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Оригинальная статья

Резюме. Постоянная орофациальная боль относится к ряду болевых состояний нестоматологической 
этиологии в области лица и рта, оказывает значительное влияние на качество жизни и имеет биопси-
хосоциальную природу. Синдром болевой дисфункции височно-нижнечелюстного сустава (СБД ВНЧС) 
является одной из наиболее распространенных причин хронических болей в орофациальной области, 
затрагивающих жевательную мускулатуру; это мышечно-скелетное расстройство, характеризующееся 
болью и дискомфортом в мышцах и суставах, участвующих в жевании и движении челюсти. Важную 
роль в возникновении и поддержании постоянных болей и мышечной дисфункции в орофациальной 
области играют такие психопатологические факторы, как тревога и депрессия.

Цель исследования: исследование степени выраженности проявленности тревоги и депрессии у па-
циентов с хронической орофациальной болью при синдроме дисфункции височно-нижнечелюстного 
сустава. Материалы: Обследовано 354 пациента с хроническими орофациальными болями, с превали-
рованием в клинической картине заболевания болевой симптоматики и выраженными мышечно-то-
ническими нарушениями жевательной мускулатуры, при развитии которых коморбидно формируется 
тревожное и депрессивное расстройство (код по МКБ-10 — К07.8+F43; F45.8) Средний возраст обследо-
ванных составил 48,6±12,9 года. Результаты: В исследуемой группе пациентов выявляются высокие, от-
личные от здоровой популяции, показатели тревоги и депрессии. Проявления эти носят в большинстве 
случаев субклинический характер и на практике представляют собой ряд соматизированных жалоб и 
легкую тревогу, а также критику к своему внешнему виду. Пациенты с жалобами на мышечно-тониче-
ские расстройства и боли в орофациальной области без выраженных проявлений тревоги и депрессии 
составляли 52,0 %. Пациентов с выраженным тревожным расстройством на фоне орофациальной дис-
функции было 6,8 %, а у 41,2% пациентов было диагностировано депрессивное расстройство различ-
ной степени выраженности. В возникновении и развитии болевой дисфункции ВНЧС и коморбидных 
тревожно-депрессивных расстройств участвуют соматические и психологические группы факторов, что 
делает целесообразным рассмотрение данной патологии с психосоматических позиций.

Ключевые слова: тревога, депрессия, коморбидное расстройство, орофациальная боль, жевательная 
мускулатура, дисфункция височно-нижнечелюстного сустава.
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Anxiety, depression: comorbidity of chronic orofacial pain disorder  
in temporomandibular joint dysfunction syndrom

Yulia V. Kotsiubinskaya 
V.M. Bekhterev National Research Medical Center for Psychiatry and Neurology, St. Petersburg, Russia

Research article

Summary. Persistent orofacial pain belongs to a group of pain conditions of non-dental etiology 
affecting the face and mouth, significantly impacting quality of life and having a biopsychosocial nature. 
Temporomandibular joint pain dysfunction syndrome (TMD) is one of the most common causes of chronic 
orofacial pain, involving the masticatory muscles. It is a musculoskeletal disorder characterized by pain and 
discomfort in the muscles and joints responsible for chewing and jaw movement. Psychopathological factors 
such as anxiety and depression play an important role in the development and maintenance of persistent pain 
and muscle dysfunction in the orofacial region. Objective: To study the severity of anxiety and depression in 
patients with chronic orofacial pain associated with temporomandibular joint dysfunction syndrome. Materials: 
A total of 354 patients with chronic orofacial pain were examined.

The clinical picture of their condition was dominated by pain symptoms and pronounced myotonic 
disorders of the masticatory muscles, which were comorbidly associated with anxiety and depressive disorders 
(ICD-10 codes: K07.8+F43; F45.8). The average age of the patients was 48.6±12.9 years. Results: The studied 
group showed significantly higher levels of anxiety and depression compared to the healthy population. These 
manifestations were mostly subclinical in nature and often presented as somatized complaints, mild anxiety, 
and self-critical attitudes towards appearance. Patients with complaints of myotonic disorders and orofacial pain 
without marked symptoms of anxiety and depression constituted 52.0% of the group. Among the patients, 6.8% 
had pronounced anxiety disorders on the background of orofacial dysfunction, while 41.2% were diagnosed 
with depressive disorders of varying severity. Both somatic and psychological factors are involved in the 
development of TMD pain dysfunction and comorbid anxiety-depressive disorders, making it reasonable to 
approach this pathology from a psychosomatic perspective.

