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Резюме
Введение. Первичные головные боли (ПГБ), в том числе головная боль напряжения (ГБН), оказывают сильное негативное 
влияние на качество жизни и учебные успехи детей. Важную роль в развитии и хронизации ГБН играет нарушение осанки, 
в частности верхний перекрестный синдром (ВПС).
Цель. Изучить влияние ВПС на клиническую картину ГБН у детей и эффективность немедикаментозных методов коррекции.
Материалы и методы. Всего обследовано 113 детей в возрасте 14–17 лет. У 70 детей диагностирована частая или хрони-
ческая ГБН с наличием ВПС (основная группа), 43 ребенка с нечастой ГБН или без головной боли без ВПС вошли в кон-
трольную группу. Обследование включало сбор анамнеза, неврологический осмотр, оценку осанки с помощью лазерного 
нивелира и механоальгометрию.
Результаты. У пациентов с ВПС выявлен значимо больший угол наклона головы вперед, асимметрия надплечий, снижение 
порога боли перикраниальных мышц, увеличение частоты и интенсивности головной боли по сравнению с контролем 
(р < 0,001). Через 3 мес. после лечения отмечалось статистически значимое уменьшение угла наклона головы, асим-
метрии надплечий, повышение порога боли и снижение интенсивности и частоты головной боли (р < 0,001) до уровня 
контрольной группы.
Выводы. ВПС является значимым фактором развития и хронизации ГБН у детей. Немедикаментозная коррекция с помощью 
кинезиотейпирования и обучение правильному двигательному стереотипу эффективны для восстановления нормальной 
осанки и снижения клинических проявлений ГБН.

Ключевые слова: головная боль напряжения, дети, верхний перекрестный синдром, кинезиотейпирование, угол накло-
на головы
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Abstract
Introduction. Primary headaches (PH), including tension-type headache (TTH), have a strong negative impact on the quality 
of life and academic success of children. Posture disorders, particularly upper crossed syndrome (UCS), play an important role 
in the development and chronicization of TTH.
Aim. To study the influence of UCS on the clinical picture of TTH in children and the effectiveness of non-pharmacological 
methods of correction.
Materials and methods. A total of 113 children aged 14–17 years were examined. Frequent or chronic TTH with the presence 
of UCS was diagnosed in 70 children (main group), 43 children with infrequent TTH or without headache without TTH were 
included in the control group. Examination included history taking, neurological examination, posture assessment with laser 
leveler and mechanoalgometry. Treatment included kinesiotaping and training of correct motor stereotype.
Results. Patients with UCS showed significantly greater forward head tilt angle, asymmetry of the shoulder girdle, decreased 
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ВВЕДЕНИЕ

Первичные головные боли (ПГБ) встречаются более 
чем у каждого второго ребенка, оказывая негативное вли-
яние на качество жизни, повседневную активность (со-
циальную и физическую), обусловливая увеличение про-
пусков школьных занятий, снижение успеваемости [1, 2]. 
Хронические головные боли у детей часто сопровожда-
ются нарушениями адаптации и риском ухудшения когни-
тивных функций [3]. Одним из факторов инициации и хро-
низации ПГБ у детей является нарушение осанки [2, 4, 5].

Нарушение осанки способствует формированию мио-
фасциальных триггерных зон (МТЗ), являющихся источни-
ком локальной и отраженной боли, имитирующей симпто-
мы ГБН и мигрени [1, 4, 6]. МТЗ шейных, подзатылочных 
и височных мышц могут вызывать отраженную боль, ко-
торая по своим характеристикам напоминает как ГБН, так 
и мигрень  [1, 5]. Отмечается специфичность миогенной 
боли: МТЗ височных мышц вызывают боль, похожую на ми-
гренозную, МТЗ трапециевидной и подзатылочных мышц 
вызывают двустороннюю боль, характерную для ГБН [1, 5].

