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Хронічний біль у спині є одним із найпоширеніших больових синдромів у дорослого населення та 
суттєвим чинником соціально-економічних втрат, при цьому сучасні дані свідчать, що його провід-
ною причиною є неспецифічні м’язово-скелетні дисфункції, зокрема міофасціальний синдром, розви-
ток якого зумовлений складними периферичними й центральними нейром’язовими механізмами та 
часто не корелює зі ступенем структурних змін хребта за даними нейровізуалізації. Мета дослі-
дження: Провести аналіз клінічних особливостей міофасціального синдрому у пацієнтів з тривож-
но-депресивними розладами, оцінити вплив порушень ментального здоровʼя на формування хроніч-
ного больового синдрому. Матеріали і методи. В дослідження було залучено 46 осіб, які страждали 
від підгострого або хронічного больового синдрому в ділянці спини. Середній вік пацієнтів становив 
42,1±3,5 років. Переважну більшість групи складали жінки – 37 (80,4%). При обстеженні було вияв-
лено, що 22 (47,8%) пацієнтів мають любмалгію, 10 (21,7%) – цервікалгію, 6 (13,1%) – торакалгію, і 
8 (17,4%) хворих мають больові прояви зі сторони спини дифузного характеру або ті, що відпові-
дають кільком основним локусам. Діагностичний комплекс включав: неврологічне обстеження, ней-
ровізуалізаційні методи, зокрема магнітно-резонансну (МРТ) та/або комп'ютерну томографію (КТ) 
хребта; а також психометричну оцінку рівня тривоги та депресії за допомогою Госпітальної шкали 
тривоги та депресії (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS), оцінку кількісних параметрів та 
якісних характеристик болю з використанням скороченого опитувальника з оцінки болю SPAASMS 
і Опитувальника болю Мак-Гілла (McGill Pain Questionnaire, MPQ), а також оцінку когнітивних та 
емоційних уявлень про хворобу та її вплив на якість життя за допомогою Короткого опитувальни-
ка сприйняття хвороби (Brief Illness Perception Questionnaire, B-IPQ). Результати. В ході досліджен-
ня було встановлено високу частоту поєднання хронічного міофасціального синдрому з тривожно-
депресивними розладами. Ці психоемоційні порушення значно частіше виявлялись у пацієнтів, які 
мали больові відчуття шийної, шийно-грудної локалізації, а також у випадках фіброміалгії. Важли-
вою особливістю цієї групи хворих було виявлення мінімальної неврологічної симптоматики під час 
об’єктивного обстеження та відсутність радіологічних ознак компресії невральних структур за 
даними МРТ та КТ попри наявність виражених больових відчуттів на суб’єктивному рівні, що знач-
но впливало на якість життя пацієнтів. Висновки. Ведення пацієнтів із міофасціальним синдромом 
повинно передбачати обов’язкову оцінку ментального статусу та психоемоційних порушень як 
чинників хронізації болю; інтеграція цих даних у терапевтичну стратегію забезпечує комплексний 
підхід до реабілітації, що поєднує медикаментозне лікування (протизапальні та хондропротективні 
засоби), фізичну й мануальну терапію та психотерапевтичні втручання для корекції емоційних 
розладів.  
Ключові слова: хронічний біль, остеохондроз, міофасціальний больовий синдром, дегенеративно-дистрофічна патологія хребта, 
дорсалгія, депресія, якість життя.  
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Вступ 
За статистичними даними останніх років в 

економічно розвинених країнах значна частина 
дорослого населення, а саме 80-84%, страждає 
від різних варіантів больових синдромів, а кожен 
четвертий з них має хронічний біль [1]. Найбільш 
суттєві соціально-економічні втрати безпосеред-
ньо пов'язані саме з хронічним болем, оскільки 
це призводить до зростання тимчасової та по-
стійної втрати працездатності серед дорослого 
населення, збільшення числа госпіталізацій, не-
обхідності мультидисциплінарного залучення в 
процесі лікування та реабілітації таких хворих 
[2]. Хронічний біль в спині є одним з найпошире-
ніших больових синдромів, які зустрічаються в 
практиці клініцистів різних спеціальностей. У за-
гальній структурі хронічного больового синдрому 

дорсалгії посідають другу позицію, поступаючись 
лише болю в суглобах [3]. Первинними каталіза-
торами гострого болю слугують біохімічні та 
структурні зміни в тканинах, які є підгрунтям для 
посиленої іритації нервових закінчень в ураже-
них тканинах та генерації нервових імпульсів, 
що і призводить до формування відчуття гостро-
го болю. Хронічний біль є станом, що якісно від-
різняється від гострого болю і часто розвиваєть-
ся внаслідок дисфункції центральних алгічних 
систем, що відповідають за гальмування та збу-
дження ноцицептивних шляхів. В багатьох випа-
дках базисом для такої дисфункції є вплив соці-
ально-психологічних чинників, особливостей по-
бутової та професійної діяльності, хронічного 
стресу [4].  

