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fizjoprofilaktyka napięciowych bólów głowy

Wstęp

W ostatnich latach badania nad zaburzeniami stawów skroniowo‑żuchwowych 
znacząco się rozwinęły, głównie dzięki wdrożeniu udoskonalonych kry‑
teriów diagnostycznych. Pozwoliło to na wyodrębnienie kilku jednostek 
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chorobowych, szczególnie istotnych w kontekście ich powiązań z bólami 
głowy. W oficjalnej klasyfikacji bólów głowy uwzględniono również osobną 
kategorię, opisującą bóle głowy związane z zaburzeniami w obrębie czaszki, 
uszu i szyi. Zmiany wprowadzone w ostatniej dekadzie otwierają nowe moż‑
liwości badawcze, które mogą przyczynić się do lepszego zrozumienia zależ‑
ności między bólami głowy a zaburzeniami stawów skroniowo‑żuchwowych.

Bóle głowy należą do najczęstszych dolegliwości bólowych, z jakimi 
zmaga się człowiek. Wśród diagnoz stawianych przez lekarzy dominują na‑
pięciowy ból głowy i migrena. Pomimo licznych badań etiologia tych schorzeń 
wciąż pozostaje nie w pełni poznana. Istotnym ogniwem łączącym zaburzenia 
stawów skroniowo‑żuchwowych z bólami głowy wydaje się ból mięśniowo
‑powięziowy, opisany jako osobna jednostka w najnowszych kryteriach 
diagnostycznych dotyczących zaburzeń skroniowo‑żuchwowych. W wielu 
publikacjach wskazuje się go jako potencjalny czynnik powodujący wystą‑
pienie pierwotnych bólów głowy, w szczególności napięciowego bólu głowy. 
Potwierdzenie związku między zaburzeniami skroniowo‑żuchwowymi, 
szczególnie tymi o charakterze mięśniowo‑powięziowym, a występowaniem 
napięciowego bólu głowy może stanowić ważną wskazówkę w opracowywa‑
niu skutecznej formy terapii i jest jednym z głównych celów niniejszej pracy.

Wprowadzony przez Bella termin „dysfunkcje układu ruchowego narzą‑
du żucia” (ang. temporomandibular disorders – TMD) zdobył szerokie uznanie 
i popularność, ponieważ trafnie oddaje złożoność struktur uczestniczących 
w funkcjonowaniu układu stomatognatycznego. Do dziś stanowi jedno‑
znaczne i powszechnie stosowane określenie wszelkich zaburzeń czynnoś‑
ciowych zlokalizowanych w tym obszarze (Okeson, 2018, s. 137–141).

Rozpoczynając rozważania na temat TMD, należy przytoczyć jego defi‑
nicję, która opisuje zaburzenia skroniowo‑żuchwowe jako szerokie pojęcie 
obejmujące ból i/lub dysfunkcję mięśni narządu żucia i stawów skroniowo
‑żuchwowych. W definicji podkreśla się, że najważniejszym objawem tych 
zaburzeń jest ból, a kolejnymi – ograniczona ruchomość żuchwy i dźwięki 
stawowe towarzyszące jej ruchom (Ohrbach et al., 2013). Istotnym aspek‑
tem w kontekście TMD jest jego epidemiologia. Szacuje się, że problem ten 
dotyka około 5–12% populacji, co czyni go drugim najczęstszym schorze‑
niem układu mięśniowo‑szkieletowego (pierwszy to ból dolnego odcinka 
kręgosłupa), powodującym ból i prowadzącym do niepełnosprawności (NIH, 
2018). Najczęściej występuje u osób w wieku 20–40 lat, przy czym kobiety 
są dwukrotnie bardziej narażone na rozwój tych zaburzeń niż mężczyźni 
(Maixner et al., 2011).

Przyczyny powstawania zaburzeń skroniowo‑żuchwowych (TMD) nie 
ograniczają się do jednego czynnika. W literaturze naukowej można znaleźć 
przykłady badań, w których dana metoda terapeutyczna przynosiła ulgę 
w objawach związanych z TMD, podczas gdy w innych badaniach ta sama 



Występowanie napięciowych bólów głowy… [59]

forma terapii okazywała się nieskuteczna. Wytłumaczeniem tego zjawiska 
jest fakt, że zaburzenia skroniowo‑żuchwowe mają podłoże wieloprzyczy‑
nowe, co sprawia, że podejście terapeutyczne ukierunkowane wyłącznie 
na jedną przyczynę nie może być w pełni efektywne.

Oprócz nowej klasyfikacji taksonomicznej zaburzeń skroniowo
‑żuchwowych w ostatniej dekadzie przeanalizowano i udoskonalono kryte‑
ria diagnostyczne TMD. W 1992 r. opracowano Research Diagnostic Criteria 
for Temporomandibular Disorders (RDC/TMD), jednak po przeprowadzeniu 
walidacji okazało się, że nie spełnia on oczekiwanych standardów czułości 
i swoistości. W odpowiedzi na te ograniczenia zespół badaczy opracował 
nowy protokół diagnostyczny – Diagnostic Criteria of Temporomandibular 
Disorders (DC/TMD). Zawiera on kryteria diagnostyczne dla 12 najczęś‑
ciej występujących zaburzeń skroniowo‑żuchwowych (Schiffman et al., 
2014). W kontekście niniejszej pracy szczególne znaczenie mają następu‑
jące jednostki: bóle mięśniowe, miejscowy ból mięśniowy, ból mięśniowo
‑powięziowy, ból mięśniowo‑powięziowy z promieniowaniem i bóle głowy 
związane z TMD. Ich precyzyjna diagnostyka stanowi kluczowy element 
w analizie zależności między zaburzeniami skroniowo‑żuchwowymi a wy‑
stępowaniem napięciowego bólu głowy.

