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Вступ. Головний біль є шостою основною причиною інвалідності в усьому світі та третьою основною причиною інвалідності 

серед людей віком 50 років і старше.  Первинні головні болі супроводжуються комплексом скелетно-м’язових орофаціаль-

них болів, відомих як скронево-нижньощелепні розлади (TMD). Водночас Діагностичні критерії TMD (DC/TMD) визначили 

категорію вторинного «головного болю, пов’язаного з TMD» (HATMD). 

Мета: на  підставі  аналізу  літературних  джерел  визначити  кореляційні зв’язки між патологічними станами зубо-щелепної 

системи та головним болем у дорослих пацієнтів.

Матеріали та методи. Інформаційний пошук та аналіз наукових джерел проведено із використанням наукометричних баз 

Web of Science, PubMed, Google Scholar за останні 15 років.    

Висновок. Наведені в огляді результати численних наукових досліджень підтверджують наявність кореляційних зв’язків 

між патологічними станами  зубо-щелепної системи та головним болем у дорослих пацієнтів та необхідність мультидисци-

плінарного підходу до їх комплексного лікування. 

Ключові слова: головний біль, орофаціальний біль, скронево-нижньощелепні розлади, патологія тканин пародонту, бруксизм. 

DOI:10.33295/1992-576X-2024-4-60
УДК 616.31:617.52     

Головний біль є шостою основною причи-
ною інвалідності в усьому світі та третьою 
основною причиною інвалідності серед 

людей віком 50 років і старше.  За даними [1] поши-
реність хронічного болю коливається від 11% до 40% 
населення світу. 

Первинні головні болі належать до головних 
болів без чіткої причини внаслідок патології, травми 
або системної етіології. Ці головні болі включають 
мігрень, цефалгію напруги та вегетативну цефалгію 
трійчастого нерва. Серед усіх первинних головних 
болів мігрень і головний біль напруги є найпоширені-
шими типами [2].  Мігрень — поширений первинний 
головний біль, який вражає від 10% до 12% дорослого 
населення; 6% чоловіків і 18% жінок досягає піку у 
віці від 35 до 45 років.  Мігрень — це тип головного 

болю, який характеризується повторюваними напа-
дами помірного або сильного пульсуючого та пуль-
суючого болю з одного боку голови, що найчастіше 
виникає вранці, особливо після пробудження. У де-
яких людей мігрень виникає в передбачуваний час. 
Рутинна фізична активність, рух або навіть кашель 
або чхання можуть її посилити. 

Головний біль напруги клінічно проявляється 
відчуттям стискання голови, двосторонньою локалі-
зацією, легкою/помірною інтенсивністю, непульсу-
ючим характером, наявністю не більше однієї додат-
кової клінічної ознаки – легкої нудоти, світлобоязні  
фонофобії.  Дослідження поширеності двох основ-
них підтипів первинного головного болю виявили, 
що 40,25%  і 18,89%  пацієнтів із ТМД страждали від 
мігрені та головного болю напруги  відповідно [3].
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Вторинний головний біль найчастіше є наслід-
ком іншої етіології, тобто запалення, інфекції, трав-
ми, судинних захворювань, психічних розладів і нар-
котиків.    У 2014 році Діагностичні критерії TMD 
(DC/TMD) [4] визначили категорію вторинного 
«головного болю, пов’язаного з TMD» (HATMD). 
Опублікований діагностичний алгоритм для 
HATMD [5] також був включений до Міжнародної 
класифікації розладів головного болю, 3-те видання 
(ICHD-3) [6]. У DC/TMD HATMD визначається як 
«головний біль у скроневій ділянці, вторинний до 
пов’язаного з болем TMD, на який впливають рух 
щелепи, функція або парафункція, і реплікація цьо-
го головного болю відбувається при провокаційному 
тестуванні жувальної системи».

Мета роботи: на  підставі  аналізу  літератур-
них  джерел  визначити  кореляційні зв’язки між 
патологічними станами зубо-щелепної системи та 
головним болем у дорослих пацієнтів.

Матеріали та методи
 Інформаційний пошук та аналіз наукових дже-

рел проведено із використанням наукометричних 
баз Web of Science, PubMed, Google Scholar за остан-
ні 15 років.   