Погляди на етіологію та патомеханізми вини-
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кнення дорсалгії зазнали значних змін в останні 
десятиліття . Зокрема, велика кількість проведе-
них досліджень засвідчила, що дегенеративно-
дистрофічні зміни міжхребцевих дисків виявля-
ються у пацієнтів із болем не частіше, ніж в осіб 
без больового синдрому, тож вони не є єдиною 
причиною формування дорсалгії. Крім того, пря-
ма кореляція між розміром протрузії міжхребце-
вого диска, ступенем компресії нервового корін-
ця та суб’єктивною вираженістю больового син-
дрому часто відсутня – в багатьох випадках 
нейровізуалізаційні методики у пацієнтів з вира-
женим больовим синдромом виявляють мініма-
льні структурні зміни хребта або їх відсутність, в 
той час як пацієнти помірними або тяжкими змі-
нами хребта на МРТ не завжди мають скарги на 
біль у спині [5].  

Накопичені дані переконливо свідчать, що 
провідною причиною больових відчуттів у спині, 
включно з хронічними формами, є неспецифічні 
м'язово-скелетні дисфункції, які клінічно маніфе-
стують як міофасціальний синдром (МФС). В йо-
го основі лежить складний та багатокомпонент-
ний патогенетичний механізм, що охоплює пе-
риферичні та центральні ланки нейром'язової 
регуляції, причому пусковий етіологічний фактор 
часто залишається невстановленим [6]. Дисфун-
кція м'язової тканини найчастіше виникає вна-
слідок надмірного скорочення або перерозтяг-
нення м'язів, їхньої гіперактивності під час різких 
або форсованих рухів, травматичних уражень та 
мікротравматизації, тривалого статичного на-
пруження, спричиненого нефізіологічними поза-
ми, стереотипних навантажень, супроводжува-
них одноманітними рухами, що повторюються, 
рефлекторного м'язового спазму при вісцераль-
ній патології [7].  

Додатковий вагомий внесок у формування 
больових відчуттів робить рефлекторна м’язова 
активність, тонус і залишкове напруження в ста-
ні спокою, що виникає як м'язова відповідь на 
дистрес та психоемоційні стимули. При кумуля-
тивному впливі цих чинників, особливо за наяв-
ності супутніх метаболічних, емоційних та пове-
дінкових розладів, у м’язових волокнах форму-
ються болісні ущільнення - тригерні точки (ТТ), 
наявність яких є патогномонічною ознакою МФС 
[8]. МФС може супроводжувати клінічні стани, 
що характеризуються органічним ураженням 
хребта та окремих хребцево-рухових сегментів, 
таких, як фасетковий синдром, дискогенні ради-
кулопатії, системний остеопороз, так і виникати 
на фоні тривожно-депресивних розладів та ін-
ших емоційно-поведінкових порушень у пацієнтів 
без ознак ураження хребта на МРТ, і мати функ-
ціональний генез типу психогенних алгій, хоча в 
багатьох випадках встановити конкретний при-
чинний фактор розвитку МФС неможливо [6]. 
Клінічно МФС характеризується хронічним пер-
систуючим перебігом, високим рівнем коморбід-
ності з емоційно-вегетативними та психосомати-
чними порушеннями, включаючи розлади сну та 

хронічні головні болі [7,8].  
Сучасні наукові дані поглиблюють розуміння 

цього синдрому, акцентуючи увагу на феномені 
центральної сенситизації. Активність тригерних 
точок (ТТ) в периферичних м'язах, які постійно 
надсилають патологічні ноцицептивні сигнали, з 
часом призводить до нейропластичних змін у 
центральній нервовій системі, знижуючи поріг 
збудливості центральних нейронів. Це призво-
дить до виникнення субʼєктивного больового 
відчуття при дії подразників підпорогових зна-
чень, які в нормі не викликають болю (алодинія) 
та надмірно сильної реакції на больові подраз-
ники (гіпералгезія), що значно ускладнює ліку-
вання [9]. Крім того, дослідження мікроциркуляції 
в активних ТТ показують локальну ішемію, гіпо-
ксію та ацидоз, а також підвищену концентрацію 
запальних медіаторів (брадикініну, серотоніну, 
простагландинів), що створює умови для під-
тримання больової імпульсації. Також важлива 
роль відводиться порушенню обміну кальцію в 
саркоплазматичному ретикулумі м'язових воло-
кон, що сприяє виникненню стійких контрактур 
м'язових волокон [1, 9].  

Таким чином, на сучасному етапі сформува-
лася поліетіологічна концепція хронічного болю 
в спині, яка визначається взаємодією біомехані-
чних, психогенних і соціальних патогенетичних 
чинників. У цій багатофакторній структурі міофа-
сціальний больовий синдром посідає централь-
не, провідне місце. 

Мета дослідження 
Провести аналіз клінічних особливостей міо-

фасціального синдрому (МФС) у пацієнтів з три-
вожно-депресивними розладами, оцінити вплив 
порушень ментального здоров’я на формування 
хронічного больового синдрому.  

