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Введение. Наиболее часто миофасциальный синдром (МФС) как хронический болевой синдром сочета-
ется с депрессивными расстройствами и может быть маской скрытых «соматизированных» депрессий.  
За последнее время накапливается все больше данных о влиянии тревожно-депрессивных проявлений,  
значительно ухудшающих прогноз заболевания, на течение болевого процесса.

Цель: определить наличие и проанализировать взаимосвязь между тревожно-депрессивными расстрой-
ствами и болью при МФС у пациентов с соматоформными вегетативными дисфункциями.

Материал и методы. В исследовании приняли участие 50 пациентов с соматоформными вегетативны-
ми дисфункциями, имеющими МФС, а также тревожно-депрессивные расстройства разной степени выра-
женности. Использовались методы исследования боли по шкале ВАШ, тревожно-депрессивных расстройств  
по HADS. Связь между признаками оценивалась с помощью корреляционного анализа.

Результаты. С увеличением уровня боли увеличивается количество пациентов с клиническими проявления-
ми тревожно-депрессивной симптоматики. Корреляционной анализ связи между болью и депрессивными рас-
стройствами (r=0,722, ρ=0,721) и между болью и тревожными расстройствами (r=0,665, ρ=0,618) показал 
наличие положительной тесной связи.

Выводы. Признаки тревожных и депрессивных расстройств выявлены у 60% пациентов от субклинически 
до клинически выраженных форм, а также тесная связь между тревожными и депрессивными расстрой-
ствами, что свидетельствует об их коморбидности. Установлена статистически значимая выраженная 
положительная корреляционная связь между наличием болевого синдрома, тревожными и депрессивными 
расстройствами. 
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трическая релаксация, рефлексотерапия, кинезиотейпирование, корреляционный анализ.

Для цитирования: Сирицына, Ю. Ч. Анализ взаимосвязи тревожно-депрессивных расстройств и боли  
у пациентов с миофасциальным синдромом / Ю. Ч. Сирицына, А. П. Сиваков // Журнал Гродненского государ-
ственного медицинского университета. 2022. Т. 20, № 3. С. 272-277. https://doi.org/10.25298/2221-8785-2022-
20-3-272-277.

Введение
Экспертами Международной ассоциации по 

изучению боли (IASP) в 2020 г. было принято 
новое определение боли: «Боль – неприятное 
сенсорное и эмоциональное переживание, свя-
занное с действительным или возможным по-
вреждением тканей, или схожее с таковым пере-
живанием». Таким образом,  болевые ощущения 
– это не только физическое повреждение, но и 
психоэмоциональное переживание, которое мо-
жет формировать определенную модель поведе-
ния пациента.

Согласно проведенным исследованиям, до-
статочно высок процент депрессивных рас-
стройств у пациентов с хроническими болевыми 
синдромами (ХБС) в амбулаторной практике: 
при исследовании 1131 пациента с болью в спи-
не данный показатель составил 22% (Carolletall), 
у 265 пациентов с головной болью напряжения – 
28,6% (Holroydetall), у 2500 пациентов с сомати-
ческой болью – 35% депрессивных расстройств 
(Wellsetall). В специализированных клиниках 
боли этот процент еще выше и составил при  
обследовании 900 пациентов с хронической бо-
лью – 83% (Blumeret Heilronn). Риск развития 
ХБС увеличивается у пациентов с наличием в 
анамнезе разных стрессовых состояний [1, 2, 3].

Психоэмоциональные нарушения и ХБС – 

первичны, могут провоцировать или усугублять 
развитие боли; с другой стороны, хроническая 
боль может усугублять проявление психоэмоци-
ональных расстройств [4, 5, 6].

Стресс, тревога, депрессия и боль – факторы, 
связанные между собой, но усугубляющие и по-
тенцирующие развитие каждого в отдельности. 
В настоящее время лечение хронической боли в 
спине направлено преимущественно на коррек-
цию периферических источников боли без учета 
влияния разных психоэмоциональных и соци-
альных факторов, которые всегда сочетаются 
с физическими факторами [7]. На этой основе 
разработана биопсихосоциальная концепция, в 
соответствии с которой боль представляет собой 
результат динамического взаимодействия био-
логических, психологических и социокультур-
ных факторов [8].