Ból głowy należy do najpowszechniejszych jednostek chorobowych, 
dotykających niemal każdą osobę na świecie. Jest to problem coraz lepiej 
poznawany, czego przykładem może być ból głowy związany z zaburzeniami 
skroniowo‑żuchwowymi, który został uwzględniony w kryteriach diagno‑
stycznych w ostatniej dekadzie (Schiffman et al., 2014).

Zgodnie z wynikami badania Global Burden of Disease z 2019 r. zabu‑
rzenia bólowe głowy znalazły się na 14. miejscu wśród globalnych przyczyn 
DALY (z ang. disability‑adjusted life years), wskaźnika służącego do pomiaru 
obciążenia chorobami oraz określenia stanu zdrowia danej populacji. Naj‑
częściej występującą grupą pacjentów z bólami głowy były kobiety w wieku 
15–49 lat (Vos et al., 2020).

Wyniki kolejnych badań, ukazujące skalę problemu, zostały opubliko‑
wane w 2014 r. w ramach projektu Eurolight. Ponad 78% badanych zadekla‑
rowało, że w ciągu ostatniego roku doświadczyło bólu głowy (dowolnego 
typu), z czego 35,3% wskazało na migrenę, a 38,2% na napięciowy ból głowy. 
Średnia częstość występowania bólu głowy, niezależnie od jego rodzaju, wy‑
nosiła 4,7 dnia w miesiącu u mężczyzn oraz 6,3 dnia w miesiącu u kobiet 
(Steiner et al., 2014).

Czynniki sprzyjające występowaniu napięciowych bólów głowy (NBG) 
można podzielić na cztery główne grupy: mięśniowe, środowiskowe, żywie‑
niowe i genetyczne.

Pierwsza grupa czynników cieszy się największym zainteresowa‑
niem w literaturze, dlatego też nie brakuje badań potwierdzających wpływ 
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zaburzeń mięśniowych na wystąpienie NBG. W jednym z badań wykazano, 
że osoby cierpiące na przewlekły napięciowy ból głowy charakteryzują się 
zwiększoną spoczynkową sztywnością mięśnia czworobocznego. Dodatkowo 
zaobserwowano nadaktywność mięśni skroniowych podczas wykonywania 
pracy umysłowej (Mattoo et al., 2018). Inne badania wykazały korelację po‑
między ustawieniem protrakcyjnym głowy a występowaniem NBG. Po zasto‑
sowaniu interwencji terapeutycznej, mającej na celu skorygowanie postawy, 
u pacjentów z NBG odnotowano zmniejszenie nasilenia objawów bólowych 
(Lee & Lee, 2019). Kolejne istotne badanie potwierdzające związek zaburzeń 
mięśniowych z NBG dotyczy obecności mięśniowo‑powięziowych punktów 
spustowych (MPPS). Wyniki wskazują, że osoby z napięciowym bólem głowy 
posiadają istotnie większą liczbę aktywnych MPPS w porównaniu z osobami 
nieodczuwającymi tego typu bólu (Do et al., 2018).

W ostatnich latach opublikowano dwa kluczowe dokumenty, które 
wskazują na związek między zaburzeniami stawów skroniowo‑żuchwowych 
a bólem głowy. Pierwszym z nich jest wspomniany wcześniej protokół DC/
TMD (Do et al., 2018), w którym ból głowy związany z TMD został wyodręb‑
niony jako osobna jednostka chorobowa. Drugim dokumentem jest ICHD-3 
(IHS, 2018), w którym opisano ból głowy związany z zaburzeniami w obrę‑
bie czaszki, szyi czy uszu jako odrębny typ bólu głowy. Oprócz tych dwóch 
bezpośrednich powiązań należy uwzględnić także inne typy bólu głowy, 
które – jak wykazano w badaniach – mogą wiązać się z TMD, czyli migrenę 
i napięciowe bóle głowy (Speciali & Dach, 2015).

Ból głowy związany z TMD, podobnie jak ból głowy wynikający z zabu‑
rzeń w obrębie czaszki, szyi czy uszu, można traktować analogicznie, ponie‑
waż oba typy bólu pojawiają się w związku z zaburzeniami w funkcjonowaniu 
mięśni powiązanych z układem ruchowym narządu żucia. Charakterystyczną 
cechą tego rodzaju bólu jest jego lokalizacja w okolicy skroniowej. Do mięś‑
ni najczęściej wskazywanych jako źródło bólu – ze względu na obecność 
punktów spustowych wywołujących objawy zbliżone do napięciowego bólu 
głowy – należą mięśnie: czworoboczne, mostkowo‑obojczykowo‑sutkowe, 
podpotyliczne (Fernández‑de‑Las‑Peñas et al., 2006a; Do  et al., 2018), 
a także skroniowe, które są szczególnie istotne w kontekście mięśniowo
‑powięziowych zaburzeń związanych z TMD (Fernández‑de‑las‑Peñas et 
al., 2006b Do et al., 2018). Badania wykazały, że aktywne punkty spustowe 
występują wyłącznie u osób zmagających się z NBG, w przeciwieństwie 
do grupy kontrolnej, która nie zgłaszała tego typu dolegliwości (Fernández
‑de‑Las‑Peñas et al., 2006a, 2006b; Do et al., 2018). Co więcej, częstsze wystę‑
powanie aktywnych punktów spustowych stwierdzono u badanych po stronie 
dominującej (Fernández‑de‑Las‑Peñas et al., 2007; Do et al., 2018).

Głównym celem pracy było określenie korelacji między występo‑
waniem napięciowych bólów głowy u  osób dorosłych a  zaburzeniami 
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skroniowo‑żuchwowymi. Ustalenie takiego związku może przyczynić się 
do efektywniejszego leczenia napięciowych bólów głowy bez konieczności 
stosowania środków farmakologicznych lub poprzez rozszerzenie terapii 
o metody fizjoterapeutyczne, takie jak techniki nerwowo‑powięziowe.