Key words: anxiety, depression, comorbid disorder, orofacial pain, masticatory muscles, temporomandibular 
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характеризующееся болью и дискомфортом в 
мышцах и суставах, участвующих в жевании и 
движении челюсти. Несмотря на существование 
различных субдиагнозов, таких как миофасциаль-
ная боль и воспаление ВНЧС, многие специали-
сты по-прежнему рассматривают СБД ВНЧС как 
единое расстройство. Примерно треть населения 
испытывает по крайней мере один из симптомов, 
связанных с дисфункцией жевательной муску-
латуры: боль или щелчки в челюсти. Основным 
элементом патологического процесса при болевой 
дисфункции ВНЧС является расстройство жева-
тельной мускулатуры, при этом состояние окклю-
зии и ВНЧС играет второстепенную роль.

Важную роль в возникновении и поддержа-
нии постоянных болей и мышечной дисфункции 
в орофациальной области играют патопсихоло-
гические факторы [37; 38; 40; 53; 55] — депрессия 
и тревожность [2] которые прогнозируют риск 
развития ОФБ и предсказывают неблагоприят-
ный исход при наличии боли [51]. Состояние 
тревоги и депрессии у пациентов с ОФБ увели-
чивает вероятность наличия у них более высо-

Постоянная орофациальная боль (ОФБ) от-
носится к ряду болевых состояний несто-
матологической этиологии в области лица 

и рта [6] и оказывает значительное влияние на 
качество жизни [42; 43]. Доказано, что ОФБ име-
ет биопсихосоциальную природу [13; 14] и на её 
развитие влияет широкий спектр как психосоци-
альных, так и физиологических факторов [17; 18; 
45; 46; 52].

Синдром болевой дисфункции височно-ниж-
нечелюстного сустава (СБД ВНЧС) является 
одной из наиболее распространенных причин 
хронических болей в орофациальной области, 
затрагивающих жевательную мускулатуру [25]. 
ВНЧС характеризуется аномалиями положения 
или структуры внутрисуставного диска и дис-
функцией связанных с ним мышц. У тех, кто 
испытывает орофациальную боль от ВНЧС, мо-
гут проявляться различные симптомы и призна-
ки — такие, как боль в суставах, звуки в суставах, 
ограниченное или необычное движение суставов, 
а также краниальная и/или мышечная боль. СБД 
ВНЧС — это мышечно-скелетное расстройство, 
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кой мышечной болезненности [32], а также более 
высокой гиперчувствительности [50] и миофаци-
альных расстройств [7; 16; 17; 21]. Установлено, 
что у пациентов с коморбидно существующими 
психопатологическими изменениями, — например, 
такими, как высокий уровень тревожности и де-
прессии, склонность к ипохондризации, — клини-
чески трудно определить, что развивается рань-
ше: мышечная дисфункция или соматоформная 
боль. Почти 80% пациентов с соматоформными 
расстройствами имеют перекрывающиеся прояв-
ления депрессии и тревоги по критериям DSM-IV 
[24].

Одним из психологических факторов, который 
неизменно ассоциируется с негативными послед-
ствиями боли в орофациальной области, является 
катастрофизация боли и психическая составля-
ющая катастрофизации — тревога. Катастрофи-
зация боли — это неадаптивный когнитивный 
стиль, который можно определить как «преувели-
ченную негативную ориентацию на фактические 
или ожидаемые болевые переживания». Широкая 
конструкция «катастрофизации боли» у пациен-
тов с хроническим болевым синдромом в орофа-
циальной области может быть далее разбита на 
следующие ее подкомпоненты: «руминация» (не-
способность подавлять мысли, связанные с бо-
лью), «беспомощность» (воспринимаемая как не-
способность сделать что-либо, чтобы справиться с 
болью) и «увеличение» (переоценка угрозы боли) 
[12;  41; 48].

