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Анотація. Мета дослідження - вивчити частоту та поліморфізм клінічних проявів больових і неспецифічних соматофор-
мних розладів у дітей в залежності від статі, віку, місця проживання і навчання. Обстежено 56 дітей з больовими і
неспецифічними синдромами, які знаходились на лікуванні в КНП "Хмельницька обласна дитяча лікарня" Хмельницької
обласної ради та в КП "Хмельницька міська дитяча лікарня" Хмельницької міської ради. Середній вік дітей 14,0±4,53 років.
Серед них діти раннього підліткового віку (10-14 років) становили 57,2%, пізнього підліткового віку (15-18 років) - 42,8%.
Клінічні прояви в обстежених  дітей маніфестували у вигляді головного болю, вегетативною дисфункцією з порушенням
терморегуляції, болями в спині, у м'язах та суглобах (фіброміалгії та артралгії), астенією, зниженням працездатності,
підвищеною метеочутливістю, порушенням концентрації уваги. Неспецифічний стійкий больовий синдром мав місце у 56
дітей, зокрема, первинний головний біль виявили у 77,4% обстежених дітей, стійкий біль в суглобах - у 8,9%, біль в м'язах
- у 8,5%, неспецифічний біль у спині - у 13,4% дітей; порушення функції терморегуляції - у 42,7%, астенію - у 35,3% дітей.
Показано, що серед больових соматоформних розладів перше рангове місце у дітей займає головний біль, зокрема головний
біль напруги та мігрень. Серед тригерних факторів переважали стрес, напруга, порушення сну. Отже, серед дітей підлітко-
вого віку з больовими і неспецифічними соматоформними розладами найчастіше діагностуються цефалгії з переважанням
головного болю напруги та тривалий денний субфебрилітет як прояв вегетативних соматоформних розладів з порушен-
ням терморегуляції. Водночас мігрень, епізодичні симптоми, асоційовані з мігренню, а також тригемінально-автономні
варіанти головного болю та тривалий біль іншої локалізації зустрічалися в поодиноких випадках. Виявлено вікову за-
лежність первинного головного болю: у дітей раннього підліткового віку частіше виникає головний біль напруги, у дітей
старшого підліткового віку - мігрень, що важливо враховувати при диференціальній діагностиці головного болю, оскільки
лікування та профілактика нападів цих форм головного болю зовсім різна.
Ключові слова: підлітки, больові та неспецифічні соматоформні розлади, первинний головний біль у дітей, мігрень,
аура, головний біль напруги, тривалий субфебрилітет.

Вступ
В Україні протягом 10 років триває війна, що є од-

нією з основних причин зміни демографічних показників,
а саме зменшення народжуваності, що веде до змен-
шення кількості дитячого населення та зростання на
цьому фоні захворюваності як інфекційної, так і сома-
тичної [2, 15, 16, 26].

Особливе місце при цьому займають соматоформні
розлади, асоційовані з емоційними порушеннями, пус-
ковими механізмами яких є хронічний стрес, страх, по-
сттравматичний синдром, особливо у внутрішньо пере-
міщених осіб, обумовлений втратою домівок, звичного
способу життя, а то й близьких людей [1, 3, 4, 5, 8, 10, 12,
15, 18, 20].

Больовий неспецифічний соматоформний розлад
(БНСР) розглядається в МКБ-10 в рубриці F45.3 і є од-
ним із найчастіших соматоформних розладів, який про-
являється больовими симптомами різної локалізації
(головний, спинний біль, біль в м'язах, суглобах, шиї та
ін.), астенією різного ступеня важкості, порушенням тер-
морегуляції [11, 14].

Неспецифічний соматоформний больовий синдром

різко погіршує якість життя як дорослого пацієнта, так і
дитини. На відміну від соматичного болю, про сомато-
формний біль (SSP) слід думати тоді, коли він триває
довго та має безперервний або рецидивуючий перебіг,
і при цьому виключені органічні чинники болю [11, 17,
25].

Серед больових синдромів, найбільш часто зустрі-
чається первинний головний біль і біль в спині та шиї.
Найбільш поширеними формами первинного головно-
го болю згідно з класифікацією International Classification
of Headache Disorders, версія 3 (ICHD-3) є мігрень, го-
ловний біль напруги (ГБН), вегетативні цефалгії [17].

