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Використання методу Dry Needling 
як одного з варіантів лікування 

хронічного головного болю напруження 
у пацієнтів із вторинною адентією

	▷ Актуальність. На сьогодні головний біль є однією з найпоширеніших проблем, що призводить до зни-
ження якості життя та інвалідизації дорослого населення світу. Існує тісний анатомічний взаємозв’язок зубо-
щелепного апарату та інших структур голови та шиї. Вторинна адентія спричинює порушення адек ватного 
функціонування зубощелепного апарату, який нерозривно пов’язаний з мімічною та жувальною мускулатурою.

Мета: оцінити ефективність лікування пацієнтів із тривалою частковою адентією зубних рядів і головним 
болем напруження методом Dry Needling.

Матеріал і методи. У дослідженні брали участь 60 осіб, яких рандомізовано поділено на контрольну та 
дослідну групи. Пацієнти дослідної групи отримували лікування за технікою глибокого проколювання тригерних 
точок, контрольної — симулятивне втручання. Ефективність лікування оцінювали за балами візуально-аналого
вої шкали болю (ВАШ), кількістю тригерних точок та амплітудою біопотенціалів жувальних м’язів за даними 
електроміографії. 

Результати. Виявлено зниження балів ВАШ у дослідній групі на 48,45 %, у контрольній — на 18,13 % порів-
няно з показниками до початку лікування. Кількість тригерних точок у дослідній групі зменшилась на 65,60 %, 
у контрольній — на 14,42 %. Дані електроміографії також показали ослаблення м’язового тонусу.

Висновки. Метод Dry Needling продемонстрував клінічну ефективність у лікуванні головного болю напру-
ження у пацієнтів із тривалою вторинною частковою адентією. 
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Вступ

На сьогодні головний біль є третьою з основних 
причин інвалідності серед дорослих, що уражує 
близько 46 % населення світу [1]. Основна його 
характеристика — будь-які больові відчуття у 
голові, а також іррадіювання у ділянку шиї. За да-
ними Міжнародного товариства головного болю, 
головний біль класифікується на первинний та 
вторинний на основі клінічної характеристики 
та  супутніх симптомів [2]. Первинний головний 
біль є результатом дисфункціональних станів або 
надмірної чутливості до болю структур у головно-
му мозку ідіопатичної причини [2]. Нині мігрень 
і головний біль напруження є одними з най
поширеніших видів первинного головного болю 
[3]. Жінки частіше мають порушення якості жит-

тя через головний біль напруження та мігрень [4]. 
Вторинний головний біль є результатом певних 
патологічних процесів, як-от: травматичні ушко-
дження голови або шиї, судинні розлади, інфек-
ційні захворювання, порушення опорно-рухового 
апарату, вживання медикаментозних засобів [2]. 

Взаємозв’язок між виникненням гіпертонусу 
жувальної та мімічної мускулатури з наявністю 
адентії доведений численними дослідженнями [5]. 
За даними ВООЗ, приблизно 50 % населення світу 
страждає на стоматологічні захворювання, 7 % — 
має повну адентію верхньої та нижньої щелеп [6]. 
Однією з основних причин втрати зубів є карієс та 
його ускладнення. Не менш поширеною причиною 
втрати зубів є захворювання пародонта, на які 
страждають приблизно 1 млрд людей за даними 
ВООЗ [7]. 

https://doi.org/10.33295/1992-576X-2025-4-71
https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/deed.uk


72	 ISSN 1992-576X (PRINT) • ISSN 2786-7641(ONLINE) • Сучасна стоматологія — 4/2025

ОРТОПЕДИЧНА СТОМАТОЛОГІЯ

Для лікування головного болю напруження 
застосовують консервативні методи, проте систе-
матичних досліджень щодо цих методик на сьо-
годні недостатньо [8]. Головний біль лікують за 
допомогою фізіотерапії, яка включає масаж, ману-
альну терапію та метод Dry Needling (сухої голки) 
[9]. Останній передбачає проколювання твердими 
ниткоподібними голками м’яких тканин у ділянці 
тригерних точок м’язів [10]. 

Досліджень щодо ефективності методу Dry 
Needling у лікуванні міофасціального та головно-
го болю виконано чимало, проте нам не вдалося 
знайти у доступних джерелах досліджень, які б 
проводили паралель між виникненням головного 
болю напруження та наявністю вторинної частко-
вої адентії, а також доводили ефективність ліку-
вання цього патологічного стану. Ми припустили, 
що причиною виникнення вторинного головного 
болю може бути наявність вторинної часткової 
адентії, але як клініцистів нас більше цікавить 
лікування цієї патології. Тому у цьому досліджені 
ми ставимо за мету оцінити ефективність ліку-
вання головного болю напруження методом Dry 
Needling.