Наиболее частым нарушением осанки у детей явля-
ется верхний перекрестный синдром (ВПС) мышечного 
дисбаланса, формированию которого способствует не-
правильная высота парт или длительное нахождение в по-
ложении сидя [7]. ВПС проявляется укорочением грудных 
мышц (m. pectoralis major и m. pectoralis minor), верхней ча-
сти трапециевидной мышцы, и слабостью (гипотонией) пе-
редней зубчатой, ромбовидных мышц и глубоких сгибате-
лей шеи [4, 6]. Этот мышечный дисбаланс обусловливает 
формирование МТЗ укороченных мышц [1] и вторичную 
гиперактивность тригемино-цервикальной системы с цен-
тральной сенситизацией [5].

Цель – изучить роль ВПС в клинической картине ГБН 
у детей. Дизайн исследования одобрен Локальным эти-
ческим комитетом Федерального государственного ав-
тономного образовательного учреждения высшего об-
разования «Казанский (Приволжский) федеральный 
университет» (протокол №15 от 28.03.2019).

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

Контингент пациентов – дети в  возрасте от 14 до 
17 лет обоих полов с жалобами на головную боль. Кри-
терии включения: возраст 14–17 лет, частая и хрониче-
ская ГБН по критериям Международной классификации 
головных болей 3-го издания 2018 г. [8], наличие верхне-
го перекрестного синдрома мышечного дисбаланса. Кри-
терии исключения: травма позвоночника, заболевание 
межпозвонковых дисков, врожденные аномалии позво-
ночника, воспалительные заболевания суставов и мягких 
тканей, симптомы поражения центральной и перифери-
ческой нервной системы, отсутствие любого клинически 
актуального острого или хронического заболевания, ме-
дикаментозное лечение ГБ в течение последних 3 мес. 
Контрольная группа: пациенты, соответствующие кри-
териям нечастой эпизодической ГБН в течение послед-
них 6 мес. или отсутствие головной боли, отсутствие лю-
бого клинически актуального острого или хронического 
заболевания.

Первый этап обследования включал сбор анамнеза 
с педиатрическим опросником головной боли [9] и стан-
дартный неврологический осмотр. Диагностика ГБН про-
водилась по критериям Международной классификации 
головных болей 3-го пересмотра [8]. Пациенты заполняли 
дневник ГБ, по которому определялись:

1) количество дней с ГБ в мес.;
2) интенсивность ГБ по ВАШ (усредненная за мес.).
Кроме визуальной оценки ВПС приводилась его ко-

личественная оценка исследованием угла наклона голо-
вы [6, 10, 11]. Угол наклона головы определяется как угол 
между линией, проведенной от козелка уха к остистому 
отростку седьмого шейного позвонка, и вертикальной ли-
нией, направленной вверх от седьмого шейного позвон-
ка [12]. Для построения вертикальной линии, проведенной 
через остистый отросток седьмого шейного позвонка, ис-
пользовался лазерный нивелир (рис. 1).

Для оценки разницы высоты надплечий производи-
лось измерение расстояния от акромиального отростка 

pain threshold of pericranial muscles, increased frequency and intensity of headache compared to controls (p < 0.001). Three 
months after treatment, there was a statistically significant decrease in head tilt angle, asymmetry of the shoulder girdle, 
increase in pain threshold and decrease in headache intensity and frequency (p < 0.001) to the level of the control group.
Conclusions. UCS is a significant factor in the development and chronicization of TTH in children. Non-medicamentous correc-
tion with kinesiotaping and training in correct motor stereotypes are effective in restoring normal posture and reducing clinical 
manifestations of TTH.

Keywords: tension-type headache, children, upper crossed syndrome, kinesiotaping, head angle
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лопатки до горизонтальной линии на уровне остисто-
го отростка седьмого шейного позвонка (рис. 2). Ребенок 
вставал на ровную горизонтальную поверхность. Акроми-
альный отросток лопатки и остистый отросток седьмого 
шейного позвонка отмечались гипоаллергенным пласты-
рем, в проекции горизонтальной порции трапециевидной 
мышцы наклеивали квадрат 20 на 20 мм из гипоаллерген-
ного пластыря для масштабирования измерений. Для од-
новременной оценки отклонения тела во фронтальной 
плоскости («остановленное падение в сторону») исполь-
зован вертикальный луч, начинающийся между лодыжка-
ми сомкнутых стоп пациента.