Перше рангове місце, за даними літератури, займає
мігрень. Цей вид головного болю триває від 4-6 годин
до 3-х діб і більше, має однобічний пульсуючий харак-
тер, помірну або виражену інтенсивність, посилюється
при фізичному навантаженні, супроводжується вегета-
тивними розладами, зокрема нудотою, блювотою, фо-
тофобією, фонофобією. Мігрень поділяється на мігрень
з аурою та мігрень без аури [11, 17].

У дітей мігрень часто протікає без аури та має двоб-
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ічну локалізацію,  а наявність аури дітям не завжди
вдається описати, особливо при перших мігренозних
нападах, що затримує вчасну діагностику й лікування.

Частота головного болю напруги, за даними літера-
тури, складає  12,2-55,2%. Головний біль напруги
відрізняється від мігренозного болю тим, що має стис-
кальний характер з двобічною локалізацією, легку або
помірну інтенсивність, не посилюється при фізичному
навантаженні і не супроводжується нудотою, блювотою.
Лише зрідка хворі з головним болем напруги вказують
на фотофобію або фонофобію. За даними ICHD-3, го-
ловний біль напруги поділяється на епізодичний час-
тий та епізодичний нечастий головний біль. Про частий
головний біль напруги думають тоді, коли він виникає
не менше 1-14  днів на місяць протягом 3-х місяців і
більше.  Як і при мігрені,  так і при головному болю на-
пруги патогенез розвитку захворювання не залишаєть-
ся до кінця зрозумілим [8, 13, 17, 22, 24].

Первинні тригемінально-вегетативні цефалгії зустр-
ічаються рідко, характеризуються однобічною локалі-
зацією, дуже інтенсивним болем і вираженими вегета-
тивними розладами з переважанням ваготонії [9, 21].

У 2020 році опубліковано результати проведеного в
Німеччині наукового дослідження, яке продемонстру-
вало, що частота розвитку первинного головного болю
така ж, як і частота болю в спині та в шиї. Майже в кож-
ного другого пацієнта з неспецифічним больовим синд-
ромом (40% випадків) одночасно виявляли біль різної
локалізації. Особливо поширеною скаргою у хворих з
соматоформними розладами є біль в шиї, який зумов-
лений, переважно, хронічним стресом та афективними
станами, насамперед депресією. Доведено, що у 89%
випадків міофасціальний та м'язово-тонічний синдро-
ми мають також неспецифічний характер, тобто нале-
жать до соматоформних розладів [21].

Мета дослідження - вивчити частоту та поліморфізм
клінічних проявів больових і неспецифічних соматофор-
мних розладів у дітей в залежності від віку, статі та місця
навчання.

Матеріали та методи
Обстежено 380 дітей зі встановленими соматофор-

мними розладами з боку різних органів і систем. Перше
рангове місце займали функціональні розлади шлун-
ково-кишкового тракту (143 дитини, що складає 37,6%),
друге - кардіо-респіраторні соматоформні розлади (121
дитина - 31,8%) та соматоформні розлади зі боку сечо-
видільної системи (58 дітей - 15,2%). Больові і неспе-
цифічні соматоформні розлади виявили лише у 56 дітей,
що склало 14,7% від обстежених дітей із соматоформ-
ними розладами, які знаходились на лікуванні в дитя-
чих медичних закладах м. Хмельницького, що не відпо-
відає даним літератури і свідчить про недостатню ком-
петентність педіатрів щодо діагностики таких розладів.

Середній вік дітей становив 14,0±4,53 років. Серед
них переважали дівчатка - 54,6%, діти раннього підлітко-

вого віку (10-14 років) - 57,2%, більшість яких прожива-
ли в містах - 54,8%.

Вираженість тривоги у дітей досліджували за допо-
могою методики Ч. Д. Спілберга - Ю. Л. Ханіна, депре-
сію - за допомогою дитячого опитувальника Maria Kovacs
(1992). Для статистичної значущості отриманих даних
використовували метод біометрії за допомогою крите-
рію Ст'юдента.

