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Streszczenie
Ból głowy jest problemem występującym coraz 

częściej we współczesnym społeczeństwie. Ba-
dania prowadzone na terenie Unii Europejskiej 
pokazują, że w ciągu roku 79% osób doświad-
cza bólów głowy. Koszt leczenia tego schorze-
nia szacowany przez Unię Europejską wynosi 
100 bilionów euro rocznie. Tendencję wzrosto-
wą występowania schorzenia można zauważyć 
od 1967 roku. Z kolei klasyfikacja bólów głowy 
(ICHD-3) opublikowana przez The International 
Headache Society stwierdza, że w obrębie części 
twarzowej czaszki bóle spowodowane dysfunkcją 
stawu skroniowo-żuchwowego (TMJ) są drugie 
co do częstości występowania, zaraz po bólach 
spowodowanych przez ból zębów. Celem pracy 
było określenie ile spośród pacjentów z bólami 
głowy jest diagnozowanych również w związku z 
zaburzeniami ze strony stawu skroniowo-żuchwo-
wego i dalej leczonych przyczynowo. W tym celu 
przygotowano przegląd piśmiennictwa w języku 
angielskim z bazy PubMed między 2012 a 2022 
rokiem dla zapytania „headache and TMD” z 
kryteriami wykluczającymi. Poddano porówna-
niu metody diagnostyczne i ich skuteczność wraz 
z przedstawionymi metodami leczenia.
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Summary
Currently, more and more patients complain of 

headaches. Almost 79% of the European Union 
population experience headache every year. The 
economic cost of treatment in the EU is estimated 
at 100 billion euro. Since 1967, the problem has 
been on the increase. According to The Interna-
tional Headache Society classification of heada-
che (ICHD-3), orofacial pains that are secondary 
to TMD rank second in frequency only to tootha-
che. The main focus of this study was to determi-
ne how many patients with headache are also dia-
gnosed with TMD-related issues and then receive 
causal treatment. To obtain such information li-
terature review PubMed database was searched 
for articles in English published between 2021 
to 2022. Key words were ‟headache and TMD” 
with exclusion criteria. Diagnostic methods and 
their accuracy were compared and presented tre-
atment methods were analysed.

HASŁA INDEKSOWE:
ból głowy, migrena, zaburzenia skroniowo-żu-
chwowe (TMD)

KEY WORDS:
headache, migraine, TMD, temomandibular 
disorders (TMD) 



82	 PROTETYKA STOMATOLOGICZNA, 2023; 73, 1

K. A. Ambroziak-Kudła, J. Kostrzewa-Janicka	 www.protetstomatol.pl

Wstęp

Ból głowy jest problemem występującym 
coraz częściej we współczesnym społeczeń-
stwie. Badania prowadzone na terenie Unii 
Europejskiej wskazują, że w ciągu roku 79% 
osób doświadcza bólów głowy. Koszt lecze-
nia tego schorzenia szacowany przez Unię 
Europejską wynosi 100 bilionów euro rocznie.1 
Wśród dzieci i młodych dorosłych ból głowy 
jest uznawany za chorobę najczęściej wyłącza-
jącą z życia społecznego, edukacji lub możli-
wości pracy.1 O powadze problemu świadczyć 
może również tempo wzrostu w ciągu ostatnich 
lat publikacji z hasłem bazowym “headache”. 
Na rycinie 1 przedstawiono liczbę opublikowa-
nych prac w każdym roku na podstawie bazy 
medycznej PubMed. Wyszukanie hasła tylko 
w roku 2022 oferuje 7378 pasujących artyku-
łów, natomiast w roku 1967 liczba publikacji 
w bazie wynosiła tylko 230, jakkolwiek moż-
na już wtedy zauważyć tendencję wzrostową. 