 
Результати дослідження

Проведені численні наукові дослідження за-
свідчили, що первинні головні болі, зокрема мігрень, 
супроводжуються скронево-нижньощелепними роз-
ладами (TMD). За даними дослідження проспектив-
ної оцінки орофаціального болю та оцінки ризику 
(OPPERA), поширеність ТМД становить від 5% до 
12% у всьому світі [7].    

Встановлено, що за наявності супутніх захворю-
вань пацієнти з ТМД відчувають підвищений рівень 
болю [8], а адекватне лікування мігрені може змен-
шити ризик розвитку ТМД [9]. Було виявлено, що 
головний біль пов’язаний з болем у м’язах щодо ча-
стоти, а з болем у суглобах - щодо інтенсивності.  Зо-
крема, біль у суглобах посилює головний біль біль-
ше, ніж біль у м’язах [10]. 

Певною мірою первинні головні болі й ТМД 
мають спільні механізми трійчастої системи. CGRP, 
нейропептид, який є невіддільною частиною мігрені, 
також бере участь у патогенезі ТМД і черепної гіпер-
чутливості, яка виникає, і пропонується як мішень 
для лікування ТМД (Cady, Glenn, Smith, & Durham, 
2011; Romero-Reyes, Парді та Акерман,  2015 ; Шу 
та ін.,  2020).  Сучасні дослідження показують, що 
CGRP є молекулярним зв’язком між головним бо-
лем мігрені та TMD. Зв’язок можна проілюструвати 

тваринною моделлю мігрені, в якій у жувальний м’яз 
тварин вводять хімічний подразник, щоб викликати 
периферичну запальну реакцію. Ця запальна реакція 
викликає швидке та значне збільшення мРНК CGRP у 
трійчастому ганглії-19. Результатом цієї підвищеної ек-
спресії CGRP є реакція дурального трійчастого нерва, 
подібна до мігрені, яка використовується для моделю-
вання мігрені в доклінічних експериментах [11].

Головний біль, пов’язаний зі скронево-нижньо-
щелепним розладом (HATMD), є вторинним голов-
ним болем, який може мати ознаки, що призводять 
до діагностичного збігу з первинними головними 
болями, а саме, головним болем напруги (TTH) або 
мігренню. HATMD дуже поширений серед пацієнтів 
із хронічним міогенним TMD та головним болем і ча-
сто проявляється як мігрень. На відміну від первин-
них головних болів, HATMD асоціюється з більшою 
частотою головного болю та болем у жувальних м’я-
зах, викликаним обстеженням, але з напрочуд малою 
кількістю показників болю в обличчі, загального ста-
ну здоров’я та психологічного дистресу. Він виникає 
в скроневій, лобовій і задньоочній областях і може 
бути одностороннім або двостороннім, інтенсивність 
якого коливається від легкої до важкої. Досліджен-
ня показали помірний зв’язок зі змінами емоційного 
стану та втомою, а також перевагу його виникнення 
серед жінок [12]. MC Gonçalves і співавт. показали, 
що у жінок із мігренню розповсюдженість дисфунк-
ції СНЩС в 3 рази вища - 91,3% при хронічній мі-
грені (ХМ) і 86,8% при епізодичній мігрені (ЕМ), ніж 
при відсутності мігрені (33,3%). 

 Психосоціальні та соматосенсорні фактори бе-
руть участь у патофізіології хронічної мігрені (ХМ) 
і хронічних скронево-нижньощелепних розладів 
(ТМД). Помірна та важка депресія була присутня у 
54,1% пацієнтів із ТМД і головним болем [13]. Стає 
все більше доказів того, що страх руху відіграє важ-
ливу роль у розвитку хронічного болю [14]. Резуль-
тати проведених  досліджень [15] свідчать про те, що 
пацієнти з ТМД і вищим рівнем кінезіофобії  прояв-
ляють більш складну клінічну ознаку з сильним пси-
хосоціальним дистресом, поширеною чутливістю до 
механічного болю та більш складним розладом ТМД. 