Обстеження дітей ґрунтувались на основних поло-
женнях Гельсінської декларації Всесвітньої медичної
асоціації (World Medical Association) з біомедичних дос-
ліджень. Проведення досліджень здійснювали за по-
годженням Комітету з біоетики Вінницького національ-
ного медичного університету ім. М.І. Пирогова (прото-
кол № 1 від 02.01.2020 року) та після отримання інфор-
мованої згоди батьків на участь у дослідженні.

Критеріями включення були:
• діти з больовими та неспецифічними соматофор-

мними розладами віком 10-17 років 11 місяців 28 днів
та наявність інформованої згоди батьків на проведен-
ня обстежень їх дітей.

Критеріями виключення були:
• діти віком менше 10 років і старше 18 років;
• відсутність інформованої згоди батьків;
• діти з органічною патологією нервової системи.
Робота є частиною НДР "Клініко-метаболічні та

імуногенетичні особливості перебігу органічних зах-
ворювань та соматоформних розладів у дітей", но-
мер державної реєстрації 0120U101080.

Результати. Обговорення
Серед дітей з БНСР головний біль займав перше

рангове місце - 82,1% (46 дітей). Фіброміалгії та арт-
ралгії, які виявляли практично одночасно, зустрічалися
рідше і склали 14,3% (8 дітей). Неспецифічний біль у
спині у дітей зустрічався значно рідше, ніж у дорослих
людей, і складав 10,7% (6 дітей). Вегетативна дисфунк-
ція з порушенням терморегуляції мала місце у 39,3%
осіб (22 дітей) і майже завжди поєднувалася з іншими
соматоформними розладами - з головним болем
(81,9%), з алтралгіями та фіброміалгіями (36,3%), з ас-
тенією (90,9%). Прояви астенічного синдрому мали
місце практично у всіх обстежених дітей з БНСР - у 96,4%
осіб. Структуру клінічних проявів больових неспецифіч-
них розладів у дітей шкільного віку відображено на ри-
сунку 1.

БНСР у дітей часто асоціювалися з підвищеною ме-
теочутливістю, інсомнією (сонливість вдень і безсоння
вночі або тривале засинання) та із зниженою працез-
датністю, швидким психологічним виснаженням, що не
давало можливості відвідувати спортивні секції, додат-
кові заняття з певних предметів, погіршувало засвоєн-
ня шкільного матеріалу, було причино частих пропусків
у школі.

Вегетативна дисфункція з порушенням терморегу-
ляції проявлялася тривалим денним субфебрилітетом,
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який найчастіше батьки виявляли в дитини в другій по-
ловині дня, особливо після занять в школі. Температу-
ра тіла коливалася від 37-37,2°С до 38,0-38,5°С (83,4%),
в поодиноких випадках вона сягала 38,1-40°С (4,5%),
при цьому, коли дитина засинала, вона самостійно зни-
жувалась і була нормальною або навіть низькою (<36°С).

У 77,3% дітей порушення терморегуляції супровод-
жувалося іншими соматоформними розладами - загаль-
ною слабкістю, відчуттям постійного нездужання, "не-
ясністю в голові", постійним бажанням спати, небажан-
ням займатися фізичним навантаженням.  У 59,1%  ви-
падків одночасно виявляли денний субфебрилітет і го-
ловний біль напруги, рідше - мігрень.

Серед дітей з БНСР перше рангове місце займали
первинні цефалгії. Для визначення клінічних варіантів
первинного головного болю служить міжнародна кла-

сифікація головного болю III-го перегляду (3nd Edition
(beta version) [17].

Перед тим як діагностувати, що головний біль пер-
винний, тобто, є проявом соматоформного розладу, вик-
лючали цілий ряд причин органічного походження го-
ловного болю, який трактують як вторинний головний
біль. Насамперед виключали інфекційні причини голов-
ного болю (нейроінфекції), пухлини та демієлінізуючі
захворювання мозку (множинний склероз і ін.), гостру
та хронічну ЛОР-патологію, черепно-мозкову травму,
судинні патології, в тому числі визначали в кожної дити-
ни в динаміці рівень артеріального тиску.

Первинний головний біль різноманітний за своєю
структурою і частота різних його форм у дітей значно
відрізняється, що відображено на рисунку 2.