Z kolei klasyfikacja bólów głowy (ICHD-3) 
opublikowana przez The International 
Headache Society  stwierdza, że w obrębie 
części twarzowej czaszki bóle spowodowane 
dysfunkcją stawu skroniowo-żuchwowego 
(TMJ) są drugie co do częstości występowania, 
zaraz po bólach spowodowanych przez ból zę-
bów. The International Headache Society (IHS) 
wyróżnia w swoim podziale, między innymi 
wtórne bóle głowy wywołane poprzez zaburze-
nia skroniowo-żuchwowe (TMD) i pierwotne 
napięciowe bóle głowy (tab. 1). Do kryteriów 
diagnostycznych tych pierwszych należy każ-
dy ból głowy, który zaczął występować z do-
legliwościami bólowymi ze strony TMD, lub 
doprowadził do wdrożenia diagnostyki TMD, 
ból zwiększający się podczas ruchów żuchwy 
lub ból sprowokowany w badaniu palpacyjnym 
mięśnia skroniowego lub biernych ruchów żu-
chwy. Zgodnie z wytycznymi IHS do wtór-
nych bólów głowy  wywołanych TMD zali-
cza się również bóle, których nie można jasno 

skategoryzować jako napięciowe bóle głowy 
przebiegające z tkliwością mięśni okołoczasz-
kowych. W przypadku bólów wtórnych wywo-
łanych przez TMD stwierdza się preferencję do 
bólu w obrębie mięśnia skroniowego i bezpo-
średnią korelację z zajęciem stanem zapalnym 
jednego lub obydwu stawów skroniowo-żu-
chwowych a występowaniem bólu głowy jed-
no lub obustronnie.  Ze względu na trudność 
w rozpoznaniu TMD twórcy klasyfikacji su-
gerują w przypadku wątpliwości kwalifikację 
do grupy 2 (Napięciowe bóle głowy – TTH) 
lub konsultację ze specjalistą bólu części twa-
rzowej czaszki i/lub badanie zgodnie z proto-
kołem RDC/TMD.

Celem pracy było określenie związku bó-
lu głowy i schorzeń skroniowo-żuchwowych 
(TMD) na podstawie przeglądu piśmiennictwa. 
Przeszukano bazę medyczną PubMed z wyszu-
kaniem haseł “headach and TMD”, “headach 
and tempomandibular disorders”. Znaleziono 
ponad 1300 artykułów, które odpowiadały wpi-
sanym hasłom (ryc. 2).

Następnie dzięki użyciu filtrów wyłonio-
no badania randomizowane z próbą kontrol-
ną opublikowane między rokiem 2021 i 2022. 
Otrzymano 29 prac spełniających warunki wy-
szukiwania (ryc. 3). Po analizie streszczeń po-
zostało 9 artykułów, które odpowiadały kryte-
riom założonym w celu pracy. Wszystkie wy-
szukane i zaakceptowane prace były opubliko-
wane w języku angielskim. Następnie artykuły 
podzielono na dwie grupy. Grupa 1 to artyku-
ły, w których porównywano  metody leczenia 
u pacjentów ze zdiagnozowanymi zaburzenia-
mi skroniowo-żuchwowymi, a grupa 2 obej�-
muje opracowania dotyczące analizy metod 
diagnostyki bólu.

Porównanie metod leczenia
Glaros i wsp.2 przebadali pacjentów mię-

dzy 18 i 65 rokiem życia ze stwierdzonym 
TMD. W badaniu przeważały kobiety, do 
kryteriów wykluczających należały choroby 
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współistniejące, poważny uraz w obrębie gło-
wy i szyi lub zdiagnozowane TMD oraz jaki-
kolwiek inny uraz w czasie 6 tygodni przed ba-
daniem. Pacjenci w trakcie trwania badania mo-
gli przyjmować leki przeciwbólowe, natomiast 
terapia nie mogła w tym czasie zostać zmienio-
na.  Badanie według formularza RDC/TMD pa-
cjentów potwierdzało diagnozę. Pacjenci byli 
podzieleni na grupy w zależności od zebrane-
go wywiadu na grupę badawczą ze stwierdzo-
nymi bólami głowy i TMD i grupę kontrolną 
tylko z TMD. U pacjentów z bólami głowy 

badanie zgodnie z RDC/TMD wykazało więcej 
bólowych punktów spustowych. Pacjenci ci re�-
lacjonowali również w ankiecie niższe wyniki 
dotyczące jakości życia, obniżenie nastroju i 
większą somatyzację dolegliwości. W drugiej 
części badania wzięli udział jedynie pacjenci z 
bólami głowy. Zostali podzieleni na dwie odpo-
wiadające sobie grupy. Następnie został prze-
prowadzony instruktaż edukacyjny, dotyczący 
wpływu na bóle głowy napięcia mięśniowe-
go, kontaktów zębowych i położenia żuchwy. 
Pacjentom przedstawiono również technikę 