Отмечается, что тревожность может вызывать 
мышечную гиперактивность в орофациальной 
области, что приводит к мышечной усталости и 
компенсаторному поведению [10]. Это может вы-
звать дегенеративный артрит, расстройства жева-
ния и дисгармоничную окклюзию, а патопсихо-
логические факторы могут быть значимыми при 
миогенных заболеваниях и боли мышечного про-
исхождения [5; 26; 29; 31]. Ряд исследований оро-
фациальной дисфункции, ассоциированной с тре-
вожностью, выдвигают предположение о том, что 
тревожность может играть менее значимую роль в 
хронизации, чем депрессия и соматизация [17; 21; 
47; 49]. Важно отметить, что в многочисленных 
исследовательских работах тревожность часто ас-
социируется с депрессией, однако S. Kindler et al. 
[27] доказали, что депрессивные симптомы были 
сильнее связаны с болью в ВНЧС, по сравнению с 
мышечной болью, в то время как симптомы тре-
вожности были сильнее связаны с болью в мыш-
цах, по сравнению с болью в суставах [4; 19; 33].

Таким образом, можно предположить, что 
тревожность играет большую роль в развитии 
орофациальноной дисфункции, а соматизация 
и депрессия — в хронизации заболевания [15]. 
Противоречивые результаты относительно роли 
тревожности в развитии орофациальных болей и 
дисфункции жевательной мускулатуры [3; 30] мо-
гут быть объяснены ошибками в дизайне иссле-
дования, различными диагностическими критери-
ями, используемыми в различных исследованиях, 
или отсутствием разграничения между острыми 

и хроническими болевыми состояниями в неко-
торых исследованиях [20]. Более того, хотя ко-
морбидность между депрессией и орофациальной 
дисфункцией в соответствии с диагностическими 
критериями СБД ВНЧС оценивалась в нескольких 
исследованиях, коморбидность между депрессией 
и тревожностью, согласно имеющимся данным, не 
оценивалась [39].

Цель исследования: Исследование степени вы-
раженности тревоги и депрессии у пациентов с 
хронической орофациальной болью при синдроме 
дисфункции височно-нижнечелюстного сустава.

Материалы и методы

Обследовано 354 пациента с хроническими 
орофациальными болями, при развитии которых 
коморбидно формируется тревожное и депрес-
сивное расстройство (код по МКБ-10 — К07.8+F41; 
K07.8+F45.8; F45.3; F45.3) с превалированием в 
клинической картине заболевания болевой сим-
птоматики и выраженными мышечно-тонически-
ми нарушениями жевательной мускулатуры. Сред-
ний возраст обследованных составил 48,6±12,9 
года (от 18 до 70 лет). Женщины представляли 
большинство — 282 человека (79,7%) против 72 
мужчин (20,3%). Среди обследованных были 
больные с высшим, общим средним и средним 
специальным образованием. Длительность забо-
левания 77,5% колебалась от 1 месяца до 5 лет 
(в среднем — 11,6 месяцев), а у 22,5% была свыше 
5 лет. Неврологический осмотр с последующим 
наблюдением и подбором необходимой терапии 
проводилось в отделении реабилитации больных 
психоневрологического профиля «НИМЦ ПН им. 
В.М. Бехтерева».

Больные с СБД ВНЧС предъявляли разноо-
бразные жалобы, в том числе на боль в области 
сустава и жевательных мышц, ограничение под-
вижности нижней челюсти, чувство дискомфорта 
в области ВНЧС и боковых поверхностей лица, 
быструю утомляемость жевательной мускулатуры 
при разговоре и во время еды. Для уточнения 
диагноза всем пациентам проводилась магнитно-
резонансная томография ВНЧС по специальной 
программе [1]. У пациентов с мышечно-тониче-
ским синдромом в области сухожильно-мышечно-
го перехода и в середине брюшка латеральной и 
медиальной крыловидных мышц (m. pterygoideus 
lateralis et medialis), а также в жевательной мышце 
(m. masseter) выявлялись участки дегенеративно-
дистрофического перерождения мышц. Проводи-
лась поверхностная электромиография четырех 
жевательных мышц (правой и левой жеватель-
ных, правых и левых передних пучков височных 
мышц) с целью анализа суммарной биоэлектри-
ческой активности в покое и при нагрузке между 
парами симметричных мышц, определялся эф-
фект бокового отклонения нижней челюсти. Для 
объективизации уровня мышечно-тонических 
нарушений в области жевательной мускулатуры 
и дисфункции жевания использовался «Клиниче-
ский индекс дисфункции ВНЧС» [23], выражен-
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ность жалоб психоневрологического характера 
определялись по «Госпитальной шкале тревоги и 
депрессии», разработанной Zigmond A.S. и Snaith 
R.P. [54].