Учасники та методи дослідження 
У дослідження було включено 46 пацієнтів із 

підгострими та хронічними дорсалгіями, серед-
ній вік яких становив 42,1±3,5 роки; усі вони про-
ходили лікування у відділенні інтервенційної не-
врології Запорізької обласної клінічної лікарні. 
Вибірка мала гендерну диспропорцію і включала 
37 (80,4%) жінок та 9 (19,6%) чоловіків. В дослі-
дження не включали пацієнтів, що мали гострий 
больовий синдром у спині, а також тих хворих, у 
яких виникнення дорсалгій було спричинене 
травматичними ушкодженнями хребта, запаль-
ними та ревматичними процесами, неопластич-
ними утвореннями.  

Виконане дослідження проведено у повній 
відповідності до міжнародних та національних 
біоетичних норм і принципів проведення медич-
них досліджень за участю людини, зокрема від-
повідно до положень Гельсінської декларації 
Всесвітньої медичної асоціації (World Medical 
Association Declaration of Helsinki, у редакції 1964 
року з подальшими доповненнями, остання ре-
дакція - 2024), Міжнародних етичних настанов з 
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біомедичних досліджень за участю людини 
(CIOMS). Всі пацієнти надали письмову інфор-
мовану згоду на участь в даному дослідженні.  

Всім пацієнтам проводилось комплексне не-
врологічне обстеження. При обстеженні було 
виявлено, що 22 (47,8%) пацієнтів мають люб-
малгію, 10 (21,7%) – цервікалгію, 6 (13,1%) – то-
ракалгію, і 8 (17,4%) хворих мають больові про-
яви зі сторони спини дифузного характеру або 
ті, що відповідають кільком основним локусам. 
Також з метою диференційної діагностики та ви-
ключення виражених структурних патологій хре-
бта застосовували методи нейровізуалізації – 
магнітно-резонансну томографію та/або комп'ю-
терну томографію хребетного стовпа.  

Виявлення ознак тривожно-депресивних роз-
ладів проводили за допомогою Госпітальної 
шкали тривоги та депресії (Hospital Anxiety and 
Depression Scale, HADS). Ця шкала має високу 
валідність щодо цих психоемоційних порушень і 
широко використовується для виявлення та оці-
нки тяжкості цих симптомів в умовах загально-
соматичної мережі. Шкала містить 14 твер-
джень, які складаються в 2 підшкали: підшкала Т 
– «тривога»: непарні пункти 1, 3, 5, 7, 9, 11, 13; 
підшкала D – «депресія»: парні пункти 2, 4, 6, 8, 
10, 12, 14. Кожному твердженню відповідають 4 
варіанти відповіді, що відображають градації ви-
раженості ознаки і кодуються за наростанням 
тяжкості симптому від 0 балів (відсутність озна-
ки) до 3 (максимальна її вираженість). Оцінка за 
кожною зі шкал проводиться окремо. Таким чи-
ном, максимальна оцінка становить 21 для де-
пресії та 21 для тривоги. При інтерпретації да-
них враховується сумарний показник по кожній 
підшкалі (Т і D), при цьому виділяються 3 групи 
значень: 0-7 балів – норма, відсутність порушень 
психоемоційного статусу; 8-10 балів – субклініч-
но виражена тривога/депресія; 11 балів і вище – 
клінічно виражена тривога/депресія. Якщо сума 
балів будь-якої з підшкал скаладає 8 і більше 
балів – пацієнту необхідна консультація психо-
терапевта.  

Оцінку когнітивних та емоційних уявлень про 
хворобу та її вплив на якість життя пацієнта про-
водили, використовуючи Короткий опитувальник 
сприйняття хвороби (Brief Illness Perception 
Questionnaire, B-IPQ) – стислий, але ефективний 
інструмент для оцінки репрезентацій пацієнта 
про його хворобу, що показав високу прогности-
чну валідність і надійність при проведенні по-
вторних тестувань в різних групах населення. 
Опитувальник складається з 8 пунктів, кожен з 
яких оцінюється за шкалою від 0 до 10, причому 
вищі бали вказують на більш загрозливе сприй-
няття хвороби, тобто ступінь психологічного 
дистресу та загрозливості, яку пацієнт приписує 
своєму захворюванню. Загальний результат 
розраховується шляхом підсумовування балів за 
всіма вісьмома пунктами і можливий діапазон 
оцінок складає від 0 до 80. Результат <42 вказує 
на низький рівень тривоги та субʼєктивних пере-

живань пацієнта стосовно хвороби, 42-49 – на 
помірний рівень, а ≥50 – на високий рівень.  