Используемый лазер относится к  классу 2 (класси-
фикация по степени опасности генерируемого излуче-
ния) с длиной волны 630–650 нм. Согласно пункту 6.1 
ГОСТ 31581-2012 (дата введения 01.01.2015)1 для лазер-
ных изделий, генерирующих видимое излучение в диа-
пазоне длин волн от 400 до 700 нм, защита глаз обеспе-
чивается естественными реакциями, включая рефлекс 
мигания. Согласно пункту 4.4. «Санитарных норм и правил 
устройств и эксплуатации лазеров N 5804-91» диффузно 
отраженное излучение безопасно как для кожи, так и для 
глаз. При исследовании ребенок стоит боком к источни-
ку лазерного излучения. Линия лазера находится более 
чем на 100 мм дорзальнее наружного угла глаза. Для аб-
солютной безопасности ребенку надеваются полностью 
поглощающие излучение синего и красного лазеров за-
щитные очки (сертифицированы по ГОСТ 12.4.308-2016 
(EN 207:2009)2). Для обработки изображения использова-
на свободно распространяемая программа MicroDicom 
DICOM viewer 2023.2.

Для определения порога боли (ПБ) использована ме-
ханоальгометрия тензоальгометром «Wagner Instruments» 
1 ГОСТ 31581-2012. Межгосударственный стандарт. Лазерная безопасность. Общие требо
вания безопасности при разработке и эксплуатации лазерных изделий. Laser safety.  
General safety requirements for development and operation of laser products. Режим доступа: 
https://docs.cntd.ru/document/1200102411.
2 ГОСТ 12.4.308-2016 (EN 207:2009). Межгосударственный стандарт. Система стандартов 
безопасности труда. Средства индивидуальной защиты глаз. Очки для защиты от 
лазерного излучения. Общие технические требования и методы испытаний. Occupational 
safety standards system. Personal eye-protection. Laser eye-protectors. General technical 
requirements and test methods. Режим доступа: https://docs.cntd.ru/document/1200143364.

(США). Для исследования ПБ мышц 
использована насадка площадью 
1 см². Перед исследованием паци-
енту разъяснялась суть проводимой 
процедуры и описывались те ощу-
щения, о которых он должен инфор-
мировать врача. Исследование про-
водилось в комфортной обстановке, 
при температуре окружающего воз-
духа 22–25 °С. Исследование в ка-
ждой точке проводилось трижды 
с интервалом 3–4 мин., в расчет при-
нималось среднее значение второго 
и третьего измерений. Значение по-
рогов выражалось в единицах силы 
давления, отнесенных к единице пло-
щади (кг/см²).

Изучаемые параметры определя-
лись до лечения и через 3 мес. от на-

чала лечения. Пациентам основной группы проводилось 
кинезиотейпирование методом миофасциальной коррек-
ции [13]. Тейпировались верхняя и средняя части трапеци-
евидной мышцы, а также большая грудная мышца. Аппли-
кация эластичного тейпа проводилась на 5 дней, затем 
на 2 дня тейп удалялся. Курс лечения включал 4 цикла 
(5 дней + 2 дня х 4 цикла = 28 дней). Одновременно в те-
чение 3 мес. проводилось обучение правильному двига-
тельному стереотипу (одно занятие длительностью 20 мин. 
еженедельно) [6].

Перед началом участия в исследовании каждый паци-
ент и родитель (опекун) получал информационный лист, 
содержащий детализированное описание всех предсто-
ящих процедур. Информированное согласие подписывал 
ребенок и родитель (опекун).

Статистический анализ полученных данных проведен 
с использованием программы StatTech v.4.7.3 (разработ-
чик ООО «Статтех», Россия). Количественные показате-
ли оценивались на предмет соответствия нормальному 
распределению с помощью критерия Шапиро – Уилка 
(при числе исследуемых менее 50) или критерия Колмо-
горова – Смирнова (при числе исследуемых более 50). 
Количественные показатели, выборочное распределе-
ние которых соответствовало нормальному, описыва-
лись с помощью средних арифметических величин (M) 
и стандартных отклонений (SD). В качестве меры репре-
зентативности для средних значений указывались гра-
ницы 95% доверительного интервала (95% ДИ). В случае 
отсутствия нормального распределения количественные 
данные описывались с помощью медианы (Me) и нижне-
го и верхнего квартилей (Q1–Q3). Категориальные дан-
ные описывались с  указанием абсолютных значений 
и  процентных долей; 95%  доверительные интервалы 
для процентных долей рассчитывались по методу Клоп-
пера – Пирсона. Сравнение 2 групп по количественному 
показателю, распределение которого в каждой из групп 
соответствовало нормальному, при условии равенства 
дисперсий выполнялось с помощью t-критерия Стьюден-
та. Сравнение 2 групп по количественному показателю, 