Исследование было одобрено Локальным эти-
ческим комитетом «НМИЦ ПН им. В.М. Бехте-
рева». Перед началом обследований и назначения 
терапии все пациенты подписали форму инфор-
мированного согласия.

Статистическая обработка полученного мате-
риала проводилась с помощью пакета программ 
Statistica 6.0. Нормальность распределений прове-
рялась с помощью тестов Колмогорова–Смирно-
ва. Для расчетов различий в группах применялся 
дисперсионный анализ по Краскелу–Уоллису с 
множественным сравнением рангов, проверка од-
нородности дисперсии проводилась при помощи 
теста Левена, использовался метод многомерного 
(факторного) анализа.

Результаты и обсуждение. Интерпретируя 
полученные результаты, можно констатировать, 
что в исследуемой группе пациентов выявляются 
высокие, отличные от здоровой популяции, по-
казатели тревоги и депрессии (ρ — ,000) (Табл.1). 
Проявления эти носят в большинстве случаев суб-

клинический характер и на практике представля-
ют собой ряд соматизированных жалоб и легкую 
тревогу, а также критику к своему внешнему виду. 
Пациенты с жалобами на мышечно-тонические 
расстройства и боли в орофациальной области 
без выраженных проявлений тревоги и депрессии 
составляли 52,0 % (184 пациента). Пациентов с 
выраженным тревожным расстройством на фоне 
орофациальной дисфункции — 6,8 % (24 пациен-
та), 146 (41,2%) пациентов было диагностировано 
соматизированное расстройство. Анализ клини-
ческих данных показал, что исследуемая группа 
отличается однородностью представленных жа-
лоб и симптомов.

При этом анализ объективизации уровня 
мышечно-тонических нарушений в области же-
вательной мускулатуры и дисфункции жевания 
использовался по индексу «Клинический индекс 
дисфункции ВНЧС» демонстрирует отсутствие 
различий между исследуемыми группами (p- 
0,187).

Полученные показатели тревоги и депрессии 
соотносятся с результатами, которые опубли-
ковали V. Aggarwal с соавт. (2010) — они проде-
монстрировали, что тревожность способствует 

Таблица 1. Проявление тревоги и депрессии в исследуемой группе
Table 1. Manifestation of anxiety and depression in the study group

Тест Левена на равен-
ство дисперсий t-тест на равенство средних значений

F p t Знач. (2-х 
ст) Средняя 

Среднеква-
дратичная 

ошибка раз-
ности

95% доверительный 
интервал разницы

нижняя верхняя

Тревога 1,249 ,273 -4,501 ,000 -5,19457 1,15400 -7,55843 -2,83071

Депрессия 1,333 ,258 -4,769 ,000 -6,15837 1,29138 -8,80364 -3,51310

Рис. 1 Распределение по возрасту пациентов с тревогой, депрессией при СБД ВНЧС
Fig. 1. Age distribution of patients with anxiety and depression in TMJ pain dysfunction syndrome.
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развитию хронической орофациальной боли. Де-
прессия и тревожность были единственными фак-
торами, которые были статистически значимыми 
во многих исследованиях; так, L. Simoen с соавт. 
[44] рекомендовали, ввести оценивающие тревож-
ность опросники в диагностику орофациальной 
боли, связанной с ВНЧС. J. Proença с соавт. (2024) 
выявили значимое, по сравнению с контрольной 
группой, снижение порогов болевой чувствитель-
ности и проявление симптомов тревоги и депрес-
сии [34].