Для швидкої оцінки основних характеристик 
больового синдрому застосували скорочений 
опитувальник SPAASMS, назва якого є абревіа-
турою, де кожна літера відповідає певному па-
раметру больового синдрому, що оцінювався – 
вираженість болю, вплив на фізичну активність, 
необхідність прийому знеболювальних препара-
тів та додаткового візиту до лікаря, порушення 
сну через біль та його наслідки, вплив на настрій 
та загальне самопочуття, наявність побічних дій 
ліків. Перевага даного опитувальника в тому, що 
він дає не тільки уявлення про параметри фізи-
чного болю, а ще й про його вплив на функціо-
нування та якість життя пацієнта. Більш точну 
ідентифікацію якісних характеристик та кількіс-
них параметрів болю проводили за допомогою 
Опитувальника болю Мак-Гілла (McGill Pain 
Questionnaire, MPQ). Опитувальник містить 78 
прикметників, що є характеристиками болю і 
розподілені за окремими категоріями з нарос-
танням змістовного значення. Перша категорія 
(1-13 групи слів) характеризує біль на сенсорно-
му рівні, друга категорія (14-19 групи) – на афек-
тивному рівні, третя категорія (20-й пункт) є вер-
бальною шкалою оцінки інтенсивності болю. Па-
цієнт має обрати один прикметник – дескриптор 
болю, що найточніше відображає його сприйнят-
тя болю з кожного пункту. Кожне обране слово 
має числовий показник, що відповідає порядко-
вому номеру слова в категорії. Результатом ви-
мірювання є два показники: ранговий індекс бо-
лю (сума порядкових номерів вибраних слів) та 
загальна кількість вибраних слів. Показники мо-
жуть визначатися окремо для сенсорно-
дискримінативного (1-10 групи дескрипторів) й 
афективно-мотиваційного (11-15 групи) компо-
нента болю обрахуванням сенсорної та афекти-
вної шкали відповідно.  

Статистична обробка отриманих даних про-
водилась за допомогою програмного забезпе-
чення Microsoft Excel 2015 та Statistica for 
Windows 13 (StatSoft Inc., No 
JPZ804I382130ARCN10-J), порівняння номіналь-
них змінних у незалежних вибірках здійснювали-
ся за критерієм Фішера, а порядкові — за χ²-
тестом Пірсона.Для всіх видів аналізу статисти-
чно значущими вважали відмінності при р <0,05.  

Результати дослідження 
На основі результатів обстеження із застосу-

ванням Госпітальної шкали тривоги та депресії 
(HADS) серед пацієнтів було виділено 2 групи. 
До першої групи (Група 1) увійшли 28 пацієнтів, 
що становило 60,9% від загальної вибірки, у 
яких було виявлено клінічно виражені ознаки 
тривоги у поєднанні із субклінічною депресією. 
Переважну більшість цієї групи склали жінки – 
24 (85,7%). Другу групу (Група 2) сформували 18 
осіб (39,1%), які демонстрували або субклінічні, 
або нормативні показники тривожності та не ма-
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ли ознак депресивного розладу. Порівняльний 
аналіз підтвердив статистично достовірне пере-
вищення показників рівнів тривоги та депресії у 
пацієнтів Групи 1 порівняно з Групою 2 (12,9±0,5 
та 7,5±0,4 балів відповідно). У Групі 1 больовий 
синдром із високою частотою, а саме у 22 паціє-
нтів (78,6%), мав характер цервікалгії та торака-
лгії, тобто локалізувався переважно по задній 
поверхні шиї та у верхніх відділах спини.  

При зборі анамнезу було виявлено, що про-
фесійна діяльність цих хворих була здебільшого 
асоційована з монотонними статичними наван-
таженнями на м'язи верхнього плечового пояса 
або ж із впливом патологічних позиційних фак-
торів і стереотипних рухів на тлі хронічного емо-
ційного дистресу. Переважна більшість хворих 
Групи 1 мали хронічний больвий синдром, і ли-
ше 4 (14,3%) пацієнтів критеріально відповідали 
підгострому статусу дорсалгії. Варто відзначити, 
що пацієнти цієї групи найчастіше повʼязували 
початок або загострення больового синдрому з 
переохолодженням, емоційним або інтелектуа-
льним перенапруженням, і значно рідше – з фі-
зичним навантаженням та характером праці. 
Третина пацієнтів, а саме 9 (32,1%) відзначали 
психогенні ситуації в побутовому чи професій-
ному середовищі, що супроводжувались гострим 
стресом, на початку захворювання, тобто паціє-
нти надають емоційному стресу роль тригера 
для розвитку больового синдрому.  

При обстеженні цієї когорти пацієнтів відзна-
чали невідповідність між суб'єктивною виражені-
стю больових відчуттів та об'єктивними даними 
неврологічного огляду і нейровізуалізації. За ре-
зультатами МРТ або КТ у 17 хворих (60,7%) бу-
ло ідентифіковано протрузії міжхребцевих дисків 
у шийному, грудному та/або поперековому від-
ділах хребта, що, однак, не супроводжувалися 
ознаками компресії невральних структур. У 4 па-
цієнтів з цієї групи (14,3%) виявили легкі та по-
мірні прояви остеохондрозу без порушення 
структури хребцево-рухових сегментів. У решти 
7 (25%) пацієнтів нейровізуалізаційні досліджен-
ня не виявили жодних ознак дегенеративно-
дистрофічної патології хребта.  