Цель: определить наличие и проанализиро-
вать взаимосвязь между тревожно-депрессив-
ным расстройствами и болью при миофасциаль-
ном синдроме (МФС) у пациентов с соматофор-
мными вегетативными дисфункциями.

Материал и методы
В исследовании приняли участие 50 пациен-

тов в возрасте от 18 до 60 лет (средний возраст 
составил 37 лет) с соматоформными вегетатив-
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ными дисфункциями, имеющими МФС шей-
но-плечевой локализации, которые находились 
на лечении в отделении пограничных состояний 
Гродненского областного клинического центра 
«Психиатрия-Наркология» с расстройствами 
адаптации, недифферецированными соматофор-
мными дисфункциями, тревожно-депрессив-
ными расстройствами, рекуррентными депрес-
сивными расстройствами, посттравматическим 
стрессовым расстройством. Из них 28 пациен-
тов (56%)  женского пола и 22 пациента (44%) 
– мужского. Курс лечения в среднем составил 12 
дней. Критерии отбора: отсутствие у пациентов 
острых и обострения хронических соматических 
заболеваний, а также острых и специфических 
болей в спине, отсутствие цервикальной верте-
брогенной патологии. Проведение исследования 
одобрено комитетом по биомедицинской этике. 
Пациентами подписано информированное со-
гласие на проведение исследования. 

Программа лечения включала медикаментоз-
ную терапию, психотерапию, ЛФК с дыхатель-
ными техниками, а также комплекс методов, 
включающий коррекцию постурального мышеч-
ного дисбаланса (ПМД), рефлексотерапию (РТ) 
и кинезиотейпирование (КТ).

Для коррекции ПМД использовали методы 
постизометрической релаксации (ПИР), мио-
фасциального расслабления и мягкой мышечно- 
энергетической техники – ишемической ком-
прессии (ИК) триггерных точек (ТТ).

РТ проводилось по методике классического 
иглоукалывания и аурикулорефлексотерапии 
после ПИР и ИК через 5-10 минут. Выбор точек 
акупунктуры осуществляли с учетом их дей-
ствия на локус боли, сегментарные точки, точки 
«центрального» спектра действия, которые ока-
зывают воздействие на подкорково-стволовые 
структуры головного мозга [8, 9, 10].

Один из перспективных методов локальной 
терапии МФС – кинезиотейпирование, заключа-
ющееся в аппликации специального эластичного 
хлопкового пластыря-тейпа на кожу и оказыва-
ющего специфическое воздействие на мышцы, 
фасции, связки. Эффект от данного воздействия 
основан на декомпрессии подлежащих тканей и 
облегчении взаимодействия мышц [11].

Всем пациентам было проведено клинико-не-
врологическое обследование, оценка уровня 
тревожной и депрессивной симптоматики вы-
полнялась с помощью Госпитальной шкалы 
тревоги и депрессии HADS – Hospital Anxiety 
and Depression Scale, для оценки интенсивности 
боли применена визуальная аналоговая шкала 
боли ВАШ (VAS), которая пpeдcтaвляeт пpямyю 
линию длинoй 100 мм; 0 oбoзнaчaeт oтcyтcтвиe 
бoли, a 100 – нeвынocимyю бoль. Пaциeнт oт-
мeчaeт интeнcивнocть бoли тoчкoй нa данной 
пpямой. Состояние скелетных мышц шеи, обла-
сти надплечий и наличие в них ТТ оценивалось 
кинестезической пальпацией, методом мануаль-
но-мышечного тестирования, в основе которо-
го лежит определение функционально слабой 
мышцы в результате совершения этой мышцей 
изометрической работы на прилагаемое сопро-

тивление. Для выявления ПМД и патобиомеха-
ники применялась мануальная диагностика.

Анализ результатов лечения проводился с 
использованием лицензионного пакета приклад-
ных программ STATISTICA 10. Количествен-
ные признаки описаны при помощи минимума, 
максимума, медианы c нижним и верхним квар-
тилями (представленными как Me (Q1; Q3)). 
Сравнение 3 групп по численным показателям 
выполнялось при помощи H-критерия Краске-
ла-Уоллиса. Корреляционная связь между ко-
личественными признаками описывалась при 
помощи коэффициента корреляции ρ-Спирмена. 
Различия между группами и связи между при-
знаками считались статистически значимыми 
при p<0,05.