T a b e l a  1. Fragment klasyfikacji ICHD-3
2. Napięciowy ból głowy(TTH)

	 2.1. Rzadki epizodyczny napięciowy ból głowy 
		  2.1.1. Rzadki epizodyczny napięciowy ból głowy przebiegający z bólem mięśni okołoczasz-

kowych
		  2.1.2.  Rzadki epizodyczny napięciowy ból głowy przebiegający bez bólu mięśni okołoczaszko-

wych
	 2.2. Częsty epizodyczny napięciowy ból głowy
		  2.2.1. Częsty epizodyczny napięciowy ból głowy przebiegający z bólem mięśni okołoczasz-

kowych 
		  2.2.2. Częsty epizodyczny napięciowy ból głowy przebiegający bez bólu mięśni okołoczaszko-

wych 
	 2.3. Przewlekły napięciowy ból głowy 

	 2.4. Prawdopodobnie napięciowy ból głowy 
11. Ból głowy lub części twarzowej czaszki wywołany zaburzeniami w obrębie czaszki, szyi, 

oczu, nosa, zatok, zębów, jamy ustnej i innych struktur w obrębie głowy i szyi
	 11.1 Ból głowy wywołany zaburzeniami kości czaszki 

	 11.2 Ból głowy wywołany zaburzeniami szyi

	 11.3 Ból głowy wywołany zaburzeniami oczu

	 11.4 Ból głowy wywołany zaburzeniami uszu

	 11.5 Ból głowy wywołany zaburzeniami nosa i zatok obocznych nosa

	 11.6 Ból głowy wywołany zaburzeniami ze strony zębów

	 11.7 Ból głowy wywołany zaburzeniami skroniowo- żuchwowymi

	 11.8 Ból głowy wywołany stanem zapalnym w obrębie więzadła rylcowo-gnykowego
	 11.9 Ból głowy lub części twarzowej czaszki wywołany innymi zaburzeniami w obrębie czaszki, 

szyi, oczu, nosa, zatok, zębów, jamy ustnej i innych struktur w obrębie głowy i szyi.
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„DTMD”: D-delikatne opuszczenie żuchwy, 
T-rozluźnienie zębów, M-relaksacja mięśni, 
D-ćwiczenia oddechowe. Następnie grupa ba-
dawcza dostała peagery ustawione losowo na 
przypominanie o konieczności kontroli i ewen-
tualnego zastosowania wyżej opisanej techni-
ki. Grupa kontrolna pozostała bez peagerów z 
wiedzą, że dostaną je za 6 tygodni. 

Po 6 tygodniach przeprowadzono kolejną 
kontrolę, podczas której obie grupy wykazały 
sumarycznie mniejszą liczbę punktów palpa-
cyjnie bolesnych, szczególnie wewnątrzustnie 
i wskazywały na większą ruchomość żuchwy. 
U pacjentów w grupie badawczej dodatkowo 
zaobserwowano lepszą kontrolę utrzymania żu-
chwy w pozycji spoczynkowej.

Sama edukacja pacjenta już powoduje 
zmniejszenie dolegliwości bólowych.  Bóle 
głowy są  czynnikiem nasilającym dolegliwo-
ści u pacjentów ze stwierdzonym TMD, lub bez 
prawidłowego badania mogą dawać mylnie ob-
raz występowania TMD.