Дані рисунку 2 свідчать, що найбільш часто зустрі-
чався головний біль напруги (47,8%), друге рангове місце
займала мігрень (39,1%), рідше зустрічався хронічний
головний біль (4,3%), різні види тригемінально-вегета-
тивних цефалгій зустрічались в поодиноких випадках у
дітей. Для первинного головного болю напруги харак-
терними є больові епізоди середньої інтенсивності,
мають стискуючий характер, не залежать від фізичного
навантаження та не супроводжуються, на відміну від
мігрені або різних варіантів кластерного головного болю,
іншими проявами вегетативних розладів. Частота роз-
витку головного болю напруги, за даними різних літера-
турних джерел, коливається від 30 до 78% [7, 13].

Первинні цефалгії по типу головного болю напруги
виявили у 24 (52,2%) дітей шкільного віку. У 9 (37,5%)
обстежених школярів з головним болем виявлено вар-
іант нечастого епізодичного головного болю напруги, в
той час як у 13 (54,1%) мав місце частий епізодичний
головний біль напруги. У 2 (8,3%) виявлявся хронічний
головний біль напруги. На рисунку 3 показано локаліза-
цію головного болю напруги, обумовлену напруженістю
перикраніальних м'язів.

Для головного болю напруги характерними симпто-
мами, які дозволяють діагностувати дану форму голов-
ного болю, є стискуючий головний біль, який виявили у
87,5% дітей з головним болем. Характерною локаліза-
цією даного головного болю є лобова, тім'яна та фрон-
тальна ділянки голови (у 83,3% дітей). Біль, на відміну
від мігрені, має переважно двобічний характер (у 79,1%
осіб) та помірну інтенсивність, а також, на відміну від
мігрені та тригіменальних цефалгій, не посилюється при
фізичному навантаженні.

Виявлено, що найчастішим провокуючим фактором
нападу головного болю напруги в школярів була вира-
жена тривога (75,0%), друге рангове місце займали на-
пруженні відносини з однокласниками або вчителями
(45,8%),  а також різноманітні стресові ситуації,  як в
школі, так і у сім'ї (у 41,3%), p<0,01. Однією з виявлених
причини були зміни шийного відділу хребта (у 33,3%),
p<0,05.

У дітей з головним болем напруги нудота та блювота

Рис. 1. Структура клінічних проявів больових неспецифічних
розладів у дітей шкільного віку.
Примітки: *   достовірна різниця щодо частоти розвитку різних
форм БНСР, р<0,05;  **    достовірна різниця щодо показників
дітей з БНСР і первинним головним болем, р<0,01;  ^    достов-
ірна різниця щодо показників дітей із поліартралгіями, р<0,01,
ПГБ - первинний головний біль.
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Рис. 2. Структура і частота клінічних форм цефалгій у дітей
шкільного віку.
Примітки: *   достовірні відмінності щодо показників дітей із
ГБН та іншими формами головного болю (р<0,01);  **    дос-
товірні відмінності щодо показників дітей із ГБН і мігренню
(р<0,05); ^   достовірні відмінності щодо показників дітей із
мігренню та іншими формами головного болю (р<0,01).

39,1%**

4,3%*^

Мігрень ГБН Хронічний ГБ

47,8

“Вісник Вінницького національного медичного університету”,
                                                                         2024, Т. 28, №3

ІSSN 1817-7883
eІSSN 2522-9354

460

Клінічна структура та особливості перебігу больових та неспецифічних соматоформних розладів ...



не спостерігались. Такі вегетативні афекти як фотофобії,
фонофобії не виявлялись також. У 6 дітей (25,0%) з го-
ловним болем напруги одночасно виявляли біль в спині,
а саме, в крижовому відділі, та в шиї. У 3 (12,5%) дітей
головний біль поєднувався з болем в в одному або в
декількох суглобах (алтралгії) та в м'язах (фіброміалгії).
Поєднання головного болю напруги і денного субфеб-
рилітету мало місце у 8 (33,3%) обстежених дітей.

Мігрень - це головний біль, етіологія і патогенез яко-
го ще не до кінця вивчені, тому його часто називають
ідіопатичним, для якого характерним є повторення на-
падів головного болю з однотипністю проявів і індивіду-
альною циклічністю. Головний біль при мігренозному
нападі локалізується, переважно, однобічно, з епіцент-
ром в очниці і носить інтенсивний пульсуючий характер.
У дітей, на відміну від дорослих осіб, мігренозний голов-
ний біль часто носить двобічний характер, що утруднює
вчасну діагностику [9].