 Більш ранні популяційні дослідження показа-
ли, що ТМД також може бути фактором ризику про-
гресування мігрені. Тяжкість ТМД також  пов’язана з 
частотою головного болю [16].  Ciancaglini та Radaelli 
[17] припустили, що 70% пацієнтів з головним бо-
лем також мали клінічне підтвердження TMD. Ко-
морбідність між ТМД і розладами головного болю 
пояснюється клінічними та патофізіологічними осо-
бливостями, які, здається, збігаються, що вказує на 
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існування загальних механізмів [18]. Коморбідний 
(тобто не пов’язаний з ТМД) біль є надзвичайно по-
ширеним явищем, при цьому понад 50% пацієнтів із 
ТМД повідомляють про головний біль/мігрень, біль 
у шиї, суглобах і болі в попереку, тоді як лише 17% 
повідомляють про біль ізольовано в обличчі та ще-
лепі (Plesh та ін. 2011).  

Garrigós-Pedrón та співавт.[19] оцінили механіч-
ну гіпералгезію в трійчастій та екстратригемінальній 
областях у пацієнтів із хронічною мігренню та скро-
нево-нижньощелепними розладами у порівнянні з 
безсимптомними суб’єктами та визначили зв’язок 
між сенсомоторними змінними та психологічними 
змінними. Дослідження виявили, що у пацієнтів із 
ХМ і ТМД присутня  генералізована механічна гіпе-
ралгезія. Крім того, спостерігався зв’язок між сенсо-
моторними та психологічними змінними. 

Згідно з даними  [20] поширеність  дисфунк-
ції СНЩС у пацієнтів із хронічним  щоденним 
ГБ склала   58,1%. Розповсюдженість дисфункції 
СНЩС вище у групі пацієнтів із хронічною мігрен-
ню порівняно з такою при епізодичній мігрені (52,4 
% проти 28,6%, р=0,02). В групі із ХМ виявлена ста-
тистично значимо вища розповсюдженість больової 
форми дисфункції СНЩС. 

Обстеження   300 пацієнтів із головним та оро-
фаціальним болем  показали, що найвищий ризик 
наявності хронічного щоденного головного болю 
і мігрені визначається  саме при больовій формі 
дисфункції СНЩС, тобто при залученні виключно 
жувальної групи м’язів [21]. Відповідно до нових 
діагностичних критеріїв TMD (DC/TMD), жуваль-
ний міофасціальний біль і головний біль корелюють 
[22].  Як визначено в DC/TMD, підтвердження міо-
фасціальної тригерної точки (MTrP), пальпація якої 
посилює біль, свідчить про те, що головний біль по-
ходить від MTrP, а міофасціальний біль не походить 
від внутрішньочерепних структур. 

Коморбідність ТМД і головного болю усклад-
нює діагностику як ТМД, так і головного болю [22, 
23], а також ускладнює лікування як ТМД [24], так і 
головного болю [25]. Дані [26] свідчать, що головний 
біль робить параметри болю більш інтенсивними та 
частими, ускладнюючи дисфункціональні захворю-
вання як на етапі діагностики, так і під час лікуван-
ня. За даними [26] соціально-демографічні (стать, 
сімейний стан і професія) і функціональні фактори, 
оклюзія (класи прикусу і скелета, зубна формула й 
аномалії прикусу) не показали статистично значу-
щої кореляції між пацієнтами із ТМД із наявним го-
ловним болем та без нього. Водночас, інтенсивність 
і частота болю в шиї, артралгії СНЩС і міалгії пока-

зали вищі кореляційні значення у пацієнтів із ТМД 
і головним болем. Взаємозв’язок між двома захво-
рюваннями може включати спільні фізіопатологічні 
аспекти. Дослідження щодо лікування цієї асоціації 
захворювань показали, що одночасний терапевтич-
ний підхід до двох захворювань є більш ефективним, 
ніж окреме лікування кожного захворювання.

Одні дослідники вважають, що патологія при-
кусу можу бути пов’язана з головним болем [27], 
проте більшість літератури не розглядає цей фактор 
як основний аспект етіології ТМД, але їх неможливо 
повністю відокремити [28]. 

Вагнер та ін. показали зв’язок між головним 
болем і cкронево-нижньощелепними розладами й 
тривогою, але не між головним болем і бруксизмом 
[31]. У пацієнтів із ТМД і первинним головним бо-
лем не було виявлено зв’язку між психосоціальними 
факторами (депресія, тривога, соматичні скарги та 
оптимізм) та інтенсивністю головного болю.  У па-
цієнтів із ТМД із вторинним головним болем, пов’я-
заним із ТМД, як інтенсивність головного болю, так 
і інвалідність, пов’язана з болем, були пов’язані з усі-
ма вимірюваними психосоціальними змінними, за 
винятком оптимізму [32].