Мета: оцінити ефективність лікування пацієн-
тів із тривалою частковою адентією зубних рядів і 
головним болем напруження методом Dry Needling.

Матеріал і методи
Дослідження є рандомізованим, проспективним, 
плацебо-контрольованим. Проведене у період 
з 13 березня 2023 р. до 16 липня 2024 р. від-
повідно до Гельсінської декларації. Пацієнти, 
які брали участь у дослідженні, мали головний 
біль напруження відповідно до критеріїв The 
International Classification of Headache Disorders 
3rd edition [2] та вторинну адентію. Критерії 
включення: наявність вторинної адентії термі-
ном ⩽ 3 років; вираженість головного болю ⩽ 3 
за візуально-аналоговою шкалою болю (ВАШ); 
наявність тригерних точок у жувальних і скро-
невих м’язах; наявність гіпертонусу жувальної 
мускулатури за даними ЕМГ: у спокої > 2 μV, під 
час стискання > 200 μV; втрата від 3 до 27 зубів; 
втрата першого зуба ⩾ 3 років від початку про-
ведення дослідження; зниження альвеолярної 
висоти ⩾ 3 мм; відсутність протетичної реабі-
літації пацієнтів від моменту втрати першого 
зуба. Критерії виключення: наявність хронічних 
захворювань у стадії декомпенсації; психічні по-
рушення; вік до 18 років. 

Усього в дослідженні брали участь 60 паці-
єнтів, яких рандомізовано поділено порівну на 
контрольну та дослідну групи. Джерелом болю 
у пацієнтів обох груп був гіпертонус жувальної 

мускулатури, що виник внаслідок адентії зубних 
дуг, яка спричинила перерозподіл навантажен-
ня на зуби, що лишилися, переналаштування 
звичного способу жування, зміну положення 
суглобової голівки у суглобовій ямці внаслідок 
зниження міжальвеолярної висоти, і відповідно, 
зміщення положення латерального крилоподіб-
ного м’яза. 

Дослідна група отримувала лікування за тех-
нікою глибокого проколювання тригерних точок: 
голку вводили на глибину і стимулювали 5 разів. 
Контрольній групі було проведено симулятивне 
втручання: голку застосовували до ділянок, роз-
міщених далі від тригерних точок у  жувальних і 
скроневих м’язах, слідкуючи за тим, щоб глибина 
введення була не більше підшкірного шару. Для 
дослідження використовували голку діаметром 
0,3 мм (30 G). В обох групах усі уколи виконував 
один лікар однаковими голками протягом постій-
ного періоду часу. Оперативне втручання прово-
дили один раз на 10 діб протягом місяця. 

Ефективність лікування оцінювали за балами 
ВАШ, кількістю тригерних точок та даними елек-
троміографічного дослідження жувальних м’язів 
(ЕМГ) до початку лікування та після завершення 
лікування. ЕМГ жувального та скроневих м’язів 
проводили компʼютерним комплексом M-TEST 2 

“DX-Systems”. Для дослідження обрали методику 
поверхневої функціональної електроміографії. 

Задля визначення відмінності показників 
ЕМГ дослідної та контрольної груп від осіб, які 
не мають гіпертонусу жувальної мускулатури у 
стані спокою та під час вольового стискання зу-
бів, у дослідження включили групу здорових осіб 
(30  людей) без стоматологічних патологій. Групі 
здорових осіб ЕМГ-дослідження проводили один 
раз з метою виключення статистичної подібно-
сті з пацієнтами досліджуваних груп до початку 
лікування та подальшого порівняння ефектив-
ності методу Dry Needling після завершення 
терапевтичного курсу. Біоелектричні потенціали 
реєстрували стандартними одноразовими поверх-
невими шкірними біполярними електродами фір-
ми M-TEST 2 “DX-Systems”. 

ЕМГ-дослідження жувальних м’язів починали 
з визначення тригерних точок під час вольового 
стискання пацієнтом зубів у проєкції скроневого 
та жувального м’язів з обох боків. Шкіру знеза-
ражували етиловим спиртом над тригерною точ-
кою, після фіксували електроди з самоклеючою 
поверхнею. Заземлювальний електрод фіксували 
на правому зап’ясті пацієнта. За допомогою ЕМГ 
визначали величину біоелектричних потенціалів 
жувальних м’язів у стані спокою та під час во-
льового стискання зубів. Ефективність лікуван-
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ня оцінювали до лікування та через 10 діб після 
виконання останнього проколювання. 