Calixtre i wsp.3 przebadali 61 kobiet mię-
dzy 18 a 40 rokiem życia ze stwierdzonym 
bólem w obrębie części twarzowej czaszki od 

co najmniej 3 miesięcy. Do kryteriów wyklu-
czających należały choroby neurologiczne, 
reumatyzm, fibromialgia, uraz w obrębie gło-
wy i szyi oraz utrata zębów (poza trzecimi 
zębami trzonowymi jeśli zabieg był przepro-
wadzony co najmniej 6 miesięcy przed bada-
niem). Wszystkie pacjentki zostały przebadane 
z użyciem VAS (wizualna skala analogowa), 
badania PPT (badanie uciskowe progu bólu) 
w obrębie żwaczy i części przedniej mięśnia 
skroniowego, testu HIT-6 (test wpływów na ból 
głowy) i testu MFIQ (kwestionariusz zmniej-
szonej ruchomości żuchwy). W grupie badaw-
czej wykonano 10 zabiegów z fizjoterapeutą 
w przeciągu 5 tygodni, na które składały się 
niemanipulacyjne zabiegi, techniki manualne 
i ćwiczenia w zakresie ruchomości i stabiliza-
cji szyi. Grupa kontrolna w tym samym czasie 
nie miała wykonywanych żadnych zabiegów 
ani konsultacji. W ciągu 5 tygodni nastąpiło 
zmniejszenie dolegliwości bólowych w grupie 
badanej. Na poziomie 4-5 tygodnia pacjentki, 
które były w trakcie fizjoterapii podawały naj-
mniejsze objawy bólowe. Po kolejnych 5 tygo-
dniach na wizycie kontrolnej doszło ponownie 
do wyrównania wyników, zapewne z powodu 
naturalnych fluktuacji w TMJ i różnic hormo-
nalnych. 

Badanie uznano za zbyt krótkie żeby moż-
na było mówić o całkowitym wyeliminowaniu 

Ryc. 1. Wykaz wyszukiwania dla hasła „headache”, 
baza PubMed.

Ryc. 2. Wykaz wyszukiwania dla haseł „headache and 
TMD” „headache and tempomandibular disorders”, 
baza PubMed.

Ryc. 3. Wykaz wyszukiwania dla haseł, po dodaniu 
filtrów wykluczających.
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źródła bólu. W grupie badanej zaobserwowano 
również znaczącą poprawę ruchomości żuchwy. 
Stosowanie zabiegów z zakresu fizjoterapii jako 
leczenie uzupełniające może wpływać na przy-
śpieszenie procesów leczniczych, szczególnie 
w przypadku występowania długotrwałych 
napięć w obrębie części twarzowej czaszki. 
Natomiast bez wykluczenia TMD i leczenia 
przyczynowego prawdopodobnie nie będzie 
możliwe uzyskanie długotrwałego efektu.

Von Piekartz  i Hall4 przeprowadzili bada-
nie porównując 43 pacjentów (kobiety i męż-
czyźni między 18 a 65 rokiem życia) z bólami 
głowy od co najmniej 3 miesięcy i stwierdzo-
nym TMD, którzy nie mieli przeprowadzone-
go leczenia ortodontycznego. Do rozpoznania 
TMD pacjent musiał spełnić wybrane kryte-
rium: objawy dźwiękowe, dewiacja w trakcie 
otwierania powyżej 2 mm, zakres odwodzenia 
z asystą mniejszy niż 53 mm, ból przy odwo-
dzeniu z asystą powyżej 32 mm kontrolowa-
ny skalą VAS. W grupie kontrolnej wykona-
no sześć 30 minutowych sesji z fizjoterapeutą 
z wykorzystaniem zabiegów z zakresu terapii 
manualnej odcinka szyjnego. W grupie badaw-
czej wykonywano zabiegi w obrębie części 
twarzowej czaszki ze szczególnym uwzględ-
nieniem mięśni bolesnych palpacyjnie i za-
biegów poprawiających ruchomość w obrębie 
SSŻ. Wykazano różnicę istotną statystycznie 
w początkowej fazie badania. W okresie mię-
dzy 3-6 miesiącem stwierdzono różnice w od-
zyskanym stopniu ruchomości i zmniejszeniu 
dolegliwości bólowych u pacjentów z terapią w 
obrębie części twarzowej czaszki. Po upływie 
6 miesięcy nie wykazano różnic istotnych sta-
tystycznie. Można więc uznać, że fizjoterapia 
po postawieniu diagnozy dzięki prawidłowemu 
badaniu mięśni, będzie skuteczna wcześniej 
niż w przypadku innych zabiegów fizykalnych.