Доступна наукова література не підтримує по-
гляд, що бруксизм є причиною головного болю [33-35]. 

Бруксизм, пов’язаний зі сном (SB), може су-
проводжуватися головним болем. Однак у клінічній 
практиці може бути важко диференціювати голов-
ний біль від інших причин, особливо у пацієнтів зі 
зловживанням психоактивними речовинами. Голов-
ний біль, пов’язаний із SB, описується як головний 
біль напруги, що виникає вранці або протягом дня 
[36]; проте існує мало доказів будь-якого зв’язку між 
головним болем і бруксизмом [37]. 

Нічні ЕМГ- дослідження пацієнтів з діагнозом 
мігрень показують майже вдвічі більші рівні ЕМГ 
скроневих стискань і подвоєну силу прикусу порівня-
но з відповідними безсимптомними контрольними 
групами, що призводить до припущень, що парафунк-
ціональна стискальна активність може відігравати 
певну роль у патогенезі головного болю [38]. 

Дисгармонія орофаціальної системи зазвичай 
пов’язана з наявністю оклюзійного бар’єра, який 
приводить щелепи у вимушене положення. Резуль-
татом є зміна напруги жувальних м’язів, їх гіперак-
тивність і, як наслідок, виражений головний біль 
мігренеподібного типу. Головний біль, пов’язаний із 
жувальним міофасціальним болем, в основному ха-
рактеризувався тривалою тривалістю, лобово-скро-
невим двостороннім розташуванням і характером 
натискання/стиску. Крім того, поведінкове ліку-
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вання жувального міофасціального болю зменшує 
головний біль незалежно від використання оклюзій-
ного пристрою [22]. Біль у жувальних м’язах, викли-
каний пальпацією, може відігравати важливу роль 
у диференціальній діагностиці між болісною ТМД, 
первинними головними болями та бруксизмом [39]. 

 За даними  [40] пацієнти з денним бруксизмом  
мають від 5 до 17 разів більше шансів мати голов-
ний біль напруги. Нічний бруксизм  не мав жодного 
зв’язку з головним болем напруги, а зв’язок із мі-
гренню є суперечливим.

Існує низка досліджень, які підкреслюють 
участь захворювань пародонту в хронізації мігрені 
через біологічний зв’язок [41-45].  

Запалення пародонту протікає з підвищенням 
рівня пептиду, пов’язаного з геном кальцитоніну в 
сироватці крові, у пацієнтів з хронічною мігренню. 
Рівні CGRP у слині, цереброспінальній рідині та пе-
риферичній крові підвищуються під час важких на-
падів мігрені [46]. 

Стоматологічним пацієнтам часто пропонують 
фармакологічні рішення для боротьби з головним бо-
лем і мігренню. Переконливі докази підтверджують 
використання ацетамінофену та пероральних НПЗП, 
таких як аспірин, диклофенак, ібупрофен і напроксен, 
як препаратів першої лінії для лікування нападів мі-
грені легкого та помірного ступеня [47]. Трициклічні 
антидепресанти, такі як амітриптилін, широко вико-
ристовуються для лікування різних больових станів, 
а також для запобігання мігрені [48]. За даними [49] 
мелатонін є кращим, ніж плацебо, для профілактики 
мігрені, більш переносним, ніж амітриптилін, і таким 
же ефективним, як амітриптилін. Багато пацієнтів з 
хронічною мігренню не піддаються численним про-
філактичним препаратам, а інші не бажають викори-
стовувати фармакотерапевтичне лікування через їх 
системні побічні ефекти.  

Було запропоновано кілька методів лікування, 
включно з використанням фізіотерапії [50], а також 
інших альтернативних підходів, такі як медитація, 
техніки релаксації [51], або управління стресом [52].

Нові методи лікування для профілактики мігрені 
включають ін’єкційну терапію, наприклад ботулоток-
син А та моноклональні антитіла, але все ще залиша-
ються сумніви щодо їх довгострокової безпеки [53]. 