Біль посилюється при фізичному навантаженні і суп-
роводжується вегетативними симптомами такими як
нудота, блювота, фонофобія та фотофобія. Лише у час-
тини дітей напад мігрені дебютує з аури,  на відміну від
дорослих, у яких аура зустрічається у більшості випадків
[9].

Епіцентр локалізації головного болю відображено
на рисунку 4.

 Мігрень вважається первинною нейрогенною це-
ребральною дисфункцією з наявністю генетично детер-
мінованої стовбурової недостатності, вираженою кор-
тикальною гіперактивністю.  ЇЇ вважають настільки час-
тою патологією, що вона є третім захворюванням в світі
по розповсюдженості і сьомим - по причині розвитку
інвалідності [9, 22].

При обстеженні 46 дітей з цефалгіями мігрень вияв-
лено у 18 дітей шкільного віку, з переважанням в 2,6
рази у дівчат - у 13 (72,2%) осіб. На відміну від головного
болю напруги, який переважно зустрічався у дітей мо-

лодшого підліткового віку, мігрень частіше зустрічалась
у дітей старшого підліткового віку - у 11 (61,1%) осіб.

У дітей з мігренню двобічний головний біль виявле-
но в 38,8% випадків, тобто, в кожного третьої дитини. У
44,4% дітей мігренозний напад супроводжувався світло-
боязню, а у 61,1% дітей головний біль посилювався від
голосних звуків (фонофобія), тому діти хотіли перебува-
ти в приміщені без освітлення та в тиші. В кожного тре-
тього підлітка мігренозний напад супроводжувався ну-
дотою, рідше - блювотою (p<0,01) та тривалим постпри-
ступним сном, особливо у дітей старшого підліткового
віку (p<0,01). Після закінчення приступу більшість дітей
відмічали різної тривалості загальну слабкість, а також
транзиторне порушення пам'яті та уважності, на що та-
кож частіше вказували діти старшого підліткового віку
(p<0,05). Можливо молодші діти не змогли сформулю-
вати постприступні відчуття.

Рис. 3. Напруженість перикраніальних м'язів - фізіологічна особливість при ГБН.

Рис. 4. Локалізація болю при класичному перебігу мігрені
(власні дослідження).
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У 67-87% дітей, в яких діагностовано мігрень, мають
місце передвісники мігренозного нападу, які є індивіду-
альними для кожної дитини, і проявляються зміною
настрою, порушується уважність, зростає роздрато-
ваність, втома, апатія. Рідше виникає дизурія або поліу-
рія, часте чихання або позіхання, що вказує на втягуван-
ня в патогенез мігренозного нападу гіпоталамусу [8, 19].

Продромальні симптоми в обстежених дітей в 2,2
рази зустрічались частіше у дівчат (60%) із вірогідним
переважанням у школярів старшого підліткового віку
(p<0,05) і за своїми проявами також відрізнялись, в за-
лежності від статі. Так, у хлопчиків симптомами продро-
му переважно були порушення концентрації уваги та
фіброміалгії, відраза до їжі (у 72,2% випадків), в той час
як у дівчат переважала загальна слабкість, втрата ціка-
вості, появлявся сум, які виникали раптово серед по-
вного здоров'я (в 66,6% осіб), що перекликається з да-
ними інших авторів [11, 19, 21].

В частини дітей при мігрені виявляють ауру. Типова
аура - це різноманітні зорові фортифікаційні ілюзії - від
зигзагоподібних ліній до розвитку скотоми, а також ме-
рехтінням кольорами веселки. Атипова аура може про-
являтися вестибулярною, слуховою і моторною дисфун-
кціями, а також макро- або мікропсіями, відчуттям лев-
ітації. Аура у вигляді парестезій та поколювань, онімін-
ня пальців або губи, або однієї половини тіла (сенсор-
ний тип аури) зустрічається не часто. Ще рідше виникає
моторна аура, яка може проявлятися транзиторною
інсультоподібною клінікою у вигляді дисфагії або гемі-
парезу, які повторюються з кожним мігренозним напа-
дом у деяких хворих на мігрень [6, 11, 19, 21, 22].