Saha i wsp.5 przeprowadzili badanie na 60 
osobowej grupie kobiet i mężczyzn powyżej 
18 roku życia, ze stwierdzoną migreną lub bó-
lami napięciowymi głowy od co najmniej 5 lat 

i stwierdzonym TMD. Grupa badawcza wzięła 
udział w terapii z wykorzystaniem szyny DIR 
(Dynamic Intraoral Registration) przez 12 ty-
godni. Szyna DIR oparta jest na wcześniejszym 
ustaleniu pozycji żuchwy metodą DIR. Szyna 
obejmuje zęby boczne żuchwy a jej części po-
łączone są elementem metalowym przebiega-
jącym po stronie językowej części zębodoło-
wej żuchwy. W grupie kontrolnej w tym sa-
mym czasie nie wykonano żadnych zabiegów, 
zaś wszyscy uczestnicy mogli w trakcie bada-
nia brać udział w fizjoterapii i/lub przyjmować 
leki, co nie należało do kryteriów wyklucza-
jących. U pacjentów z zastosowaną szynote-
rapią uzyskano statystyczną różnicę zmniej�-
szenia natężenia siły dolegliwości bólowych. 
Nie stwierdzono natomiast zmniejszenia cza-
su trwania bólu i częstości jego występowania. 
W obu grupach badawczych w trakcie prze-
prowadzonego badania obserwowano niewiel-
kie pogorszenie stanu psychicznego. W grupie 
bez szyny relaksacyjnej pogorszenie było nie-
znacznie większe. Pacjenci z grupy badawczej 
w tracie kontroli między 1 i 12 tygodniem ba-
dań, a także na wizycie kontrolnej w 24 tygo-
dniu, podawali poprawę fizycznej jakości ży-
cia. W grupie kontrolnej nie przeprowadzono 
podania w 24 tygodniu, ponieważ pacjenci ci 
po zakończeniu 1 fazy badania również mieli 
wykonane szyny relaksacyjne jako gratyfikację 
udziału w badaniach. Zastosowanie szynotera-
pii można uznać za skuteczną metodę leczenia 
u pacjentów z bólami głowy i TMD.

Wykorzystanie protokołu neuromodula-
cji z użyciem bezpośredniej stymulacji HD 
przezczaszkowej (High-Definition transcra-
nial Direct Current Stimulation (HD-tDCS)) 
przez Donella i wsp.6 nie wykazało istotnych 
statystycznie różnic między grupą badaną i 
grupą kontrolną po upływie 6 tygodni.  W ba-
daniu wzięli udział pacjenci między 18 i 65 
rokiem życia ze stwierdzonymi zaburzeniami 
TMD od co najmniej roku, rozpoznanie było 
potwierdzone zgodnie z formularzem DCT/
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TMD. Wskaźniki bólu były mierzone ska-
lą VAS, skróconą formą kwestionariusza bó-
lu McGill’a (SF-MPQ) i badaniem PainTrek. 
Zarówno w grupie badawczej jak i kontrol-
nej zakładano pacjentom elektrody, przy czym 
w grupie kontrolnej były to elektrody bierne. 
W obrębie grupy badanej szybciej dochodzi-
ło do możliwości otwierania ust bez objawów 
bólowych (zgodnie z protokołem RDC/TMD), 
natomiast po 6 tygodniach różnice między 
grupami uległy minimalizacji. Na podstawie 
skali bólu VAS również stwierdzano, że gru-
pa badana szybciej uzyskiwała poprawę. Po 
miesiącu od zakończenia badania na wizycie 
kontrolnej nie zaobserwowano różnic istot-
nych statystycznie między grupami. Różnice 
w wynikach badania były na tyle subtelne, że 
trudno było jednoznacznie stwierdzić skutecz-
ność leczenia, przy czym pacjenci w grupie ba-
dawczej wcześniej uzyskiwali poprawę niż w 
grupie kontrolnej. Potrzebne są dalsze badania 
w celu potwierdzenia skuteczności zastosowa-
nej metody leczenia uzupełniającego.