Статистичний аналіз проводили з викорис-
танням програмного забезпечення BioStat. Він 
включав обчислення середнього арифметичного 
значення, стандартне відхилення (SD) і медіану. 
Нормальність розподілу даних перевіряли тестом 
Шапіро–Вілка. Ненормальний розподіл значень 
двох груп порівнювали за U-критерієм Манна–
Уітні. Критерій Краскела–Уолліса застосовували 
для визначення статистично значущої різниці 
між трьома групами. Показник p вважали статис-
тично значущим, якщо він становив ⩽ 0,05. 

Результати та обговорення
Перед проведенням дослідження порівняли по-
казники балів ВАШ контрольної та дослідної 
груп, кількість тригерних точок та амплітуду бі-
опотенціалів жувального і скроневого м’язів до 
лікування задля виключення можливості почат-
кової відмінності груп. Також під час проведення 
ЕМГ-дослідження до початку лікування враху-
вали групу здорових осіб з метою демонстрації 
наявності гіпертонусу жувальної мускулатури у 
досліджуваних груп. Група здорових осіб мала 
статистично значущу відмінність від досліджува-
них груп. 

Результати проведеного дослідження порів-
няно з показниками до початку лікування пока-
зали зниження балів ВАШ у дослідній групі на 
48,45 %, у контрольній — на 18,13 %. Кількість 
тригерних точок у дослідній групі зменшилась 
на 65,60 %, у контрольній — на 14,42 %. 

Зазначимо, що виникнення больових відчут-
тів нерозривно пов’язано з наявністю тригерних 
точок. Це впливає на виникнення як сенсорної, 
так і моторної симптоматики. Існують латент-
ні та активні тригерні точки. Активні тригерні 
точки характеризуються спонтанним локальним 
і віддаленим болем від тригерної точки, латент-
ні  — не викликають спонтанного болю. Активні 
та латентні тригерні точки мають змінене хіміч-
не середовище, що передусім виявляється у зни-
женні рівня pH. Низький рівень рН може спро-
вокувати вивільнення медіаторів запалення та 
нейромедіаторів, таких як: пептид, пов’язаний з 
геном кальцитоніну (CGRP), простагландини (PG), 
речовина P, 5-HT та АТФ. Внаслідок цього може 
посилитися ноцицептивний вплив на спинний 
мозок, що може призвести до периферичної та 
центральної сенсибілізації. Такі зміни кислот-
но-основного балансу виявляються у збільшен-
ні протизапальних речовин (субстанція P, IL-1β, 
фактор некрозу пухлини (TNF)-α), що активують 
м’язові ноцицептори, потенційно спричинюючи 

периферичні механізми виникнення болю шля-
хом сенсибілізації ноцицептивних нервових за-
кінчень [11]. Деякі дослідження демонструють 
наявність ноцицептивної та неноцицептивної 
больової чутливості у ділянках тригерних точок, 
а також підтверджують, що міофасціальні тригер-
ні точки є джерелом периферичної сенсибілізації, 
здатної сенсибілізувати спінальні та надспінальні 
нейрони [12]. Помічено, що наявність тригерних 
точок впливає на спинний мозок та індукує ней-
ропластичні зміни у нейронах задніх рогів спин-
ного мозку [12]. 

Механізм дії методу сухої голки ще не повні-
стю вивчений. На сьогодні основним поясненням 
його ефективності у зменшенні болю та кількості 
тригерних точок є виникнення локалізованої ре-
акції посмикування. У поєднанні з розтягненням 
м’яза вона допомагає розслабити актин-міозинові 
зв’язки у тригерній точці, що сприяє зменшенню 
больових відчуттів [13]. Також сухе проколю-
вання ініціює збільшення м’язового кровотоку 
та оксигенації тканин, зменшуючи контрактуру 
саркомера та відновлюючи адекватний кислот-
но-основний баланс [14]. У  дослідженні D. Pecos-
Martín et al. [15] показано, що суха голка посилює 
больовий поріг тиску і діапазон рухів, знижуючи 
м’язовий тонус і зменшуючи біль у пацієнтів із 
міофасціальним болем. 