Materiały

Uczestnicy

Materiał badawczy, zarówno do części ankietowej, jak i późniejszych badań 
fizykalnych, został pozyskany od osób dorosłych w wieku od 19 do 62 lat. 
W badaniu ankietowym udział wzięło 128 osób, z których 61 zadeklarowało 
chęć uczestnictwa w dalszym etapie badań. Pod względem płci, w ankiecie 
wzięło udział 79 kobiet oraz 49 mężczyzn. Po przeanalizowaniu odpowiedzi 
i uzyskaniu świadomej zgody do badania fizykalnego zakwalifikowano, a na‑
stępnie przebadano 52 osoby w wieku od 19 do 61 lat. W tej grupie znalazło 
się 30 kobiet i 22 mężczyzn.

Charakterystyka uczestników badania ankietowego oraz badania pal‑
pacyjnego, z uwzględnieniem płci i wieku, została przedstawiona w tabelach 
1 i 2.

Tabela 1. Charakterystyka uczestników badania ankietowego

Uczestnicy badania ankietowego

Liczba osób Średnia wieku 
(w latach)

Odchylenie stan‑
dardowe wieku 

(w latach)
Kobiety 79 29 11
Mężczyźni 49 38 13
Łącznie 128 32 12,5

Źródło: opracowanie własne.

Tabela 2. Charakterystyka uczestników badania palpacyjnego mięśni układu ru‑
chowego narządu żucia

Uczestnicy badania palpacyjnego mięśni układu ruchowego narządu żucia

Liczba osób Średnia wieku 
(w latach)

Odchylenie stan‑
dardowe wieku 

(w latach)
Kobiety 30 26 9
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Mężczyźni 22 39 15
Łącznie 52 31 13

Źródło: opracowanie własne.

Liczba uczestników poszczególnych etapów badania, a także wybrane 
kryteria wykluczające zostały przedstawione na rysunku 1. Zamieszczony 
na nim schemat informuje o liczbie osób, które uczestniczyły w badaniu an‑
kietowym, zadeklarowały chęć udziału w badaniu palpacyjnym oraz zostały 
ostatecznie zakwalifikowane i przebadane.

Uczestnicy badania 
ankietowego
(N = 128)

Zgoda na udziału 
w badaniach (n = 61)

Odmowa udziału 
w badaniach (n = 67)

Osoby włączone do 
badania (n = 52)

Grupa badana
(N = 52)

Osoby wykluczone 
z badania (n = 9)

– migrenowy ból głowy
– �niespecyficzny ból 
głowy

Rysunek 1. Schemat włączenia do badania ankietowego i palpacyjnego
Źródło: opracowanie własne.

Metody

Ankieta internetowa

Pierwszym etapem badania było wypełnienie przez uczestników autorskiego 
kwestionariusza ankietowego, składającego się z 29 pytań – przy pełnym 
wykorzystaniu wszystkich rozgałęzień. Ankieta została udostępniona drogą 
elektroniczną za pośrednictwem platformy Microsoft Forms. Wypełniło 
ja łącznie 128 osób, a średni czas potrzebny na jej uzupełnienie wyniósł 
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4 minuty i 44 sekundy. Pierwsza odpowiedź została przesłana 18 stycznia 
2023 r., natomiast ostatnia wpłynęła 30 marca 2023 r.

W kontekście tematyki niniejszej pracy kluczowe pytania ankietowe 
dotyczyły występowania dolegliwości bólowych w ciągu ostatnich 30 dni. 
Brzmiały one następująco:

	– Czy w ciągu ostatnich 30 dni pojawił się ból głowy?
	– Czy w ciągu ostatnich 30 dni wystąpił ból w okolicy szczęki, skroni, 
za okiem, w uchu lub przed uchem?

	– Czy w ciągu ostatnich 30 dni pojawiły się jakiekolwiek dźwięki towa‑
rzyszące ruchom żuchwy?

Powyższe pytania miały kluczowe znaczenie w kontekście kryteriów włą‑
czenia i wykluczenia uczestników z dalszego etapu badania. Dodatkowo, 
w celu identyfikacji osób z napięciowym bólem głowy, w kwestionariuszu 
uwzględniono pytania dotyczące charakteru i lokalizacji bólu głowy. Na za‑
kończenie ankiety uczestnicy mieli możliwość zgłoszenia chęci udziału 
w badaniu palpacyjnym.

Kryteria włączenia do badania palpacyjnego:
	– występowanie bólu głowy w ciągu ostatnich 30 dni i/lub
	– występowanie bólu w okolicy szczęki, skroni, za okiem, w uchu lub 
przed uchem w ciągu ostatnich 30 dni,

	– wyrażenie chęci udziału w badaniu.
Kryteria wykluczenia z badania palpacyjnego:
	– obecność choroby nowotworowej, a w szczególności guza mózgu i/lub 
przebyty udar mózgu,

	– ból głowy o innym charakterze niż napięciowy (np. migrena),
	– brak spełnienia kryteriów włączenia,
	– brak zgody na udział w badaniu.

Badanie

Badanie palpacyjne polegało na ocenie ruchomości kłykci żuchwy w zakresie 
odwodzenia, protruzji oraz translacji bocznych. Dodatkowo przeprowadzono 
ocenę bolesności oraz identyfikację punktów spustowych w wybranych mięś‑
niach związanych z układem ruchowym narządu żucia. Pierwsze badanie 
wykonano 11 lutego 2023 r., a ostatnie 1 kwietnia 2023 r.

Do przeprowadzenia badania palpacyjnego wykorzystano następujące 
przyrządy: autorski kwestionariusz badania palpacyjnego, ekierkę ze skalą 
milimetrową oraz jednorazowe rękawiczki.

W ramach badania oceniano obecność punktów spustowych oraz bo‑
lesność w wybranych mięśniach związanych z układem ruchowym narządu 
żucia. Do analizowanych struktur mięśniowych należały:

	– mięsień czworoboczny,



[64] Hermann, Kulesa-Mrowiecka, Podhorecka, Zawadzka i in.