Возрастной пик в исследуемой группе совпада-
ет с основными крупными исследованиями дан-
ной патологии с пиком в 40 лет (28,5%) (Рис.1). В 
общей популяции распространенность колеблется 
от 6% до 12%, с явным преобладанием среди жен-
щин и лиц в возрасте от 20 до 40 лет [9; 22; 36].

В группе обследованных пациентов с хро-
ническими орофациальными болями без фор-
мирования тревожного и соматизированного 
расстройства (код по МКБ — К07.8) в возрасте 
20-35 лет в большей степени представлены жа-
лобы тревожного (µ- 5,6667± 5,50757) характера, 
по сравнению с жалобами депрессивного спек-
тра (µ-2,3333±1,52753), а у пациентов старшей 
возрастной группы — в возрасте 36 — 59 лет зна-
чительно меньше жалоб тревожного спектра (µ-
4,3333±2,16025) и более выражены депрессивные 
симптомы (µ-5,6667±3,50238).

В группе обследованных пациентов с хрони-
ческими орофациальными болями, при разви-
тии которых коморбидно формируется тревож-
ное и соматизированное расстройство (код по 
МКБ-10 — К07.8+F41; K07.8+F45.8; F45.3; F45.3), 
у пациентов в возрасте 20-35 лет более выра-
жена тревога (µ-12,2500±3,09570) и депрессия 
(µ-11,0000±1,82574), в возрастной группе 36 — 59 

лет уровень тревоги суммарно ниже (µ- 10,7692 
±2,45472), чем депрессии (µ- 11,0000±1,825740).

Полученные результаты соотносятся с данны-
ми других авторов [4] и свидетельствуют о том, 
что мышечный характер боли и сопутствующая 
мышечная дисфункция коррелируют с тревожно-
стью.

Анализ длительности заболевания на момент 
обращения к врачу с жалобами на боль в орофа-
циальной области, мышечную дисфункцию кос-
венно демонстрирует (см. рис. 2), что тревожное 
расстройство (код по МКБ-10 — F41) у большин-
ства пациентов (25%) формируется в первые 6 
месяцев, и, поскольку общий процент пациентов 
с клинически выраженной тревогой значитель-
но меньше (6.8 %), можно предположить, что у 
большинства пациентов тревога редуцируется без 
лечения.

У 41,2% пациентов постепенно, в период от 
6 до 12 месяцев, формируется хроническое со-
матоформное расстройство (код по МКБ — F45.8; 
F45.3; F45.3) с хроническим болевым синдромом в 
виде жжения, болей или в виде дисфункциональ-
ных мышечных нарушений.

Обсуждение

Длительно беспокоящие боли в орофациаль-
ной области при синдроме болевой дисфункции 
ВНЧС в виде прозопалгий, а также мышечно-то-
нический синдром представляют собой дистресс, 
являющийся триггером для формирования тре-
вожно-депрессивных расстройств.

Биомолекулярные механизмы при депрессии 
и/или тревожных расстройствах, которые вы-
зывают биомеханические изменения в ВНЧС, до 
конца не ясны. Считается, что депрессия и тре-