2  Рисунок 1. Оценка угла наклона головы
2  Figure 1. Head tilt angle assessment

2  Рисунок 2. Оценка разницы высоты 
стояния надплечий
2  Figure 2. Evaluation of the difference 
in shoulder height
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распределение которого отличалось от нормального, вы-
полнялось с помощью U-критерия Манна – Уитни. На-
правление и теснота корреляционной связи между 2 ко-
личественными показателями оценивались с помощью 
коэффициента ранговой корреляции Спирмена (при рас-
пределении показателей, отличном от нормального). При 
сравнении количественных показателей, распределение 
которых отличалось от нормального, в 2 связанных груп-
пах, использовался критерий Уилкоксона. Различия счита-
лись статистически значимыми при p < 0,05.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Из 175 пациентов на скрининге согласно критериям 
включения было отобрано 113, из которых 70 включе-
ны в основную группу «частая эпизодическая или хрони-
ческая ГБН и верхний перекрестный синдром». В группу 
контроля («нечастая эпизодическая ГБН или отсутствие 
головной боли») включены 43 пациента. Группы не имели 
значимых отличий по основным показателям (табл. 1), но 
было выявлено, что угол между головой и шеей, а также 
разница в высоте стояния надплечий, значимо выше у па-
циентов основной группы. При оценке частоты, продолжи-
тельности и интенсивности ГБ установлено, что пациенты 
с ВПС имели большую интенсивность и длительность ГБ, 
и большее количество дней с головной болью, чем паци-
енты без ВПС (табл. 1).

При оценке корреляции характеристик ГБ и ПБ пери-
краниальных мышц выявлено, что у пациентов основной 
группы ПБ имеет отрицательную корреляцию с длитель-
ностью и частотой головной боли, что указывает на ассо-
циацию ВПС с выраженностью и частотой ГБН (табл. 2).

После проведенного лечения (эластическое кинезио-
тейпирование и коррекция двигательного стереотипа) ин-
тенсивность и количество дней с ГБ значимо уменьшились 
в основной группе (табл. 3).

По завершении лечения ПБ перикраниальных мышц 
увеличились и приблизились к показателям контроль-
ной группы, значимо от них не отличаясь (p > 0,05), умень-
шился угол наклона головы (угол между головой и шеей) 
и снизилась разница в высоте стояния надплечий, достиг-
нув показателей группы контроля (табл. 4).

ОБСУЖДЕНИЕ

Этиология ГБН многофакторна и включает генетиче-
ские факторы с риском развития ГБН у ближайших род-
ственников [14], факторы окружающей среды (стресс, тре-
вога и депрессия) [15], периферическую и центральную 
сенситизацию [16, 17].

Цервикогенный фактор рассматривается как один 
из самых актуальных в генезе ГБН [18, 19]. Клинические 
исследования корреляций ГБ с цервикогенным (посту-
ральным) фактором имеют трудности с количественной 
оценкой цервикальной дисфункции для проведения ста-
тистических исследований. Предложенный метод оценки 
позволил выявить значимые корреляции между количе-
ством дней с ГБН и углом наклона головы вперед.