	– mięsień mostkowo‑obojczykowo‑sutkowy,
	– mięsień skroniowy,
	– mięsień żwacz.
Każdy z badanych mięśni był oceniany palpacyjnie zarówno po stro‑

nie prawej, jak i lewej. Dodatkowo, w przypadku mięśnia czworobocznego 
oraz mięśnia żwacza, badanie obejmowało dwa różne punkty palpacyjne. 
W przypadku mięśnia czworobocznego oceniano środkową część górnych 
włókien mięśniowych oraz okolice szyi. Mięsień żwacz badany był w za‑
kresie włókien powierzchownych i głębokich. Palpacja mięśnia mostkowo
‑obojczykowo‑sutkowego została przeprowadzona w pobliżu jego przyczepu 
początkowego, ze szczególnym uwzględnieniem głowy mostkowej. Ostatnim 
ocenianym mięśniem był mięsień skroniowy, którego palpacja koncentrowała 
się na przednich włóknach.

Do oceny bolesności mięśni wykorzystano skalę VAS (z ang. Visual 
Analogue Scale), która w sposób wizualny przedstawia stopniowanie od‑
czuwanego bólu. Skala obejmuje 11 stopni – od 0 do 10, gdzie 0 oznacza brak 
bólu, a 10 odpowiada jego maksymalnemu, trudnemu do zniesienia natęże‑
niu. Ocena obecności punktów spustowych opierała się na subiektywnych 
odczuciach uczestnika badania. W przypadku zgłoszenia przez badanego 
promieniowania bólu do innej okolicy ciała niż miejsce palpacji na karcie 
badania odnotowywano obszar, do którego ból promieniował.

Procedury

Kwestionariusz ankietowy został rozesłany drogą elektroniczną za  po‑
średnictwem platformy Microsoft Forms. Po uzyskaniu świadomej zgody 
uczestników przeprowadzono badanie palpacyjne. Osobą odpowiedzialną 
za realizację badań był autor niniejszego artykułu – MSc Nomen Auctoris.

W celu zakwalifikowania uczestników do grupy osób z napięciowym 
bólem głowy analizowano odpowiedzi udzielone na trzy kluczowe pytania 
ankietowe. Pierwsze z nich dotyczyło występowania bólu głowy w ciągu 
ostatnich 30 dni. W przypadku odpowiedzi twierdzącej uwzględniano kolej‑
ne pytanie dotyczące charakteru odczuwanego bólu. Osoby, które wskazały 
cechy bólu, takie jak „zmieniający nasilenie”, „pulsujący” i/lub „piekący”, 
zostały wykluczone z grupy NBG ze względu na niespójność z typowym 
obrazem napięciowego bólu głowy. Dodatkowo brano pod uwagę odpowiedź 
na pytanie dotyczące diagnozy lekarskiej. Uczestnicy, u których rozpoznano 
migrenę lub inny typ bólu głowy, niebędący napięciowym, również zostali 
wykluczeni z dalszej klasyfikacji do grupy NBG. Liczbę osób zakwalifikowa‑
nych do grupy napięciowego bólu głowy przedstawiono na rysunku 2.
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Czy w ostatnich 
30 dniach pojawił się 

u pana/pani ból głowy?

Włączenie do grupy  
osób z napięciowym 
bólem głowy (n = 74)

Wykluczenie z badania (n = 21):
– �ból „zmieniający nasilenie” 
i „pulsujący” i/lub „piekący”

– �diagnoza lekarska: migrena lub 
inny typ bólu głowy

TAK (n = 95) NIE (n = 33)

Rysunek 2. Schemat włączenia do grupy osób z napięciowym bólem głowy
Źródło: opracowanie własne.

Na kolejnym etapie badania wyodrębniono grupę osób z zaburzeniami 
skroniowo‑żuchwowymi (ZSŻ). W celu uproszczenia procedury diagnostycz‑
nej przyjęto kryterium udzielenia pozytywnej odpowiedzi na co najmniej 
jedno z dwóch pytań:

	– Czy w ciągu ostatnich 30 dni pojawił się u pani/pana ból w okolicy 
szczęki, skroni, za okiem, w uchu lub przed uchem?

	– Czy w ciągu ostatnich 30 dni przy ruchach żuchwy pojawiły się u pani/
pana jakiekolwiek dźwięki w jej okolicy?

Na podstawie udzielonych odpowiedzi do grupy osób z ZSŻ zakwalifi‑
kowano 93 uczestników. Pozostałe 35 osób, które nie spełniły powyższych 
kryteriów, przypisano do grupy bez zaburzeń skroniowo‑żuchwowych.

Analiza statystyczna

Do analizy statystycznej danych wykorzystano program Microsoft Excel. W ra‑
mach opracowania wyników zastosowano następujące metody statystyczne:

	– test niezależności chi‑kwadrat, przy założonym stopniu istotności 
α = 0,05,
	– iloraz szans (OR),
	– obliczenie średnich wartości.
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Wyniki

Wykazanie korelacji między występowaniem napięciowych bólów głowy 
(NBG) a zaburzeniami skroniowo‑żuchwowymi (ZSŻ) oparto na wynikach 
badania ankietowego.

Tabela 3 przedstawia rozkład uczestników ze względu na obecność 
napięciowego bólu głowy (NBG) i zaburzeń skroniowo‑żuchwowych (ZSŻ). 
W celu oceny statystycznej zależności między występowaniem napięciowego 
bólu głowy a zaburzeniami skroniowo‑żuchwowymi zastosowano test nieza‑
leżności chi‑kwadrat, przy założonym stopniu istotności α = 0,05. Wartości 
obserwacji rzeczywistej zostały zaprezentowane w tabeli 3, natomiast war‑
tości obserwacji oczekiwanej w tabeli 4.

Tabela 3. Rozkład uczestników ankiety ze względu na obecność choroby (NBG) i na‑
rażenia (ZSŻ) – obserwacje rzeczywiste

NBG
ZSŻ

Nie Tak Razem
Tak 14 60 74
Nie 21 33 54
Razem 35 93 128

Źródło: opracowanie własne.