Прикмітно, що у пацієнтів Групи 1 диском-
форт та біль в шийному сегменті хребта часто 
поєднувався з одностороннім головним болем 
та прозопалгією, які попередньо діагностувалися 
як мігрень або невралгія трійчастого нерва. Про-
те ретельне обстеження показало, що характер 
больового синдрому, а також наявність активних 
тригерних точок (ТТ) у трапецієподібному, гру-
динно-ключично-соскоподібному, скроневому, 
жувальному та нижньому косому м'язах на боці, 
що відповідав локалізації болю, повністю відпо-
відали діагностичним критеріям цервікогенного 
головного болю. У 5 хворих (17,9%) шийний 
МФС супроводжувався подразненням судин ве-
ртебрально-базилярного басейну, що проявля-
лося кохлеовестибулярними, простими зорови-
ми розладами (фотопсіями) та незначними по-

рушеннями координації, які раніше були помил-
ково розцінені як транзиторні ішемічні прояви на 
тлі атеросклеротичних змін судин або вегето-
судинні функціональні розлади. Також виявлено, 
що у пацієнтів зі скаргами на цервікалгію та/або 
торакалгію обмеження рухливості в шийному та 
грудному відділах хребта, що говорило б скорі-
ше про наявність структурних та дистрофічних 
змін, було мінімальним або відсутнім. Механічна 
стимуляція ідентифікованих ТТ провокувала ти-
повий патерн відбитого болю.  

Цікавим фактом виявилось виявлення у 15 
(53,6%) пацієнтів Групи 1 малих дизрафічних 
аномалій, що включали нестабільність та/або гі-
пермобільність шийних хребцево-рухових сег-
ментів, патологічні структурні зміни остистих 
відростків хребців. Крім того, у 3 пацієнтів 
(10,7%) спостерігалися аномалії краніовертеб-
ральної зони, такі як базилярна імпресія, анома-
лія Кімерлі або синдром Кліппеля-Вейля. У 5 па-
цієнтів (17,9%) з цієї когорти оцінка проявів бо-
льового синдрому виявила відповідність крите-
ріям фіброміалгії. Біль зазвичай посилювався до 
кінця робочого дня, досягав максимальної вира-
женості вночі та був мінімальним або помірним у 
періоди активності. Напруга та больові відчуття 
у плечолопатковій ділянці та верхній частині 
грудної клітки поєднувалися з алгіями в ліктьо-
вих та променево-зап'ясткових суглобах, причо-
му суглобовий біль латералізувався на боці 
більш вираженого МФС. Усі хворі з фіброміалгі-
єю мали клінічно значущі рівні депресії та триво-
ги за шкалою HADS, а також порушення сну у 
формі утрудненого засинання.  

В структурі супутніх вегетативних розладів 16 
пацієнтів Групи 1 (57,1%) мали ознаки симпати-
котонії, що проявлялося схильністю до підви-
щення артеріального тиску, тахікардією, а також 
панічними атаками та/або психосоматичними 
дисфункціями (гіпервентиляційний синдром, си-
ндром подразненого кишківника). Ці вісцерове-
гетативні прояви супроводжувалися астенічною 
симптоматикою, що включала дратівливість, по-
силену втомлюваність, зниження працездатнос-
ті, гіперчутливість до зовнішніх подразників (за-
пахи, яскраве світло, шум), метеозалежність та 
диссомнію.  

Аналіз структури психо-емоційних порушень 
серед пацієнтів Групи 1 показав, що більше тре-
тини, а саме 10 (35,7%) осіб демонстрували 
страх перед невдачами, надмірну концентрацію 
на безпомилковому виконанні роботи та постій-
не очікування позитивних оцінок та схвалення. 
Цей тип невротичного перфекціонізму асоціюва-
вся з підвищеним рівнем тривожності, що було 
виявлено при застосуванні шкали HADS. Нерід-
ко виникав внутрішній конфлікт між прагненням 
до високої соціальної значущості та особистого 
успіху і реальними можливостями їхньої реалі-
зації, що сприяло формуванню тривожно-
депресивних та астенічних розладів, а також 
хронізації больового синдрому.  
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Частина пацієнтів Групи 1, що складала 
21,4%, демонструвала надмірне споживання 
анальгетичних препаратів, іноді до двох-трьох 
таблеток за один прийом. Зі слів хворих, вони 
часто закуповували знеболювальні засоби «про 
запас», часто в надмірній кількості, самостійно 
комбінували аналгетичні засоби, що мали різні 
механізми дії, експериментували з дозуванням, 
часто приймали анальгетики «для профілактики 
виникнення болю» або при появі незначних 
ознак дискомфорту в спині, «відчували себе за-
хищеними» якщо мали анальгетичні засоби при 
собі.  