Ауру при мігренозних нападах виявили лише у 27,7%
обстежених дітей, що перекликається з даними літера-
тури. Прояви аури були різні, але найчастіше - це різно-
манітні зорові ілюзії (у 61,1% дітей з аурою), а саме,
мерехтлива скотома та фортифікаційні ілюзії, а також
однобічні парестезії, які мали місце у 18,5% дітей з мігре-
нозною аурою. На рисунку 5 відображену ауру, яку на-
малювала дівчинка П., 17 років, коли знаходилась на
лікуванні в неврологічному відділенні КНП "ХОДЛ" з діаг-
нозом "Мігрень з аурою".

Як було сказано, моторна та сенсорна аура зустрі-
чаються не часто. Однак нам вдалося виявити приклад
сенсорного виду аури з відчуттям парестезій та онімін-
ня однієї сторони тіла, переважно руки і обличчя, як
відображено на рисунку 6.

 Згідно із класифікацією до мігрені також належать
певні синдроми, які трактують як епізодичні синдроми,
що можуть бути асоційовані з мігренню: синдром цикл-
ічної блювоти, абдомінальну мігрень, доброякісне па-
роксизмальне дитяче запаморочення, доброякісна
пароксизмальна кривошия [9, 11, 17, 24]. Структура еп-
ізодичних синдромів,  які можуть бути асоційовані з
мігренню, відображено на рисунку 7.

Абдомінальна мігрень може маскуватися клінікою
функціонального абдомінального болю, функціональ-
ної диспепсії (больовий варіант), оскільки її симптома-
ми є повторні приступи абдомінального болю з пере-
важною локалізацією по середній лінії живота або на-
вкруг пупка. Біль різної інтенсивності, приступ різної три-
валості і регресує тільки у випадку призначення засобів
проти мігрені, зокрема ібупрофену, тоді як міоспазмол-
ітичні засоби малоефективні при абдомінальній формі
мігрені [24].

Застосовуючи критеріальний підхід при обстеженні
дітей підліткового віку, які знаходилися на лікуванні в
гастроентерологічних відділеннях дитячих медичних

Рис. 5. Аура у вигляді нитковидної мерехтливої скотоми з послідовною схемою її розвитку протягом 20-30 хвилин (власне
спостереження) [11].

Рис. 6. Сенсорна аура у хворої дитини підліткового віку з
мігренню (власні спостереження).
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закладів зі скаргами на періодичну появу абдоміналь-
ного болю сильної інтенсивності, у 12 (70,6%) дівчат та у
5 (29,4%) хлопчиків виявлено клінічні ознаки абдомі-
нальної мігрені, яка завжди поєднувалася з іншими со-
матоформними розладами.

Тригерними факторами розвитку мігрені у дівчат був
надлишковий або недостатній сон (71,8%), напруга та стрес
(88,3%), депресивні розлади (42,3%) тоді як у хлопчиків -
стрес (96,7%), порушення сну (79,4%), мерехтливе світло
(62,8%), підвищена тривожність (88,9%). Рідше провоку-
вальним фактором виступали певні харчові продукти, зок-
рема шоколад, а в старших підлітків ще й червоне вино.

У 45,8% обстежених дітей виявлено денний субфеб-
рилітет як вегетативну соматоформну дисфункцію з по-
рушенням терморегуляції. Серед них у 83,8% дітей суб-
фебрилітет появлявся переважно в другій половині дня,
після занять в школі або в спортивній секції, при цьому
температура тіла підвищувалась від 37-37,1°С (33,4%)
до 37,5-37,7°С (49,1%), у частини дітей температура тіла
вдень сягала 38-40°С (17,5%), самостійно знижувалась
і була нормальною під час глибокого сну дитини.

У 80,2% дітей денний субфебрилітет комбінувався із
загальною слабкістю та зниженою працездатністю або
головним болем (у 56,9% випадків). Провокувальним
фактором розвитку вегетативної дисфункції з порушен-

ням терморегуляції в кожної четвертої дитини був стрес
та легкої або середньої сили депресивні розлади, а у
92,7% дітей - тривожність різного ступеня важкості.