Tabela 4. Rozkład uczestników ankiety ze względu na obecność choroby (NBG) i na‑
rażenia (ZSŻ) – obserwacje oczekiwane

NBG
ZSŻ

Nie Tak Razem
Tak 20 54 74
Nie 15 39 54
Razem 35 93 128

Źródło: opracowanie własne.

W ramach analizy statystycznej postawiono następujące hipotezy:
Hipoteza zerowa: brakuje związku między występowaniem zaburzeń 
skroniowo‑żuchwowych a napięciowym bólem głowy.
Hipoteza alternatywna: istnieje związek między występowaniem zaburzeń 
skroniowo‑żuchwowych a napięciowym bólem głowy.

Na podstawie testu niezależności chi‑kwadrat stwierdzono, że wartość 
teoretyczna odczytana z tabel wyniosła 3,84, a wartość obliczeniowa staty‑
styki testowej – 6,27, co pozwala na odrzucenie hipotezy zerowej i przyjęcie 
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hipotezy alternatywnej. Tym samym uzyskano statystycznie istotny dowód 
na potwierdzenie związku między zaburzeniami skroniowo‑żuchwowymi 
a napięciowym bólem głowy. Wyniki testu zostały przedstawione w tabeli 5.

Tabela 5. Wyniki testu chi‑kwadrat w badaniu związku między ZSŻ a NBG

Wyniki testu chi‑kwadrat
Wartość teoretyczna odczytana z tabel 3,84
Wartość obliczeniowa statystyki testowej 6,27

Źródło: opracowanie własne.

Kolejnym celem było określenie ryzyka wystąpienia napięciowego bólu 
głowy (NBG) u osób z zaburzeniami skroniowo‑żuchwowymi (ZSŻ). W tym 
celu zastosowano iloraz szans (OR, ang. Odds Ratio) – metodę statystyczną 
odpowiednią dla badań przekrojowych. W niniejszym badaniu narażeniem 
były zaburzenia skroniowo‑żuchwowe, natomiast chorobą – napięciowy 
ból głowy. Dane liczbowe wykorzystane do obliczeń zostały przedstawione 
w tabeli 3. Obliczony iloraz szans wyniósł około 2,7, co oznacza, że osoby 
z zaburzeniami skroniowo żuchwowymi mają 2,7 razy większe prawdopodo‑
bieństwo wystąpienia napięciowego bólu głowy w porównaniu z osobami 
bez tych zaburzeń. Wynik ten został zaprezentowany w tabeli 6 i stanowi 
dowód na istnienie związku pomiędzy ZSŻ a NBG.

Tabela 6. Wynik ilorazu szans (OR) wystąpienia NBG u osób z ZSŻ

Szansa wystąpienia NBG u osób z ZSŻ
Wartość ilorazu szans (OR) ~2,7

Źródło: opracowanie własne.

Następnym celem badania było określenie, który z analizowanych mięś‑
ni najczęściej wykazywał obecność punktów spustowych, objawiających się 
promieniowaniem bólu podczas badania palpacyjnego. W badaniu wzięło 
udział 52 uczestników, a oceną objęto łącznie 12 punktów zlokalizowanych 
na mięśniach układu ruchowego narządu żucia. Szczegółowy opis lokalizacji 
punktów palpacyjnych znajduje się w podrozdziale „Metody”. Promienio‑
wanie bólu zgłosiło 35 osób. Najczęściej występującym mięśniem, w którym 
odnotowano obecność punktów spustowych, był lewy mięsień czworoboczny. 
Oba punkty wybrane do badania palpacyjnego tego mięśnia, czyli środko‑
wa część górnych włókien mięśnia oraz włókna mięśniowe w okolicy szyi, 
wykazały obecność punktów spustowych u 20 osób. Na drugim miejscu pod 
względem częstości wystąpienia punktów spustowych znalazł się prawy 
mięsień czworoboczny. Palpacja środkowej części górnych włókien tego 
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mięśnia wywołała promieniowanie bólu u 16 osób, natomiast palpacja włó‑
kien mięśniowych w okolicy szyi – u 17 osób. Kolejne miejsca zajęły punkty 
spustowe zlokalizowane we włóknach głębokich mięśnia żwacza, zarówno 
po lewej, jak i prawej stronie – promieniowanie bólu zgłosiło łącznie 12 osób. 
Szczegółowe zestawienie częstości wystąpienia punktów spustowych w po‑
szczególnych mięśniach przedstawiono w tabeli 7.

Tabela 7. Obecność punktów spustowych w badanych mięśniach

Obecność punktów spustowych w badanych mięśniach (35 osób)

Miejsce badania palpacyjnego

Liczba osób 
zgłaszających 
promieniowa‑

nie bólu

Udział 
procentowy 

(%)

Żwacz prawy – włókna powierzchowne 9 26
Żwacz lewy – włókna powierzchowne 10 29
Żwacz prawy – włókna głębokie 12 34
Żwacz lewy – włókna głębokie 12 34
Mięsień skroniowy prawy – część przednia 6 17
Mięsień skroniowy lewy – część przednia 5 14
Mięsień mostkowo‑obojczykowo‑sutkowy (MOS) 
prawy 9 26

Mięsień mostkowo‑obojczykowo‑sutkowy (MOS) 
lewy 6 17

Mięsień czworoboczny prawy – środkowa część 
górnych włókien 16 46

Mięsień czworoboczny lewy – środkowa część 
górnych włókien 20 57

Mięsień czworoboczny prawy – okolice szyi 17 49
Mięsień czworoboczny lewy – okolice szyi 20 57

Źródło: opracowanie własne.

W kolejnym etapie analizy celem było określenie, który z badanych 
mięśni wykazywał najwyższe wartości w skali VAS, odzwierciedlającej 
subiektywne odczucie bólu podczas palpacji. W tym celu obliczono śred‑
nie wartości VAS dla każdego z 12 punktów badawczych zlokalizowanych 
na mięśniach układu ruchowego narządu żucia. Szczegółowy przebieg ba‑
dania palpacyjnego oraz metodyka zbierania danych zostały opisane w pod‑
rozdziale „Metody”.