Лечение ГБ у детей сопряжено с определенными труд-
ностями, поскольку применение лекарственных препа-
ратов имеет существенные ограничения. В связи с этим 
врачи часто прибегают к немедикаментозным методам 
лечения ГБН. Среди них наиболее распространены осте-
опатия, мануальная терапия и специальные корректоры 

2  Таблица 1. Описательная статистика количественных переменных в зависимости от группы
2  Table 1. Descriptive statistics of quantitative variables by group

Показатели
Группа

p
Основная Контроля

Рост, Me [IQR] 154,00 [136,00; 165,75] 156,00 [134,00; 166,00] 0,899

Вес, Me [IQR] 40,50 [30,00; 55,75] 40,00 [27,50; 54,50] 0,718

На каком сроке беременности родился, Me [IQR] 40,00 [39,00; 40,00] 40,00 [38,00; 40,00] 0,874

В каком возрасте появилась речь (мес.), Me [IQR] 18,00 [12,00; 24,00] 18,00 [12,00; 24,00] 0,866

В каком классе учится, Me [IQR] 5,00 [3,00; 8,00] 6,00 [3,00; 9,00] 0,534

Сколько часов в нед. проводит в школе, Me [IQR] 6,00 [2,00; 8,75] 6,00 [4,00; 9,00] 0,558

Если посещает группу продленного дня, то сколько проводит в ней часов? Me [IQR] 0,00 [0,00; 0,00] 0,00 [0,00; 0,00] 0,778

Сколько часов в нед. внешкольных занятий, Me [IQR] 6,00 [2,00; 8,75] 6,00 [4,00; 9,00] 0,541

Продолжительность ночного сна в часах, Me [IQR] 8,00 [6,00; 8,00] 8,00 [6,50; 8,00] 0,798

Угол между головой и шеей, Me [IQR] 37,25 [35,00; 39,15] 26,60 [24,95; 27,90] <0,001*

Разница в высоте стояния надплечий (мм), Me [IQR] 8,50 [3,00; 14,00] 6,00 [2,00; 10,50] 0,001

Сколько мес. страдает головной болью, Me [IQR] 24,00 [12,00; 36,00] 1,00 [0,00; 2,00] <0,001*

Сколько дней в мес. болит голова, Me [IQR] 15,00 [10,00; 16,00] 1,00 [0,00; 1,00] <0,001*

Интенсивность головной боли по ВАШ , Me [IQR] 60,00 [50,00; 70,00] 5,00 [0,00; 10,00] <0,001*

Примечание. * Статистически значимые различия.
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осанки [20, 21]. К сожалению, корректоры осанки име-
ют свои недостатки, основным из которых является фи-
зический и психологический дискомфорт, что снижает 
комплаентность пациента. В последние годы все больше 
внимания уделяется методу кинезиотейпирования, кото-
рый был предложен в 1973 г. [13]. Метод продемонстри-
ровал отличные результаты в лечении болевого синдрома, 

связанного с повреждением мягких тканей. Важным преи-
муществом является то, что даже при длительном исполь-
зовании тейпов пациенты хорошо их переносят [14, 22]. 
Метод эластического кинезиотейпирования высокоэф-
фективен для лечения ВПС и позволяет сформировать 
перцептивно-моторную модель нормальной осанки без 
причинения дискомфорта ребенку.

2  Таблица 4. Динамика показателей порога боли мышц после лечения
2  Table 4. Dynamics of muscle pain threshold indicators after treatment

Показатели
Основная группа

Группа контроля p* p
До лечения После лечения

Ременная мышца головы ПБ, Me [IQR] 0,80 [0,40; 1,26] 2,4 [2,20; 2,60] 3,60 [2,80; 4,90] <0,001* >0,05

Ременная мышца шеи ПБ, Me [IQR] 0,70 [0,42; 1,27] 2,3 [2,1; 2,60] 3,60 [2,80; 4,30] <0,001* >0,05

Грудино-ключично-сосцевидная мышца ПБ, Me [IQR] 0,50 [0,30; 0,70] 2,4 [2,10; 2,59] 2,80 [2,60; 3,30] <0,001* >0,05

Височная мышца ПБ, Me [IQR] 0,70 [0,40; 1,20] 2,3 [2,20; 2,60] 1,35 [0,90; 2,10] <0,001* >0,05

Жевательная мышца ПБ, Me [IQR] 0,60 [0,40; 0,90] 2,5 [2,3; 2,60] 2,40 [2,10; 2,90] <0,001* >0,05

Трапециевидная мышца ПБ, Me [IQR] 1,10 [0,71; 1,48] 2,35 [2,30; 2,80] 2,70 [2,10; 2,90] <0,001* >0,05