Внутрішньом’язові ін’єкції ботулотоксину типу 
А є ефективним методом лікування болю в жуваль-
них м’язах у пацієнтів з дисфункцією скронево-ниж-
ньощелепного суглоба та головним болем напруги. 
Ботулінічний токсин пригнічує рівень CGRP у трій-
частій судинній системі, що свідчить про те, що ме-
ханізмом дії є зниження рівня CGRP [54]. Нейромо-

дуляція також є новим активним методом лікування 
мігрені, який може бути придатним для пацієнтів, що 
не реагують на медикаментозну терапію або мають 
протипоказання [55]. 

Оскільки оклюзійне лікування (пришліфування 
зубів), як правило, незворотне, а доказів його тера-
певтичного чи профілактичного впливу на больові 
відчуття при ТМД недостатньо, рекомендується про-
водити оборотне лікування, таке як оклюзійні шини, 
фізіотерапія та фармакотерапія. Оскільки симптоми 
болю та дисфункції у пацієнта з ТМД можуть з’яв-
лятися та зникати без будь-яких очевидних змін у 
будь-якому розпізнаному факторі, слід дуже вагати-
ся щодо введення будь-яких постійних змін у будь-я-
кій частині гнатологічної системи [56].  

Стоматологи можуть призначити профілак-
тичне лікування поширених симптомів головного 
болю напруги та мігрені, пов’язаних зі стисканням 
щелеп. У стоматології золотим стандартом лікуван-
ня є оклюзійні шини.  Найпоширенішим лікуванням 
ТМД є терапія оклюзійною шиною (SS).  Фріктон та 
ін. представили результати на користь SS, але вказа-
ли на обмеження щодо типу походження TMDs та 
тривалості терапії [57]. Терапія оклюзійною шиною 
може короткочасно зменшити біль, пов’язаний із 
ТМД, і чутливість м’язів [58]. Дані функціональної 
магнітно-резонансної томографії вказують на те, що 
терапія за допомогою шини може змінити актива-
цію ділянок головного мозку, які пов’язані з очіку-
ванням болю [59].  Схоже, що ефективність підви-
щується при денному та нічному використанні шини 
порівняно з використанням лише на ніч. Результати  
дослідження [60] підтвердили, що короткостроковий 
ефект SS на знеболювання у пацієнтів із дисфунк-
цією СНЩС, тоді як у довгострокових дослідженнях 
ефект зникав.  Відсутність визначених факторів, що 
впливають на ефективність SS, також присутня в лі-
тературі [61-62]. 

Лікування, яке зазвичай використовується для 
лікування головного болю, пов’язаного з ТМД, — це 
прості непрямі доріжки Planas II класу (SPIT II), які 
спочатку були розроблені для лікування ретрогнатії 
у дітей. Ці пристосування складаються з акрило-
вих доріжок, які, окрім сприяння роз’єднанню, як 
оклюзійні шини, мають ту перевагу, що вони забезпе-
чують вільний бічний рух нижньої щелепи та сприя-
ють протрузії нижньої щелепи. Результати лікування 
були  набагато стабільніші, порівняно із застосуван-
ням  оклюзійних шин [63].  

До часткових оклюзійних кап відносяться шина  
NTI та депрограматор  типу Jig Lucia (джиг). Кон-
струкції забезпечують розімкнення зубних рядів, за 
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винятком фронтальної ділянки, шляхом чого відбу-
вається розслаблення латеральних крилоподібних 
м’язів і м’язів передньої поверхні шиї,  а також зни-
жується сенсорний зворотній зв’язок від скроневих 
м’язів, що знаходяться в стані гіпертонусу.

Система NTI — це пристрій із частковим по-
криттям, який мінімізує інтенсивність стискання та 
подальшу аферентну ноцицептивну активність, за-
безпечуючи лише краї різців, що закривають контакт 
із шиною (одночасно забезпечуючи розділення ікла 
та заднього моляра). NTI — це напівнестандартний 
внутрішньоротовий мундштук, схвалений FDA у 
2001 році для профілактичного лікування діагносто-
ваної мігрені через зменшення м’язової активності 
трійчастого нерва [64], який зменшує максимальну 
силу стискання жувальних м’язів приблизно на 70%. 
Було виявлено, що ноцицептивний вплив, спричине-
ний надмірною активністю цих м’язів, зокрема скро-
невих, є суттєвим фактором головного болю напруги 
та мігрені. Він показаний пацієнтам, які відчувають 
можливі симптоми головного болю напруги, мігрені, 
ТМД, стирання зубів від стискання або м’язового 
болю, пов’язаного з парафункцією.