Результаты и обсуждение
В течение последних трех месяцев боль раз-

ной степени выраженности испытывали все 
обследуемые пациенты в виде цефалгий, цер-
викокраниалгий, цервикобрахиалгий с наличи-
ем активных и латентных ТТ в трапециевидной 
мышце, грудино-ключично-сосцевидной, ром-
бовидных мышцах, мышце, поднимающей ло-
патку, ротаторах шеи и др., которые выявлялись 
при пальпации как болезненные уплотнения раз-
ных размеров в виде мышечных тяжей и валиков 
плотно-эластичной консистенции с характерной 
отраженной болью и вегетативной реакцией, 
иногда с сенестопатической окраской – жжение, 
мурашки, чувство холода, «ползание и шевеле-
ние под кожей», «ощущение волны жара по все-
му телу».

Наличие боли разной степени выраженности 
на момент исследования отметили 50 (100%) 
пациентов. При оценке уровня боли по ВАШ 
пациенты распределились на группы в зави-
симости от выраженности болевого синдрома: 
слабая боль – 1-4 балла, умеренно-выраженная 
боль – 5-6 баллов, интенсивная – 7-10 баллов. 
По данным шкалы тревоги и депрессии HADS 
проведено ранжирование пациентов на группы: 
1 группа – 0-7 баллов – отсутствие достоверно 
выраженных симптомов тревоги и депрессии у 
пациентов; 2 группа – 8-10 баллов – пациенты с 
субклинически выраженной тревогой и депрес-
сией; 3 группа – 11 баллов и выше – у пациентов 
с клинически выраженной тревогой и депрес-
сией. При анализе зависимости выраженности 
болевого синдрома по шкале ВАШ, тревоги и 
депрессии по шкале HADS в процессе иссле-
дования пациенты распределились следующим 
образом: 11 (22%) пациентов 1 группы без про-
явлений симптомов тревоги и 9 (18%) пациен-
тов без проявлений депрессивной симптоматики 
отметили проявления слабовыраженной боли в 
3,4±0,65 балла, 2 группа – 17 (34%) пациентов с 
субклинически выраженной тревогой и 19 (38%) 
– с субклинически выраженной депрессией с 
умеренно-выраженной болью в 5,5±0,8 балла 
и интенсивную боль 7,25±0,62 балла отметили 
пациенты 3 группы – 22 (44%) пациента с кли-
нически выраженной тревогой и 22 (44%) – с 
клинически выраженной депрессией. Критерий 
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Крускала-Уоллиса (Н) показывает наличие зави-
симости исследуемых показателей для тревоги 
(Т) и боли (ВАШ) Н=22,62 (р=0,000) (табл. 1) и 
для депрессивных нарушений (D) и боли (ВАШ) 
Н=23,09 (р=0,000), соответственно (табл. 2), т. е. 
высокий уровень статистической значимости. 

x y Группа Объём Мин. Макс.
Дов. инт.  

для медианы
Me 

(Q1; Q3)
Статистика 

теста

ВАШ Т

1
11 

(22%)
2,8 5,7 3,4±0,65

3,4 
(3,3; 4,9)

H=22,621,  
df=2, 

p=0,0000*** 

2
17 

(34%)
2,6 7,9 5,5±0,8

5,5 
(3,2; 5,7)

3
22 

(44%)
5 8,3 7,25±0,62

7,2 
(5,7; 7,9)

всего
50 

(100%)
2,6 8,3 5,6±0,5

5,6 
(3,5; 7,2)

Таблица 1. – Значения численной переменной «ВАШ» при раз-
ных уровнях номинативной переменной «Т»
Table 1. – Values of the numerical variable «VAS» at different levels of the 
nominative variable «T»

Таблица 2. – Значения численной переменной «ВАШ» при раз-
ных уровнях номинативной переменной «D»
Table 2. – Values of the numerical «variable «VAS» at different levels of the 
nominative variable «D»

x y Группа Объём Мин. Макс. Дов. инт.  
для медианы

Me 
(Q1;Q3)

Статистика 
теста

ВАШ D

1 9 
(18%) 2,8 5,4 3,4±0,63 3,4 

(3,3; 3,5)
H=23,095, 

df=2, 
p=0,0000*** 

2 19 
(38%) 2,6 7,9 5,5±0,75 5,5 

(3,2; 5,7)

3 22 
(44%) 5 8,3 7,25±0,63 7,2 

(5,7; 7,9)

всего 50 
(100%) 2,6 8,3 5,6±0,5 5,6 

(3,5; 7,2)

Для наглядности приводим коробковые диа-
граммы зависимости показателей боли «ВАШ» 
и тревоги (Т), а также боли «ВАШ» и депрессив-
ных нарушений (D) (рис. 1, 2).