Большая грудная мышца ПБ, Me [IQR] 1,15 [0,80; 1,60] 2,4 [2,3; 2,90] 2,60 [2,25; 2,90] <0,001* >0,05

Широчайшая мышца спины ПБ, Me [IQR] 2,00 [1,23; 2,50] 3,5 [2,90; 3,60] 2,20 [1,25; 2,70] 0,034* >0,05

Средняя ягодичная мышца ПБ, Me [IQR] 2,50 [1,90; 2,98] 3,60 [3,78; 4,9] 4,10 [3,30; 4,60] <0,001* >0,05

Угол между головой и шеей, Me [IQR] 37,25 [35,00; 39,15] 27,90 [25,90; 29,20] 26,60 [24,95; 27,90] <0,001* >0,05

Разница в высоте стояния надплечий (мм), Me [IQR] 8,50 [3,00; 14,00] 3,90 [3,10; 7,90] 3,00 [2,00; 9,50] < 0,001* >0,05

Примечание. p* – значимость различий до лечения и после лечения; р – различия между показателями после лечения и группой контроля.

2  Таблица 2. Оценка порога боли и показателей угла между головой и шеей у пациентов с верхним перекрестным синдромом
2  Table 2. Assessment of pain threshold and head-neck angle indices in patients with upper crossed syndrome

Показатели
Группа

p
Основная Контроля

Ременная мышца головы ПБ, Me [IQR] 0,80 [0,40; 1,26] 3,60 [2,80; 4,90] <0,001*

Ременная мышца шеи ПБ, Me [IQR] 0,70 [0,42; 1,27] 3,60 [2,80; 4,30] <0,001*

Грудино-ключично-сосцевидная мышца ПБ, Me [IQR] 0,50 [0,30; 0,70] 2,80 [2,60; 3,30] <0,001*

Височная мышца ПБ, Me [IQR] 0,70 [0,40; 1,20] 1,35 [0,90; 2,10] <0,001*

Жевательная мышца ПБ, Me [IQR] 0,60 [0,40; 0,90] 2,40 [2,10; 2,90] <0,001*

Трапециевидная мышца ПБ, Me [IQR] 1,10 [0,71; 1,48] 2,70 [2,10; 2,90] <0,001*

Большая грудная мышца ПБ, Me [IQR] 1,15 [0,80; 1,60] 2,60 [2,25; 2,90] <0,001*

Широчайшая мышца спины ПБ, Me [IQR] 2,00 [1,23; 2,50] 2,20 [1,25; 2,70] 0,345*

Средняя ягодичная мышца ПБ, Me [IQR] 2,50 [1,90; 2,98] 4,10 [3,30; 4,60] <0,001*

Угол между головой и шеей, Me [IQR] 37,25 [35,00; 39,15] 26,60 [24,95; 27,90] <0,001*

Разница в высоте стояния надплечий (мм), Me [IQR] 8,50 [3,00; 14,00] 3,00 [2,00; 9,50] 0,0181*

Примечание. * Статистически значимые различия.

2  Таблица 3. Динамика интенсивности и частоты головной боли на фоне лечения
2  Table 3. Dynamics of intensity and frequency of headaches during treatment

Показатели
Группа

p p*
Основная (до лечения) Контроль Основная (после лечения)

Сколько дней в мес. болит голова, Me [IQR] 15,00 [10,00; 16,00] 1,00 [0,00; 1,00] 2 [1,00; 4,00] <0,001 <0,001

Интенсивность головной боли по ВАШ , Me [IQR] 60,00 [50,00; 70,00] 5,00 [0,00; 10,00] 10 [10;15] <0,001 <0,001

Примечание. p – значимость различий показателей между основной и группой контроля до лечения, p* – значимость различий после лечения.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

ВПС является распространенным дисфункциональным 
перцептивно-моторным синдромом у детей, способствую-
щим инициации и хронизации ГБН. Своевременная коли-
чественная диагностика этого нарушения и лечение его 

методом эластического кинезиотейпирования с формиро-
ванием оптимального двигательного стереотипа позволит 
снизить частоту и интенсивность ГБН у детей.� 0
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