Аналіз результатів тестування за допомогою 
Короткого опитувальника сприйняття хвороби 
(Brief Illness Perception Questionnaire, B-IPQ) 
продемонстрував, що біль нерідко трактувався 
пацієнтами як індикатор небезпечного захворю-
вання, провокував високий рівень занепокоєння, 
що призводило до формування тривожного очі-
кування загострення та поведінки уникнення ру-
хової активності через переконаність у її шкоді, 
що значно знижувало якість життя пацієнтів.  

Середній результат тестування за B-IPQ в цій 
групі становив 52,1±11,6 балів, що відповідало 
високому рівню субʼєктивних переживань через 
хворобу. Другу групу (Група 2) сформували 18 
осіб (39,1%) – 13 жінок (72,2%) і 5 (27,8%) чоло-
віків, які демонстрували або субклінічні, або но-
рмативні показники тривожності та не мали 
ознак депресивного розладу.  

У пацієнтів Групи 2 домінували больові синд-
роми поперекового відділу хребта (83,3%), які 
були ізольованими, або поєднувались з болем 
шийно-грудної локалізації. МФС у нижньому від-
ділі спини асоціювався з радикулопатією на рів-
нях L4-L5 або L5-S1 у 7 хворих (38,9%), що було 
виявлено при неврологічному обстеженні. У од-
ного пацієнта МФС був вторинним щодо стенозу 

хребетного каналу. У 8 осіб (44,4%) з односто-
роннім болем у попереку та нозі діагностувався 
функціональний сколіоз, пов'язаний з іпсилате-
ральним напруженням м'язів спини та наявністю 
ТТ у клубово-реберному та сідничних м'язах, 
механічна стимуляція яких відтворювала біль та 
парестезії в нозі за відсутності ознак компресії 
нервових корінців за результатами МРТ.  

Більшість пацієнтів з Групи 2 продемонстру-
вали низький рівень занепокоєння та психологі-
чного дистресу через своє захворювання під час 
проходження тестування за B-IPQ. Середній бал 
в цій групи хворих становив 39,8±8,6 балів, що 
відповідало низькому рівню субʼєктивних пере-
живань через хворобу і мінімальному її впливу 
на фізичне, емоційне та соціальне функціону-
вання. Незважаючи на наявність у багатьох па-
цієнтів Групи 2 структурних та дененеративно-
дистрофічних уражень хребта, які є базисом для 
розвитку дистабілізації хребцево-рухових сегме-
нтів і формування больового синдрому, і які бу-
ли виявлені під час проведення нейровізуаліза-
ційних методик та неврологічного обстеження, 
пацієнти з Групи 1, що мали тривожно-
депресивні розлади, показали вищі результати і 
субʼєктивну більшу вираженість больового синд-
рому при проходженні тестування з опитуваль-
ником Мак-Гілла (табл. 1).  

Ступінь вираженості больового синдрому за 
максимальними та середніми показниками до-
стовірно не відрізнявся між Групою 1 і Групою 2 
(p>0,05). Однак, показники обмеження активнос-
ті та професійної діяльності, визначені із засто-
сування Короткого больового опитувальника, 
були достовірно нижчими у пацієнтів Групи 1 
(p<0,001 та p<0,01 відповідно). Зниження на-
строю також виявилося достовірно більш вира-
женим у хворих першої групи (p<0,01) (табл. 2).  

Таблиця 1 
Результати обстеження пацієнтів з використанням больового опитувальника Мак-Гілла 

Кількість дескрипторів болю Ранговий індекс 
Група 1 Група 2 Група 1 Група 2 
11,8±0,76 9,8±0,98 25,6±2,16 19,8±2,06 
p>0,05 p>0,05 

Примітка: відмінності недостовірні.  
Таблиця 2 

Результати обстеження пацієнтів з використанням короткого больового опитувальника  
Максимальна інтенсив-

ність болю 
Середня інтенсивність 

болю 
Обмеження професійної 

діяльності 
Обмеження активності Вплив на загальне само-

почуття 
Група 1 Група 2 Група 1 Група 2 Група 1 Група 2 Група 1 Група 2 Група 1 Група 2 

8,04± 
0,25 

7,68± 
0,27 

5,5± 
0,19 

5,63± 
0,17 

3,6± 0,27* 4,68± 0,1 4,17± 
0,21** 

6,3± 0,2 5,67± 0,2* 4,68± 0,25 

Примітки: відмінності достовірні на рівні: * - p<0,01, ** - p<0,001.
 

Обговорення результатів дослідження 
Результати нашого дослідження, зокрема ви-

сока коморбідність міофасціального больового 
синдрому (МБС) та тривожно-депресивних роз-
ладів, особливо у пацієнтів із болем верхніх від-
ділів спини та фіброміалгією, повністю узгоджу-
ються з даними світової літератури і підкреслю-
ють необхідність переходу від вузько біомехані-

чного до біопсихосоціального розуміння дорсал-
гії [2]. Це підтверджує тезу про те, що хронізація 
дорсалгії часто є наслідком не лише перифери-
чних структурних дегенеративно-дистрофічних 
та посттравматичних змін, але й дисфункції 
центральних механізмів модуляції болю та афе-
ктивних порушень ментального здоровʼя. Сучас-
ні наукові джерела акцентують, що причиною 
хронічної дорсалгії рідко є ізольована дискоген-
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на патологія [10].  
У більшості хворих, включених в досліджен-

ня, за даними нейровізуалізаційних методів було 
виявлено, що протрузії міжхребцевих дисків не 
супроводжувалися компресією невральних стру-
ктур, а наявність больового синдрому була зу-
мовлена переважанням неспецифічних скелет-
но-м'язових розладів, серед яких МФС займає 
центральне місце. Слід також зауважити, що 
роль тригерних точок (ТТ) виходить за межі сти-
мулювання локального м'язового спазму.  