W badaniu palpacyjnym wzięło udział 52 osoby. Każda z nich oceniała 
nasilenie bólu w skali VAS dla każdego punktu palpacyjnego. Na podstawie 
uzyskanych średnich wartości stwierdzono, że najbardziej bolesne miejsca 
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palpacji zlokalizowane były na mięśniu czworobocznym. Najwyższe średnie 
wartości VAS odnotowano w następujących lokalizacjach:

	– prawy mięsień czworoboczny – okolice szyi (średnia wartość VAS = 5,7),
	– lewy mięsień czworoboczny – środkowa część włókien górnych (VAS = 5,7),
	– prawy mięsień czworoboczny – środkowa część włókien górnych 
(VAS = 5,6),
	– lewy mięsień czworoboczny – okolice szyi (VAS = 5,5).
Szczegółowe zestawienie średnich wartości skali VAS dla wszystkich 

badanych mięśni przedstawiono w tabeli 8.

Tabela 8. Średnia wartość skali VAS dla badanych mięśni

Średnia wartość skali VAS badanych mięśni

Miejsce badania palpacyjnego Średnia 
wartość

Żwacz prawy – włókna powierzchowne 4,8
Żwacz lewy – włókna powierzchowne 4,7
Żwacz prawy – włókna głębokie 5,0
Żwacz lewy – włókna głębokie 4,8
Mięsień skroniowy prawy – część przednia 2,6
Mięsień skroniowy lewy – część przednia 2,5
Mięsień mostkowo‑obojczykowo‑sutkowy (MOS) prawy 5,1
Mięsień mostkowo‑obojczykowo‑sutkowy (MOS) lewy 5,0
Mięsień czworoboczny prawy – środkowa część górnych włókien 5,6
Mięsień czworoboczny lewy – środkowa część górnych włókien 5,7
Mięsień czworoboczny prawy – okolice szyi 5,7
Mięsień czworoboczny lewy – okolice szyi 5,5

Źródło: opracowanie własne.

Ostatnim celem badania było określenie ryzyka wystąpienia promie‑
niowania bólu (punktów spustowych) u osób z napięciowym bólem głowy. 
W badaniu palpacyjnym uczestniczyło 52 osoby, z których 42 zostały zakwa‑
lifikowane do grupy NBG na podstawie udzielenia odpowiedzi twierdzącej 
na pytanie dotyczące występowania bólu głowy w ciągu ostatnich 30 dni. 
Pozostałe 10 osób, które udzieliły odpowiedzi przeczącej, zostały wykluczone 
z tej grupy. Spośród osób zakwalifikowanych do grupy NBG promieniowanie 
bólu zgłosiło 30 uczestników. Dane liczbowe dotyczące rozkładu uczestników 
przedstawiono w tabeli 9.
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Tabela 9. Rozkład uczestników badania ze względu na obecność choroby (promie‑
niowanie bólu) i narażenia (NBG)

Promieniowanie 
bólu

NBG
Nie Tak Razem

Tak 5 30 35
Nie 5 12 17
Razem 10 42 52

Źródło: opracowanie własne.

Do analizy statystycznej zastosowano iloraz szans (OR), który jest od‑
powiednią metodą dla badań przekrojowych. W tym przypadku narażeniem 
były napięciowe bóle głowy, natomiast chorobą – występowanie promienio‑
wania bólu (czyli obecność punktów spustowych). Obliczony iloraz szans 
przyjął wartość 2,5, co oznacza, że osoby z napięciowym bólem głowy mają 1,5 
razy większe prawdopodobieństwo wystąpienia promieniowania bólu w po‑
równaniu z osobami bez NBG. Wynik ten został przedstawiony w tabeli 10.

Tabela 10. Wynik ilorazu szans (OR) wystąpienia promieniowania bólu u osób z NBG

Szansa wystąpienia promieniowania bólu u osób z NBG
Wartość ilorazu szans (OR) 2,5
Źródło: opracowanie własne.

Dyskusja

Głównym celem niniejszej pracy było wykazanie związku pomiędzy napię‑
ciowym bólem głowy (NBG) a zaburzeniami skroniowo‑żuchwowymi (ZSŻ). 
Analiza danych ankietowych pozwoliła na stwierdzenie, że taki związek 
istnieje i został potwierdzony statystyczne.

Należy jednak zaznaczyć, że kryteria kwalifikacji uczestników do grupy 
z ZSŻ zostały uproszczone na potrzeby badania i nie odpowiadały w pełni 
standardom diagnostycznym zawartym w klasyfikacji DC/TMD. Zasadne 
wydaje się więc porównanie wyników niniejszego badania z wynikami prac, 
które opierały się na pełnych kryteriach DC/TMD.

W  literaturze przedmiotu istnieje szereg badań potwierdzających 
związek między ZSŻ a występowaniem bólów głowy (Franco et al., 2010; 
Gonçalves et al., 2011; Melo et al., 2012; Fernandes et al., 2013; Gonçalves et al., 
2013; Speciali & Dach, 2015; van der Meer et al., 2017). Przykładowo, Franco 
et al. (2010) wykazali, że osoby z ZSŻ mają 1,5 razy większe prawdopodo‑
bieństwo wystąpienia napięciowego bólu głowy, co jest zgodne z wynikami 
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uzyskanymi w niniejszym badaniu. Speciali i Dach (2015) przeprowadzili 
metaanalizę badań dotyczących zależności między bólami głowy a zaburze‑
niami skroniowo‑żuchwowymi, wskazując na istotny związek między tymi 
jednostkami chorobowymi . Warto również zauważyć, że analiza obejmowała 
nie tylko napięciowy ból głowy, ale również bóle migrenowe (Franco et al., 
2010; Gonçalves et al., 2013), co otwiera możliwość rozszerzenia przyszłych 
badań o dodatkowe typy bólów głowy.