Терапевтичний протокол NTI -tss Plus довів 
свою ефективність у лікуванні та запобіганні мі-
грені. Було продемонстровано, що його ефективність 
порівнянна з поширеними фармакологічними мето-
дами лікування без небажаних побічних ефектів. У 
клінічному дослідженні FDA у 82% осіб з діагнозом 
мігрені спостерігалося зниження на 77% випадків мі-
грені при застосуванні NTI-tss Plus. 

Марко AD Бруно оцінив ефективність NTI-
tss і порівняв його ефективність з амітриптиліном 
і фіктивним внутрішньоротовим пристроєм у про-
філактичному лікуванні мігрені. Амітриптилін вия-
вився кращим за NTI-tss і неоклюзійну шину. Попри 
схвалення Управління з контролю за продуктами 
й ліками Сполучених Штатів, NTI-tss не виявився 

ефективнішим за фіктивний пристрій. У статті не 
повідомлялося про несприятливі ефекти, пов’язані 
з використанням NTI-tss, наприклад оклюзійні змі-
ни внаслідок надмірного прорізування задніх зубів, 
що призводить до відкритого прикусу та/ або ри-
зик задихнутися пристроями, оскільки вони менші 
за розміром порівняно зі стабілізаційними шинами.  
Крім того, не було зареєстровано жодних побічних 
явищ під час використання стабілізаційних шин, на 
відміну від фармакологічних альтернатив, проаналі-
зованих у включених дослідженнях (пропранолол 
і амітриптилін), які повідомляли про сонливість 
і запаморочення (Bruno & Krymchantowski, 2018; 
Goncalves et al., 2013). Крім того, дослідження, про-
ведені [65] показали, що відсутність задньої опори за 
допомогою пристрою може призвести до збільшення 
навантаження на суглоб і збільшення звуків у сугло-
бах. Враховуючи наявні дані, NTI-tss слід обережно 
застосовувати пацієнтам із сильним болем у м’язах і 
без патології суглобів. 

Серед оклюзійних шин, що повністю розмика-
ють зубні ряди, найбільш розповсюджені Мічигансь-
ка шина із пласкою оклюзійною поверхнею, вакуум-
на мініпластина за  Drum, поверхня якої повторює 
рельєф оклюзійної поверхні. Крім того, існують кон-
струкції у вигляді  пластинок на верхню щелепу із 
кламерною фіксацією (інтерцепторна пластинка за 
Schulte, накусочна пластинка за Shore, накусочна 
пластинка за Hawley), що розмикають  зубні ряди в  
бічних ділянках.

Висновки
Наведені в огляді результати численних нау-

кових досліджень підтверджують наявність коре-
ляційних зв’язків між патологічними станами  зу-
бо-щелепної системи та головним болем у дорослих 
пацієнтів та необхідність мультидисциплінарного 
підходу до їх комплексного лікування. 
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Study of correlations between dental pathology and headache in adult patients (literature review)

Drohomyretska M., Yezerska O. 

Introduction. Headache is the sixth leading cause of disability worldwide and the third leading cause of disability among 
people aged 50 years and older. Primary headaches are accompanied by a complex of musculoskeletal orofacial pain 
known as temporomandibular disorders (TMD). At the same time, the Diagnostic Criteria for TMD (DC/TMD) defined the 
category of secondary “headache associated with TMD” (HATMD).

 Purpose: based on the analysis of literary sources, to determine correlations between pathological conditions of the 
dental and jaw system and headache in adult patients.

Materials and methods. Information search and analysis of scientific sources was carried out using scientometric 
databases Web of Science, PubMed, Google Scholar over the past 15 years. 

Conclusion. The results of numerous scientific studies presented in the review confirm the existence of correlations between 
pathological conditions of the maxillofacial system and headache in adult patients and the need for a multidisciplinary 
approach to their complex treatment.

Key words: headache, orofacial pain, temporomandibular disorders, periodontal tissue pathology, bruxism.
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