На молекулярному рівні активація ТТ пов'я-
зана з локальною гіпоксією та енергетичною 
кризою саркомерів, що призводить до надмірно-
го вивільнення ацетилхоліну в нервово-
м'язовому синапсі. Це спричиняє стійке, некеро-
ване скорочення невеликої групи волокон - кон-
трактуру, що знижує кровообіг і викликає лока-
льний ацидоз. Накопичення в подібному сере-
довищі таких альгогенних речовин, як брадикі-
нін, серотонін, субстанція P та фактор некрозу 
пухлин, активно сенситизує периферичні ноци-
цептори [11]. Як показують останні дослідження, 
персистуючий ноцицептивний потік від активних 
ТТ є потужним стимулом для розвитку центра-
льної сенситизації [11]. Цей феномен, що поля-
гає у підвищенні збудливості нейронів задніх ро-
гів спинного мозку, клінічно маніфестує вторин-
ною гіпералгезією, алодинією, розширенням бо-
льового поля, а також феноменом часової сума-
ції, коли послідовні больові стимули сприйма-
ються як дедалі інтенсивніші [11]. Цим можна 
пояснити неадекватну вираженість больового 
синдрому на тлі мінімальних неврологічних зна-
хідок, що були виявлені в Групі 1.  

Особлива увага у вивченні патогенетичних 
механізмів формування первинного МФС має 
бути приділена психологічним чинникам. Вияв-
лене у значної частини пацієнтів Групи 1 поєд-
нання невротичного перфекціонізму, розладів 
депресивного спектру та підвищеної тривожності 
підтверджує роль когнітивно-поведінкових фак-
торів у патогенезі МФС. Хронічний біль і афек-
тивні розлади мають спільні нейрохімічні шляхи, 
зокрема дисфункцію моноамінової системи з 
дефіцитом серотоніну та норадреналіну у низ-
хідних антиноцицептивних шляхах, що призво-
дить до зменшення природного гальмування бо-
льових імпульсів. Також грають свою роль ней-
роімунні механізми, що спричинюють підвищен-
ня рівнів прозапальних цитокінів в центральній 
нервовій системі, які, у свою чергу, посилюють 
ноцицептивну передачу і потенціюють розвиток 
центральної сенситизації. Додатково такі психо-
типічні особливості провокують схильність до 
підсвідомого м'язового напруження у відповідь 
на дистрес, що сприяє утворенню ТТ і форму-
ванню дезадаптивної больової поведінки (уник-
нення активності, катастрофізація болю, надмір-
не споживання анальгетиків) [12].  

Зниження показників фізичної та соціальної 
активності, загального фону настрою та якості 

життя у Групі 1, попри зіставні показники інтен-
сивності болю з Групою 2, чітко вказує на те, що 
психоемоційний статус є одним з ключових пре-
дикторів функціональної інвалідизації при хроні-
чній дорсалгії. Важливо підкреслити, що наяв-
ність малих ортопедичних аномалій (сколіоз, кі-
фосколіоз, асиметрія плечового та тазового по-
ясів) у поєднанні з вадами краніовертебральної 
зони призводить до структурно-функціональної 
дисконгруентності у відповідних сегментах і, як 
наслідок, до формування м'язового перенапру-
ження та больового синдрому, що також робить 
свій внесок у формування хронічного МФС [13].  

Спираючись на дані досліджень, лікувальний 
підхід з акцентуацією уваги на м'яких мануаль-
них техніках (постізометрична релаксація, міо-
фасціальний реліз) та раціональній психотерапії 
є клінічно обгрунтованим і відповідає сучасним 
уявленням про менеджмент хронічного болю, які 
віддають перевагу мультидисциплінарному 
втручанню, що має на меті не лише знеболення, 
але й корекцію больової поведінки та активну 
реабілітацію [14]. Це особливо критично для па-
цієнтів з ознаками фіброміалгії, де традиційні 
фізичні методи часто виявляються малоефекти-
вними без психоемоційної корекції.  