Jednym z istotnych zagadnień poruszonych w badaniach własnych było 
określenie ryzyka wystąpienia mięśniowo‑powięziowych punktów spusto‑
wych układu ruchowego narządu żucia u osób z napięciowymi bólami głowy 
(NBG). Problem ten ma szczególne znaczenie z punktu widzenia fizjoterapii, 
ponieważ umożliwia prowadzenie diagnostyki funkcjonalnej i fizjoterapii 
w obszarze czaszkowo‑żuchwowym. Analiza uzyskanych wyników wskazuje, 
że punkty spustowe występują częściej u osób z NBG, co sugeruje zasadność 
stosowania technik rozluźniania mięśniowo‑powięziowego w leczeniu NBG. 
Wnioski te znajdują potwierdzenie w literaturze przedmiotu (von Stülpnagel 
et al., 2009; Khorvash et al., 2010; Ghanbari et al., 2012). Przykładowo, von 
Stulpnagel et al. (2009) wykazali, że fizjoterapia ukierunkowana na opraco‑
wywanie punktów spustowych u dzieci z NBG znacząco zmniejszyła inten‑
sywność oraz czas trwania bólu głowy. Z kolei badanie Khorvash et al. (2010) 
potwierdziło skuteczność farmakoterapii punktów spustowych w redukcji 
objawów NBG. Ghanbari et al. (2012) porównali efekt leczenia NBG u osób 
z zaburzeniami mięśniowo‑powięziowymi, stosując techniki rozluźniania 
pozycyjnego oraz standardową farmakoterapię. W obu grupach odnotowa‑
no spadek intensywności i czasu trwania NBG, co wskazuje na potencjał 
technik rozluźniania pozycyjnego jako alternatywy terapeutycznej. Warto 
również wspomnieć o badaniu Rezaeian et al. (2020), w którym zastoso‑
wano techniki suchego igłowania w terapii punktów spustowych mięśnia 
mostkowo‑obojczykowo‑sutkowego u osób cierpiących na migrenę. Uzyskano 
istotne zmniejszenie nasilenia objawów migreny, co dodatkowo podkreśla 
rolę fizjoterapii w leczeniu różnych typów bólów głowy.

Choć w niniejszym badaniu nie prowadzono interwencji terapeutycznej, 
uzyskane wyniki mogą stanowić punkt wyjścia do dalszych badań porów‑
nujących skuteczność różnych technik fizjoterapii w leczeniu napięciowych 
i stomatognatycznych bólów głowy. Obserwacje wskazują, że osoby z bólami 
głowy najczęściej sięgają po leki przeciwbólowe lub konsultują się z lekarzem 
pierwszego kontaktu. Tymczasem włączenie fizjoterapeuty do procesu le‑
czenia może znacząco zwiększyć efektywność terapii. Coraz więcej badań 
wskazuje na istotny wpływ zaburzeń mięśniowo‑powięziowych na występo‑
wanie bólów głowy. Dzięki ich wynikom możliwe jest nie tylko precyzyjniej‑
sze diagnozowanie bólów głowy, ale również dobór odpowiednich technik 
terapeutycznych, co może przełożyć się na poprawę jakości życia pacjentów.
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Jednym z kluczowych zagadnień poruszonych w badaniach własnych 
było określenie mięśnia, który wykazuje największą bolesność oraz najczęst‑
szą obecność punktów spustowych. Wyniki jednoznacznie wskazują, że w obu 
przypadkach dominującą strukturą był mięsień czworoboczny, a dokładniej 
jego górna część. Zgodność wyników własnych z literaturą przedmiotu znaj‑
duje potwierdzenie m.in. w badaniu Fernandez‑De‑Las‑Penas et al. (2010), 
podczas którego wykazano, że najbardziej bolesne punkty w obrębie mięśnia 
czworobocznego zlokalizowane są w rejonach szyi, czyli górnej części tego 
mięśnia. Podobne obserwacje przedstawili Olesiejuk et al. (2023), wskazując 
na skuteczność terapii punktów spustowych mięśni w okolicy szyi w le‑
czeniu bólów migrenowych. Co ciekawe, w ich badaniu wykazano częstszą 
obecność punktów spustowych po prawej stronie mięśnia czworobocznego, 
podczas gdy w badaniach własnych dominowała lewa strona, co może sta‑
nowić interesujący punkt wyjścia do dalszych analiz. W kolejnym badaniu 
Fernandez de Las Penas et al. (2010) również potwierdzono większą częstość 
występowania punktów spustowych po prawej stronie mięśnia czworobocz‑
nego. Mięsień ten jest ściśle powiązany z układem ruchowym narządu żucia, 
co w swoich badaniach potwierdzają Baykan et al. (2022) oraz Zielinski et 
al. (2021). Na podstawie badań Romero‑Reyes et al. można zauważyć wy‑
raźną korelację między napięciowymi bólami głowy a dysfunkcjami stawów 
skroniowo‑żuchwowych (TMD). Pacjenci cierpiący na TMD znacznie częściej 
zgłaszają jednostronne bóle głowy, nasilające się przy ruchach żuchwy. Jed‑
nym z kluczowych czynników pośrednich jest bruksizm, który trzykrotnie 
zwiększa ryzyko wystąpienia porannego bólu głowy. Co więcej, kobiety oraz 
osoby w wieku 29–34 lata są szczególnie narażone na współwystępowanie 
tych dolegliwości. Złożoność objawów wskazuje na konieczność interdyscy‑
plinarnej terapii, uwzględniającej nie tylko leczenie TMD, ale także mody‑
fikację czynników związanych ze stylem życia (Romero‑Reyes et al., 2023).