Наличие у 60% пациентов субклинически и 
клинически выраженной тревоги и депрессии 

по шкале HADS свидетельству-
ет о том, что высокий удельный 
вес встречаемости тревоги и де-
прессии у пациентов отделения 
пограничных состояний стаци-
онара связан с клиническими 
проявлениями соответствующе-
го патологического состояния, с 
их реакцией на болезнь, с фор-
мированием «болевого поведе-
ния», а также с высокой трево-
жностью и депрессивным состо-
янием как свойством личности.

Наиболее часто МФС, как 
ХБС, может быть маской скры-
тых «соматизированных» де-
прессий, и частое сочетание 
депрессии и ХБС связано с их 
патогенетическими механизма-
ми, в которых есть много об-
щих звеньев, а именно дефицит 
норадреналина и серотонина. 
Установлено, что уменьшение 
содержания серотонина при-
водит к ослаблению антиноци-
цептивной системы и снижению 
болевого порога, повышению 
чувствительности к разным бо-
левым стимулам [12]. При ХБС 

1. Норма (отсутствие симптомов тревоги).
2. Субклинически выраженная тревога.
3. Клинически выраженная тревога.

Рисунок 1. – Динамика показателя «ВАШ»  
при группирующей переменной «Т» 

Figure 1. – Dynamics of the indicator «VAS» with the grouping 
variable «T»

1. Норма (отсутствие симптомов депрессии).
2. Субклинически выраженная депрессия.
3. Клинически выраженная депрессия.

Рисунок 2. – Динамика показателя «ВАШ»  
при группирующей переменной «D»  

Figure 2. – Dynamics of the indicator «VAS» with the grouping 
variable «D»
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депрессивные расстройства часто сочетаются с 
тревожными синдромами. При анализе корреля-
ционной связи между тревогой и депрессивны-
ми состояниями выявлена статистически значи-
мая положительная выраженная корреляцион-
ная связь (рис. 3).

Рисунок 3. – Корреляционная связь депрессии и тревоги 
Figure 3. – Correlation between depression and anxiety

Для анализа зависимости значений трево-
жных и депрессивных расстройств и значений 
выраженности болевого синдрома использован 
регрессионный анализ, а также для оценки тес-
ноты этой связи применены значения коэффици-
ента корреляции Пирсона, ранговых корреляций 
Спирмена и Кендалла. При исследовании боле-
вого синдрома по шкале ВАШ от слабой боли 
(3,4±0,65) до выраженного болевого синдрома 
(7,25±0,62), тревоги и депрессии от отсутствия 
клинических проявлений у 40% пациентов (0-7 
баллов) до субклинически (8-10 баллов) и кли-
нически выраженных (11 и выше баллов) тре-
вожных и депрессивных расстройств по шкале 
HADS у 60% пациентов имеет место статисти-
чески значимая умеренно выраженная положи-
тельная корреляционная связь, соответственно 
(r=0,66, r=0,72) (рис. 4, 5).

Рисунок 4. – Корреляция тревоги (Т) и  
значений боли по ВАШ 

Figure 4. – Correlation of anxiety (T) and VAS pain values 

Корреляционный анализ связи между бо-
лью и депрессивными расстройствами (r=0,722, 
ρ=0,721, τ=0,526) и между болью и тревожными 
расстройствами (r=0,665, ρ=0,618, τ=0,436) пока-
зал наличие более значимой тесной связи между 
депрессией и болью (рис. 5).