W badaniu Tchivilea i wsp.7 wzięło udział 
200 pacjentów między 18 a 65 rokiem życia z 
rozpoznanym TMD, potwierdzonym badaniem 
RDT/TMD. W badaniu wykorzystano również 
test HIT-6, badanie FPI (facial pain index), 
test bólu przewlekłego GCPS (Graded Chronic 
Pain Scale) i skalę HADS (Hospotal Anxiety 
and Depresion Scale). Do kryteriów wyklucza-
jących zakwalifikowano przeciwskazania do 
zastosowania propranololu i choroby współ-
istniejące, mogące wpływać na odczuwanie 
bólu. Pacjentom w grupie badawczej podawa-
no 60 mg propranololu o długim czasie uwal-
niania raz dziennie przez tydzień, 2 razy dzien-
nie przez 8 tygodni i ponownie raz dziennie 
przez tydzień. Grupa kontrolna otrzymywała w 
tym samym czasie placebo (sól fizjologiczną). 
Zarówno w grupie badawczej, jak i kontrolnej 
byli również pacjenci ze stwierdzoną migreną.  
Nie wykazano statystycznie istotnych różnic 
między grupą badaną i kontrolną, w zakresie 

zmniejszenia nasilenia bólów głowy i często-
ści ich występowania. Jedynie u pacjentów 
ze stwierdzoną migreną zaobserwowano staty-
styczną różnicę. Wśród tej grupy doszło rów-
nież do zmniejszenia dolegliwości bólowych 
ze strony SSŻ, natomiast autorzy nie zalecają 
włączenia leczenia w innych przypadkach niż 
stwierdzone migreny, a zmniejszenie dolegli-
wości związanych z TMD zostało uznane za 
efekt uboczny. 

Christidis i wsp.8 przebadali 40 pacjentów 
(37 kobiet, 3 mężczyzn) z rozpoznanym TMD 
wynikający z nadmiernego napięcia mięśnio-
wego. Do badania włączono pacjentów po-
wyżej 18 roku życia z  TMD występującymi 
powyżej 3 miesięcy, przebiegającymi z bó-
lem mięśniowo-powięziowym zgodnie z RDC/
TMD, bólem w badaniu palpacyjnym mięśnia 
żwacza i/lub mięśnia skroniowego. W prze-
ciągu tygodnia od rozpoczęcia badania brano 
pod uwagę ból większy lub równy 30 mm na 
100 mm skali VAS. Wykorzystanie granistero-
nu jako leku z największym powinowactwem 
do receptorów 5-HT3 (receptor serotoninowy) 
w iniekcjach nie wykazało statystycznej po-
prawy w stosunku do grupy kontrolnej, której 
podano sól fizjologiczną. Preparaty podawa-
no podskórnie w okolicy wybranych miejsc 
zwiększonej podatności na ból. Miejsca zosta-
ły wytypowane w trakcie badania fizykalne-
go przeprowadzanego zgodnie z formularzem 
RDC/TMD. Mimo oczekiwanych rezultatów, 
nie nastąpiła poprawa ani w nasileniu bólu, ani 
nie uległy zmianie miejsca jego występowania 
(głównie żwacz i mięsień skroniowy). Pacjenci 
nie zauważyli również zmniejszenia objawów, 
takich jak zgrzytanie  czy zaciskanie zębów. 
Zastosowana metoda leczenia na chwilę obec-
ną nie ma potwierdzonej skuteczności w przy-
padku bólów głowy ani TMD.