Виявлено, що амплітуда біоелектричних по-
тенціалів під час проведення ЕМГ на 10-ту добу 
після виконання останнього проколювання 
у  обох досліджуваних груп зменшилася. Дослід-
на група мала статично значущу відмінність від 
контрольної групи за показниками балів ВАШ та 
кількістю тригерних точок на 10-ту добу від по-
чатку лікування (p < 0,001). Такі результати уз-
годжуються з дослідженням A. R. Hernández-Ortíz 
[16], де було доведено ефективність зменшення 
м’язового тонусу у пацієнтів після перенесено-
го інсульту, яким робили сухе проколювання 
тригерних точок. Поясненням цього механізму 
є активація мотонейронів шляхом модифікації 
синаптичної передачі від м’язових аферентів до 
мотонейронів спинного мозку, тим самим змен-
шуючи збудливість спінальних рефлексів, пов’я-
заних із гіпертонусом м’язів [16].

Висновки
Наявність тривалої адентії у пацієнтів спричи-
нює переналаштування зубощелепного апарату, 
в тому числі жувальної мускулатури. Внаслідок 
неправильного розподілення жувального наван-
таження у пацієнтів з адентією може виникати 
гіпертонус жувальної мускулатури, який викли-
кає головний біль напруження. 
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Метод Dry Needling демонструє клінічну 
ефективність у зменшенні больових відчуттів, 
кількості тригерних точок та зниженні м’язово-
го тонусу. Отже, цей метод можна рекомендува-
ти для лікування головного болю напруження у 
пацієнтів із тривалою частковою адентією.

Перспективами подальших досліджень є 
проведення досліджень із залученням великої 
кількості пацієнтів, що страждають від головно-
го болю напруження, задля створення загально-
прийнятих протоколів лікування таких патології 
методом Dry Needling.

Таблиця 1.
Показники візуально-аналогової шкали (ВАШ), бали

Показник Контрольна група Дослідна група p-значення

До лікування ( x ± σ) 3,64 ± 0,34 3,24 ± 0,52 > 0,05

10-та доба після лікування ( x  ± σ) 2,98 ± 0,51 1,67 ± 0,62 < 0,001

 Примітка. За U-критерієм Манна–Уітні.

Таблиця 2.
Кількість тригерних точок

Показник Контрольна група Дослідна група p-значення

До лікування ( x ± σ) 3,64 ± 0,34 3,24 ± 0,52 > 0,05

10-та доба після лікування ( x  ± σ) 2,98 ± 0,51 1,67 ± 0,62 < 0,001

 Примітка. За U-критерієм Манна–Уітні.

Таблиця 3.
Амплітуда біоелектричних потенціалів пацієнтів у стані спокою (Rest — R) 

та під час вольового стиснення зубів (Clenching — C) до лікування, μV

Показник Контрольна група Дослідна група p-значення

Правий жувальний м’яз (C) 232,12 ± 16,11 230,43 ± 18,34 > 0,05

Лівий жувальний м’яз (C) 229,03 ± 14,03 229,54 ± 19,27 > 0,05

Правий скроневий м’яз (C) 201,71 ± 15,53 202,32 ± 10,34 > 0,05

Лівий скроневий м’яз (C) 201,82 ± 16,31 202,63 ± 15,32 > 0,05

Правий жувальний м’яз (R) 2,43 ± 0,17 2,33 ± 0,13 > 0,05

Лівий жувальний м’яз (R) 2,24 ± 0,37 2,15 ± 0,25 > 0,05

Правий скроневий м’яз (R) 2,13 ± 0,10 2,12 ± 0,07 > 0,05

Лівий скроневий м’яз (R) 2,14 ± 0,13 2,12 ± 0,14 > 0,05

 Примітка. За U-критерієм Манна–Уітні.

Таблиця 4.
Амплітуда біоелектричних потенціалів здорових людей, 

пацієнтів дослідної та контрольної груп у стані спокою (Rest — R) 
та під час вольового стиснення зубів (Clenching — C) до лікування, μV

Показник Контрольна група Дослідна група Здорові особи p-значення

Правий жувальний м’яз (C) 230,12 ± 16,50 233,81 ± 19,93 143,31 ± 22,71 < 0,001

Лівий жувальний м’яз (C) 226,23 ± 15,12 227,81 ± 18,27 134,93 ± 18,91 < 0,001

Правий скроневий м’яз (C) 201,38 ± 16,76 202,34 ± 10,82 157,39 ± 27,46 < 0,001

Лівий скроневий м’яз (C) 212,41 ± 16,33 201,23 ± 17,32 145,61 ± 25,40 < 0,001

Правий жувальний м’яз (R) 2,17 ± 0,13 2,14 ± 0,09 1,49 ± 0,23 < 0,001

Лівий жувальний м’яз (R) 2,24 ± 0,33 2,13 ± 0,14 1,38 ± 0,19 < 0,001

Правий скроневий м’яз (R) 2,32 ± 0,07 2,23 ± 0,12 1,52 ± 0,21 < 0,001

Лівий скроневий м’яз (R) 2,14 ± 0,18 2,12 ± 0,07 1,42 ± 0,23 < 0,001

 Примітка. За U-критерієм Краскела–Уолліса.
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Таблиця 5.
Амплітуда біоелектричних потенціалів пацієнтів у стані спокою (Rest — R) 