Рис. 2. Анализ времени начала заболевания на момент обращения за медицинской помощью
Fig. 2. Analysis of the time of onset of the disease at the time of seeking medical help
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вога взаимодействуют с сетями, модулирующими 
боль, и изменяют восприятие боли, что приво-
дит к повышенной и качественно измененной 
чувствительности к соматическим интероцептив-
ным сигналам [5; 26; 28; 33]. Помимо алгических 
(явных или скрытых) феноменов, существенной 
частью СБД ВНЧС являются определенные пси-
хопатологические нарушения, выступающие как 
неотъемлемый атрибут этого заболевания. Это 
обстоятельство, к сожалению, нередко «усколь-
зает» от внимания не только стоматолога, но и 
невролога, оказывающихся «в плену» ограни-
ченно жесткой «физикальной» (телесной) при-
чинно-следственной категоризации наблюдаемых 
клинических феноменов. К тому же пациенты не 
всегда четко излагают свои жалобы, что связано 
с имеющейся у них алекситемией (трудностью в 
описании или признании своих эмоций, скудо-
стью в эмоциональной и фантазийной жизни). 
Помимо этого, своевременную диагностику за-
трудняет то обстоятельство, что, при наличии 
свойственной данной группе больных интерпер-
сональной сенситивности, эти пациенты скрыва-
ют свои эмоциональные переживания. Это в ещё 
большой степени способствует хронизации боли, 
а в результате — формированию соматоформного 
расстройства. В то же время данным пациентам 
присущи не только отдельные аффективные сим-
птомы, проявляющиеся в снижении настроения и 
активности, уменьшении положительных эмоций, 
ограничении социальных контактов, но и интра-
сомнические расстройства (расстройства сна), на-
рушение аппетита, катастрофизация проявлений 
имеющегося недуга (восприятии боли как серьез-
ной угрозы, болезненной фиксированности на ал-
гических симптомах, преувеличении негативных 
последствий боли), навязчивые мысли о боли и о 
собственном страдании и т. п.

Также имеют место тревожные переживания 
(прежде всего, в виде повышенного реагирова-
ния на внешние события), которыми часто со-
провождается сжиманием челюсти и приводит 
к изменению выражения лица. В целом, процесс 
беспокойства представляет собой негативную, 
нагруженную аффектами когнитивную деятель-
ность, протекающую неуправляемо, с неопре-
деленной для пациента целью и с возможным 
неприятным результатом. Негативная оценка ре-
зультата последствия боли приводит к формиро-
ванию у пациента избегающих форм поведения 
и неэффективных стратегий. Например, пациент, 
испытывая боль в ВНЧС, предполагает, что про-
изошло разрушение сустава и, опасаясь опера-
тивного лечения, отказывается от обращения к 

врачу. Другой пример — пациент, испытывая боль 
в орофациальной области, предполагает, что про-
изошло разрушение сустава и, опасаясь оператив-
ного лечения, отказывается от обращения к врачу, 
чем продлевает болезненное состояние, затягива-
ет сроки лечения [8; 35].

Таким образом, можно говорить о том, что у 
пациентов с СБД ВНЧС возникает специфический 
психопатологический феномен — соматосенсорная 
амплификация. Формируется своего рода тенден-
ция воспринимать полученное нормальное сома-
тическое ощущение (например, прием горячей / 
холодной пищи, прикосновение) как интенсивное, 
вредное и тревожное [11]. Усиление соматических 
ощущений включает в себя телесную гипернасто-
роженность, для которой характерны повышенное 
внимание к телу, лицу, к обнаруженным ощуще-
ниям, что приводит к хронизации патологическо-
го состояния. Chow J.C. с соавт. (2019) выявили, 
что пациенты с повышенным контролем над со-
стоянием своего тела и лица (гипервизализацией) 
склонны к повышенному восприятию зубной ок-
клюзии. Люди с окклюзионной гипернасторожен-
ностью склонны проверять свою окклюзию. Так 
возникает определенное «оральное поведение», 
которое включает в себя стремление к повторя-
ющемуся контакту между зубами и сжиманию, 
с целью «сканирования» внутриротовой среды в 
поисках возможных угроз.

Заключение

В возникновении и развитии болевой дис-
функции ВНЧС участвуют соматические и пси-
хологические группы факторов, что делает це-
лесообразным рассмотрение данной патологии с 
психосоматических позиций. Психоэмоциональ-
ное состояние больных с болевой дисфункцией 
ВНЧС характеризуется сочетанием тревожно-де-
прессивных переживаний с последующей сомати-
ческой фиксаций своего недуга и нередким разви-
тием на этом фоне конверсионной симптоматики, 
что в целом выглядит как устойчивый симптомо-
комплекс. При этом выраженность тревожности, 
неудовлетворенности своим состоянием, в сочета-
нии с импульсивностью и агрессивными тенден-
циями, а также снижением качества жизни, взаи-
мосвязана с интенсивностью болевого синдрома.

Список используемых сокращений
ОФБ — Орофациальная боль
СБД ВНЧС — Синдром болевой дисфункции 
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