Analiza metod diagnostyki bólu
Wykorzystanie szeroko rozpowszechnio-

nych narzędzi, jak skala VAS w przypadku 
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bólów głowy związanych lub nie związanych 
z TMD, może być niewystraczającym kryte-
rium ze względu na małą precyzję odpowie-
dzi. Dlatego Kaciroti i wsp.9 proponują wyko�-
rzystywanie metod wizualnych, takich jak mo-
dele 2D lub 3D  dających bardziej miarodaj�-
ny efekt. W badaniu udział wzięły 24 kobiety 
z przewlekłym TMD. Porównywano przydat-
ność aplikacji GeoPain i miarodajność uzy-
skanych wyników w stosunku do skali VAS. 
Zebrane wyniki opierały się na wcześniej przy-
toczonym badaniu.6 W badaniu stwierdzono 
konieczność częstszej kontroli nasilenia bólu 
(np. poprzez komunikaty z użyciem peagera) 
ponieważ zaznaczanie na skali bólu miało duży 
związek z aktualnym samopoczuciem pacjenta. 
Obniżenie nastroju powodowało określanie do-
legliwości jako pozornie silniejszych. Dlatego 
zbieranie wyników często i w losowych porach 
dnia, bez konieczności bezpośredniego udziału 
lekarza, może być nowym złotym standardem 
diagnostyki i dalszej obserwacji w trakcie le-
czenia.

Wykorzystując badanie kliniczne Calixtre i 
wsp.3,10 przeanalizowali wyniki pod względem 
możliwości stwierdzenia poprawy z użyciem 
różnych testów klinicznych. Porównywano 
skalę VAS, test PPT, test HIT-6, kwestionariusz 
MFIQ, a także test maksymalnego odwodzenia 
(MMO- maximum mouth opening) i test zgięcia 
czaszkowo-szyjnego (CCFT – Craniocervical 
Flextion Test). W badaniu stwierdzono, że naj-
lepsze możliwe połączenie pozwalające ziden-
tyfikować pacjentów, u których nie występuje 
żadna poprawa to połączenie standardowych 
testów dotyczących bólów głowy (HIT-6) z wy-
korzystaniem dowolnego narzędzia do mierze-
nia skali bólu (np. test VAS). 

Podsumowanie

W grupach badawczych przeważały kobiety 
lub badania z założenia były przeprowadzane 
jedynie w obrębie grup żeńskich, ze względu 

na dysproporcję występowania zarówno TMD, 
jak i bólów głowy w populacji. W przytoczo-
nych badaniach była wykorzystywana meto-
da badawcza RDC/TMD oraz stosowano za-
równo poprzednią klasyfikację bólów głowy 
(ICHD-2) jak i ICHD3-beta. 

Do uzyskania miarodajnych wyników popra-
wy w leczeniu pacjenta konieczna jest prawi-
dłowa diagnostyka przed leczeniem z użyciem 
RDC/TMD, badanie powinien przeprowadzać 
wykwalifikowany lekarz. Wykorzystanie co 
najmniej dwóch indykatorów do ustalenia po-
prawy po ewentualnym leczeniu jest obowiąz-
kowe, w tym ogólnie przyjętego testu HIT-6. 
Wykorzystywanie nowoczesnych technologii 
w kolejnych badaniach, takich jak GeoPain 
lub polska aplikacja BruxApp wydaję się 
być zasadne, również ze względu na więk-
sza liczbę pomiarów w ciągu okresu badania. 
Tego typu pomiary prawdopodobnie będą 
również wykluczały zwiększanie dolegliwości 
bólowych poprzez efekt psychologiczny, jakim 
jest wizyta pacjenta u lekarza (popularny „syn-
drom białego fartucha”).

Konieczne są dalsze badania dotyczące pra-
widłowego rozpoznania i leczenia przyczyno-
wego pacjentów cierpiących na bóle głowy wy-
nikające z zaburzeń skroniowo-żuchwowych. 
Pacjenci z podejrzeniem wtórnego bólu głowy 
spowodowanego TMD oraz pacjenci z bólami 
o charakterystyce napięciowej powinni być kie-
rowani do lekarza stomatologa w celu zapew-
nienia skutecznego leczenia przyczynowego. 
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