та під час вольового стиснення зубів (Clenching — C) після лікування, μV

Показник Контрольна група Дослідна група p-значення

Правий жувальний м’яз (C) 171,16 ± 7,61 160,84 ± 6,88 < 0,001

Лівий жувальний м’яз (C) 173,23 ± 10,54 149,16 ± 8,56 < 0,05

Правий скроневий м’яз (C) 164,31 ± 7,04 158,34 ± 7,77 < 0,05

Лівий скроневий м’яз (C) 174,12 ± 7,26 151,23 ± 8,23 < 0,05

Правий жувальний м’яз (R) 1,94 ± 0,04 1,69 ± 0,15 < 0,001

Лівий жувальний м’яз (R) 1,92 ± 0,05 1,73 ± 0,09 < 0,001

Правий скроневий м’яз (R) 1,73 ± 0,11 1,43 ± 0,12 < 0,05

Лівий скроневий м’яз (R) 1,87 ± 0,23 1,41 ± 0,09 < 0,05

 Примітка. За U-критерієм Манна–Уітні.

Таблиця 6.
Амплітуда біоелектричних потенціалів здорових людей, 

пацієнтів дослідної та контрольної груп у стані спокою (Rest — R) 
та під час вольового стиснення зубів (Clenching — C) після лікування, μV

Показник Контрольна група Дослідна група Здорові особи p-значення

Правий жувальний м’яз (C) 171,16 ± 7,61 160,84 ± 6,88 143,31 ± 22,71 < 0,001

Лівий жувальний м’яз (C) 173,23 ± 10,54 149,16 ± 8,56 134,93 ± 18,91 < 0,001

Правий скроневий м’яз (C) 164,31 ± 7,04 158,34 ± 7,77 157,39 ± 27,46 > 0,05

Лівий скроневий м’яз (C) 174,12 ± 7,26 151,23 ± 8,23 145,61 ± 25,40 > 0,05

Правий жувальний м’яз (R) 1,94 ± 0,04 1,69 ± 0,15 1,49 ± 0,23 < 0,001

Лівий жувальний м’яз (R) 1,92 ± 0,05 1,73 ± 0,09 1,38 ± 0,19 < 0,001

Правий скроневий м’яз (R) 1,73 ± 0,11 1,43 ± 0,12 1,52 ± 0,21 > 0,05

Лівий скроневий м’яз (R) 1,87 ± 0,23 1,41 ± 0,09 1,42 ± 0,23 < 0,05

 Примітка. За U-критерієм Краскела–Уолліса.
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Using the Dry Needling Method as a Treatment Option for Chronic Tension Headache in Patients 
with Secondary Edentia

Ratushnyi, R. 
Department of Surgery with a course in Dentistry, FPO VNMU, Khmelnytskyi Regional Hospital, Khmelnytskyi, Ukraine

 
Introduction. Today, headache is one of the most common problems that leads to a decrease in the quality of life and disability of the 
world’s adult population. There is a close anatomical relationship between the dentoalveolar system and other structures of the head 
and neck. Secondary adentia leads to a violation of the adequate functioning of the dentoalveolar apparatus, which in turn is inextrica-
bly linked to the facial and masticatory muscles. 

Aim: to evaluate the effectiveness of the treatment of patients with prolonged partial dentition and tension headache using the 
Dry Needling method.

Material and Methods. Sixty people participated in the study, who were randomly divided into two groups: control and experi-
mental. The experimental group received the technique of deep trigger point puncture. The control group received a simulated inter-
vention. The effectiveness of the treatment was assessed by VAS scores, the number of trigger points, and the amplitude of biopotentials 
in the masticatory muscles, as measured by electromyography. 

Results. A decrease in VAS scores was observed in the experimental group by 48.45% and in the control group by 18.13% compared 
to the baseline indicators before the start of treatment. The number of trigger points in the experimental group decreased by 65.60%, 
while in the control group, it decreased by 14.42%. Electromyography data also showed a weakening of muscle tone.

Conclusions. The Dry Needling method demonstrated clinical effectiveness in the treatment of tension headache in patients with 
long-term secondary partial adentia.

Keywords: �headache, dry needling, masticatory muscles, adentia, muscle fibers.
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