По результатам анализа интенсивности боле-
вого синдрома по ВАШ боль характеризовалась 
пациентами как слабовыраженная (Me=3,4), 
умеренно-выраженная (Me=5,5) и интенсивная 
боль (Me=7,2), уровням которой соответство-
вали показатели шкалы HADS – от отсутствия 
клинических признаков тревожно-депрессив-
ных расстройств до субклинически и клиниче-
ски выраженных, что позволяет сделать вывод 
о том, что с увеличением уровня интенсивно-
сти  боли увеличивается количество пациентов 
с субклиническими  и клиническими проявле-
ниями тревожно-депрессивной симптоматики. 
То есть  МФС не только физически заставляет 
страдать пациентов, но и затрагивает их психо-
эмоциональную сферу, что усугубляет течение 
болезни, способствуя хронизации боли, форми-
руя определенное болевое поведение пациента. 
Тревожно-депрессивные расстройства – наибо-
лее частое психологическое расстройство при 
ХБС, что доказывают статистически значимые 
корреляционные связи между показателями ин-
тенсивности боли по ВАШ и выраженностью 
тревоги и депрессии по HADS, причем полнота 
этой связи больше выражена в корреляции боли 
и депрессии, что подтверждает исследования о 
единстве патогенеза и возможности их комор-
бидности [12].

Выводы
Таким образом, признаки тревожных и де-

прессивных расстройств  выявлены у 60% па-
циентов от субклинически до клинически выра-
женных форм, а также статистически значимая 
тесная связь между тревожными и депрессивны-
ми расстройствами, что может свидетельство-
вать об их коморбидности.

Рисунок 5. – Корреляция депрессивных расстройств (D) 
и значений боли по ВАШ 

Figure 5. – Correlation of depressive disorders (D) and VAS pain 
values
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Установлена статистически значимая выра-
женная положительная корреляционная связь 
между наличием болевого синдрома, тревожны-
ми и депрессивными расстройствами, которая 
особо выражена между проявлениями болевого 
синдрома и уровнем депрессивных расстройств, 
что подтверждает единство патогенетических 
механизмов их развития.

Высокая корреляционная связь ХБС с депрес-
сивными расстройствами оказывает взаимопо-
тенцирующее влияние и значительно усугубляет 
течение болевого процесса.

В связи с этим при наличии у пациента ХБС 
рекомендуется проводить диагностику трево-
жных и депрессивных расстройств для выявле-
ния скрытых «соматизированных» депрессий и 
назначать соответствующее медикаментозное и 
немедикаментозное лечение, что особо важно 
для специалистов амбулаторно-поликлиниче-
ского звена.

В качестве скринингового метода для диа-
гностики тревожно-депрессивных состояний ре-
комендуется использовать госпитальную шкалу 
тревоги и депрессии HADS, позволяющую на 
ранних этапах выявить данные нарушения.
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ANALYSIS OF THE RELATIONSHIP BETWEEN ANXIETY-
DEPRESSIVE DISORDERS AND PAIN IN PATIENTS WITH 

MYOFASCIAL SYNDROME
Y. Ch. Sirytsyna1, A. P. Sivakov2

1Grodno State Medical University, Grodno, Belarus 
2Belarusian Medical Academy of Postgraduate Education, Grodno, Belarus

Background. Myofascial syndrome (MFS) as a chronic pain syndrome is most often combined with depressive 
disorders and can mask hidden «somatization» depressions. Recently, more and more data have been accumulated on 
the effect of anxiety and depressive manifestations on the course of the pain process, which significantly worsen the 
prognosis of the disease.

Objective: To determine the presence and analyze the relationship between anxiety-depressive disorders and pain 
in MFS in patients with somatoform autonomic dysfunctions.

Material and methods. The study involved 50 patients with somatoform autonomic dysfunctions associated with 
with MFS as well as anxiety and depressive disorders of varying severity. The pain was studied using the VAS scale, 
anxiety-depressive disorders were assessed according to HADS. To test the significance of differences in the values 
of quantitative signs the Kruskal-Wallis H-test was used. The relationship between the signs was assessed using 
correlation analysis. Differences and associations were considered statistically significant at p<0.05.

Results. With an increase in the level of pain, the number of patients with clinical manifestations of anxiety and de-
pressive symptoms increases. Correlation analysis of the relationship between pain and depressive disorders (r=0.722, 
ρ=0.721) as well as  between pain and anxiety disorders (r=0.665, ρ=0.618) showed a positive close relationship.

Conclusions. Signs of anxiety and depressive disorders varying from subclinical to clinically pronounced forms 
were detected in 60% of patients. We also established a close relationship between anxiety and depressive disorders, 
which indicates their comorbidity.

Keywords: myofascial syndrome, anxiety-depressive disorders, post-isometric relaxation, reflexology, kinesio tap-
ing, correlation analysis.
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