Отже, терапевтична та реабілітаційна страте-
гія повинна розроблятись з урахуванням специ-
фічних характеристик больового синдрому та 
емоційного статусу пацієнтів, і базуватись на ре-
комендаціях щодо збереження повсякденної ак-
тивності, формування позитивних когнітивних 
установок на подолання болю та корекції деза-
даптивної больової поведінки. За наявності чіт-
ких ознак дезадаптивної больової поведінки, яка 
включає фіксацію уваги на больових відчуттях, 
тривожне очікування, страх посилення болю та 
подальше обмеження рухової активності, раціо-
нальною рекомендацією є психотерапевтична 
корекція. Її основною метою повинно стати фор-
мування у пацієнтів адекватного розуміння фун-
кціонального генезу їх больових відчуттів та ре-
гресія соціально-поведінкових порушень, які є 
вторинними щодо хронічного болю, а також зни-
ження ризику розвитку залежності від анальге-
тичних препаратів [15]. 

Висновки 
Результати цього клінічного дослідження пе-

реконливо засвідчують високу частоту коморбід-
ності хронічного МФС із тривожно-депресивними 
розладами. Ці афективні порушення були більш 
поширеними серед пацієнтів, які скаржилися на 
біль в шийному, шийно-грудному відділах та ма-
ли діагноз фіброміалгії, при цьому об'єктивна 
неврологічна симптоматика була мінімальною, а 
нейровізуалізаційні дані (МРТ/КТ) не виявляли 
ознак компресії невральних структур. З огляду 
на ці дані, виявлення, оцінка і корекція психо-
емоційних порушень є одним з ключових компо-
нентів лікувально-реабілітаційної програми для 
пацієнтів з МФС. Раціональна психотерапія та 
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методи активної релаксації є обов'язковими для 
корекції больової поведінки та подолання кінезі-
офобії, забезпечуючи повноцінну реабілітацію. 
Таким чином, результати нашого дослідження 
не лише підтверджують, але й розширюють су-
часні уявлення про те, що систематичний скри-
нінг психоемоційних порушень є обов'язковим 
елементом алгоритму лікування хронічної дор-
салгії, оскільки саме він дозволяє розірвати па-
тологічне коло, утворене взаємодією соматич-
них та афективних факторів.  
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Summary 
CLINICAL CHARACTERISTICS OF MYOFASCIAL PAIN SYNDROME IN PATIENTS WITH ANXIETY-DEPRESSIVE DISORDERS 
Mykhaliuk Evhenyi, Kulynych Roman, Kraidashenko Oleh 
Key words: chronic pain, osteochondrosis, myofascial pain syndrome, degenerative-dystrophic diseases of the spine, dorsalgia, 
depression, quality of life. 

Background. Chronic back pain is one of the most prevalent pain syndromes in the adult population and a 
major contributor to socioeconomic burden, with current evidence indicating that its leading cause is 
nonspecific musculoskeletal dysfunction, particularly myofascial syndrome, whose development is driven by 
complex peripheral and central neuromuscular mechanisms and often does not correlate with the severity of 
structural spinal changes detected by neuroimaging. 

Aim: to analyze the clinical characteristics of myofascial syndrome in patients with anxiety-depressive 
disorders and to assess the impact of mental health disorders on the development of chronic pain syndrome.  

Participants and methods. The study involved 46 people suffering from subacute or chronic back pain 
syndrome. The average age of patients was 42.1±3.5 years. The majority of the group was formed by 
women (n=37, 80.4%). The examination revealed that 22 (47.8%) patients had lumbalgia, 10 (21.7%) had 
cervicalgia, 6 (13.1%) had thoracalgia, and 8 (17.4%) patients had diffuse back pain or pain manifestations 
in multiple primary loci. The diagnostic complex included: neurological examination, neuroimaging methods, 
in particular magnetic resonance imaging (MRI) and/or computed tomography (CT) of the spine; as well as 
psychometric assessment of anxiety and depression levels using the Hospital Anxiety and Depression Scale 
(HADS), assessment of quantitative parameters and qualitative characteristics of pain using the SPAASMS 
short pain assessment questionnaire and the McGill Pain Questionnaire (MPQ), as well as assessment of 
cognitive and emotional perceptions of the disease and its impact on quality of life using the Brief Illness 
Perception Questionnaire (B-IPQ)  
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Results. The study showed that chronic myofascial syndrome often coexisted with anxiety-depressive 
disorders. These psychoemotional disorders were significantly more common in patients with pain in the 
cervical and cervicothoracic regions, as well as in cases of fibromyalgia. An important feature of this group of 
patients was the detection of minimal neurological symptoms during objective examination and the absence 
of radiological signs of compression of neural structures according to MRI and CT data, despite the presence 
of significant pain on a subjective level, which affected the quality of life of patients. Combined treatment 
methods using meloxicam, B vitamins, chondroprotective drugs, physiotherapy, and psychotherapeutic 
interventions showed clinical efficacy in this cohort of patients. 

Conclusion. Management of patients with myofascial syndrome should include mandatory assessment of 
mental status and psychoemotional disturbances as factors contributing to pain chronicity; integration of 
these data into the therapeutic strategy ensures a comprehensive rehabilitation approach combining phar-
macological treatment (anti-inflammatory and chondroprotective agents), physical and manual therapy, and 
psychotherapeutic interventions aimed at correcting emotional disorders. 

 
 