Висновки та перспективи подальших
розробок

1. Серед різних видів первинного соматоформного
болю саме головний біль зустрічається найчастіше. Дру-
ге рангове місце займає вегетативна соматоформна
дисфункція з порушенням терморегуляції - тривалий
денний субфебрилітет. Мігрень, абдомінальна мігрень,
епізодичні симптоми, асоційовані з мігренню, зустріча-
лись рідше в дитячій популяції на відміну від дорослих.
Тригемінальні варіанти головного болю та тривалий біль
іншої локалізації, а також епізодичні синдроми, асоцій-
овані з мігренню, зустрічалися в поодиноких випадках.

2. У дітей раннього підліткового віку частіше виникає
головний біль напруги, у дітей старшого підліткового віку
- мігрень, що важливо враховувати при проведенні ди-
ференціальної діагностики головного болю, оскільки
лікування та профілактика нападів цих форм головного
болю зовсім різна.

На сьогодні недостатньою є діагностика епізодич-
них синдромів, що можуть бути асоційовані з мігренню,
зокрема доброякісне головокружіння дитинства, доб-
роякісна пароксизмальна кривошия, а також особли-
вий перебіг атипової аури при мігрені, а саме сенсорної
аури у вигляді парестезії або оніміння, моторної аури у
вигляді дисфагії або геміпарезу,  які під іншими нозоло-
гічними формами можуть періодично поступати в лікар-
ню, проходити багато непотрібних і дороговартісних об-
стежень, не отримавши ефективного лікування. Перс-
пективним є дослідження цих епізодичних синдромів,
що покращить їх вчасну діагностику, а призначене ліку-
вання сприятиме покращенню якості життя таких дітей.
Пошук генетичних предикторів розвитку епізодичних
синдромів, асоційованих з мігренню, сприятиме покра-
щенню їх профілактики і прогнозу.

Рис. 7. Віковий діапазон розвитку епізодичних синдромів, які
можуть бути асоційовані з мігренню (згідно із Spiri D, 2014)
[22].
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CLINICAL STRUCTURE AND FEATURES OF THE COURSE OF PAIN AND NON-SPECIFIC SOMATOFORM DISORDERS IN
ADOLESCENT CHILDREN
Pypa L., Svistilnik R., Lysytsia Yu., Ruda V., Filik А., Odarchuk І., Nevoya М.
Annotation. The research is devoted to the study of clinical signs of painful and nonspecific somatoform disorders in children of early
and late adolescence, depending on sex, place of residence, and study. The study examined 56 adolescent children with pain and non-
specific syndromes who were treated in the MNP "Khmelnytskyi Regional Children's Hospital" of the Khmelnytskyi Regional Council
and in the MP "Khmelnytskyi City Children's Hospital" of the Khmelnytsky City Council. The average age of the children was 14,0±4,53
years. Among them, children of early adolescence (10-14 years) accounted for 57.2%, and late adolescence (15 years 11 months 28
days) - 42.8%. The clinical signs of pain and nonspecific somatoform disorders in the children we examined were as follows:
headache, thermoregulation disorder, fibromyalgia and arthralgia syndrome, nonspecific back pain, asthenic syndrome with decreased
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work capacity, increased meteorological sensitivity, and impaired concentration. Nonspecific persistent pain syndrome occurred in 56
children, in particular, cephalic pain - in 77.4 %, polyarthralgia - in 8.9%, fibromyalgia syndrome - in 8.5%, nonspecific back pain - in
13.4% of children; thermoregulatory disorders were identified in 42.7%, asthenic syndrome - in 35.3% of children. It shows that among
pain somatoform disorders, headache, in particular, tension headache and migraine, occupies the first rank in children. Stress,
tension, and sleep disturbances were predominant among the triggering factors. Therefore, among adolescent children with painful
and non-specific somatoform disorders, cephalalgia, with a predominance of tension headaches, and long daytime low fevers are most
often diagnosed, as a manifestation of autonomic somatoform dysfunctions with impaired thermoregulation. At the same time, migraine,
episodic symptoms associated with migraine, as well as trigeminal variants of headache and long-term pain of other localization were
found in isolated cases. The age dependence of primary headache has been revealed: tension headaches occur more often in children
of early adolescence, and migraines in children of older adolescence, which is important to consider in the differential diagnosis of
headaches, since the treatment and prevention of attacks of these forms of headache are completely different.
Keywords: adolescents, painful and nonspecific somatoform disorders, primary headache in children, migraine, aura, tension
headache, prolonged subfibrillation.
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