Jednym z zauważalnych ograniczeń badań własnych był brak pytania 
dotyczącego dominującej strony ciała uczestnika. Kolejnymi były stosun‑
kowo niewielka liczebność grupy badawczej, wynikająca z ograniczonego 
dostępu do szerszej populacji, oraz brak grupy kontrolnej, co mogło mieć 
wpływ na rzetelność wyników. Warto również zaznaczyć, że w momencie 
prowadzenia badań nie była jeszcze dostępna oficjalna, przetłumaczona 
i dostosowana kulturowo polska wersja DC/TMD (Osiewicz et al., 2024). 
To kompletne opracowanie, zawierające formularze kliniczne, kwestiona‑
riusze samooceny oraz algorytmy diagnostyczne – zgodne z oryginałem, ale 
dostosowane do języka i realiów polskich (Osiewicz i in.,2024) ukazało się 
dopiero w 2024 r. Tymczasem dostępność polskiej wersji DC/TMD mogłaby 
znacząco wzbogacić metodykę badania, umożliwiając precyzyjniejsze okreś‑
lenie kryteriów włączenia do badania oraz dokładniejszy opis dysfunkcji 
stawów skroniowo‑żuchwowych.
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Współczesne podejście do etiologii zaburzeń czynnościowych stawów 
skroniowo‑żuchwowych (TMD) uwzględnia złożoną interakcję pomiędzy 
strukturami anatomicznymi, funkcją mięśniową oraz warunkami okluzyj‑
nymi. Szczególną uwagę zwraca się na rolę uzębienia jako czynnika mo‑
dulującego napięcie mięśniowe i pozycję żuchwy, co bezpośrednio wpływa 
na biomechanikę stawów skroniowo‑żuchwowych. Bell (1990) podkreśla 
znaczenie relacji centrycznej jako fizjologicznego punktu odniesienia dla 
pozycji żuchwy względem szczęki. W jego ujęciu prawidłowe kontakty zę‑
bowe w pozycji maksymalnego zaguzkowania powinny być zgodne z relacją 
centryczną, co zapewnia stabilność stawową oraz równowagę mięśniową. 
Zaburzenia w tej relacji – wynikające z nieprawidłowej okluzji, starcia zębów 
czy braków w uzębieniu – mogą prowadzić do przeciążeń stawów i kompen‑
sacyjnych napięć mięśniowych. Okeson (2015) rozszerza tę perspektywę, 
wskazując na funkcjonalną triadę: staw – mięśnie – zęby jako kluczowy układ 
regulujący czynność narządu żucia. W jego koncepcji nieprawidłowe kontak‑
ty zębowe mogą indukować nadmierną aktywność mięśniową, prowadząc 
do przeciążeń stawowych i rozwoju objawów TMD. Szczególną uwagę zwraca 
na parafunkcje (np. bruksizm), które często mają podłoże okluzyjne i stano‑
wią istotny czynnik ryzyka. Zagadnienia te powinny zostać uwzględnione 
w przyszłych badaniach, szczególnie w kontekście rozszerzenia grupy ba‑
dawczej oraz włączenia specjalistów z zakresu stomatologii, co umożliwiłoby 
poszerzenie badania o kwestie dotyczące uzębienia badanych.

Wnioski

Na podstawie przeprowadzonych badań można stwierdzić, że istnieje staty‑
stycznie istotny związek między napięciowym bólem głowy (NBG) a zabu‑
rzeniami skroniowo‑żuchwowymi (ZSŻ). Osoby z ZSŻ wykazują wyraźnie 
większe prawdopodobieństwo wystąpienia NBG w porównaniu z osobami bez 
tych zaburzeń. W badaniu palpacyjnym najczęściej występującym mięśniem 
układu ruchowego narządu żucia, w którym odnotowano promieniowanie 
bólu, był mięsień czworoboczny po stronie lewej. Również pod względem 
średnich wartości skali VAS mięsień czworoboczny okazał się najbardziej 
bolesną strukturą spośród wszystkich ocenianych punktów palpacyjnych. 
Dodatkowo wykazano, że osoby z NBG mają zwiększoną szansę na wystę‑
powanie punktów spustowych w obrębie układu ruchowego narządu żucia 
w porównaniu z osobami niezgłaszającymi napięciowych bólów głowy.
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Streszczenie
Wprowadzenie: W ostatniej dekadzie zaktualizowano dwie z najważniejszych klasy‑
fikacji dotyczących bólów głowy oraz zaburzeń stawów skroniowo‑żuchwowych. Ból 
głowy typu napięciowego należy do najczęściej występujących typów bólów głowy, 
jednak jego etiologia wciąż nie została jednoznacznie określona. Liczne badania 
wskazują na różne czynniki ryzyka, wśród których istotną rolę odgrywają zaburze‑
nia stawów skroniowo‑żuchwowych oraz ich komponenta mięśniowo‑powięziowa.
Cel: Głównym celem badania było ustalenie korelacji między zaburzeniami stawów 
skroniowo‑żuchwowych a występowaniem bólów głowy typu napięciowego. Celem 
dodatkowym była identyfikacja mięśnia w układzie żucia, w którym najczęściej 
występowały punkty spustowe powodujące ból promieniujący.
Metody: Na ankietę odpowiedziało 128 osób, z czego 79 to kobiety, a 49 – mężczyźni. 
Do badania fizykalnego wybrano 52 osoby, w tym 30 kobiet i 22 mężczyzn. Ankietę au‑
torską przesłano drogą internetową, a następnie przeprowadzono badanie fizykalne.
Wyniki: Wynik testu chi‑kwadrat przy poziomie istotności α = 0,05 wyniósł 
6,27, co wskazuje na istotną korelację między zaburzeniami stawów skroniowo
‑żuchwowych a występowaniem bólów głowy typu napięciowego. Punkty spusto‑
we w lewym mięśniu czworobocznym (trapezius) stwierdzono u 57% uczestników, 
co stanowi najwyższy odsetek spośród wszystkich badanych mięśni. Osoby cierpiące 
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na zaburzenia stawów skroniowo‑żuchwowych są 1,7 razy bardziej narażone na bóle 
głowy typu napięciowego niż osoby bez tych zaburzeń.
Wnioski: Wykazano istotną korelację między zaburzeniami stawów skroniowo
‑żuchwowych a występowaniem bólów głowy typu napięciowego u osób dorosłych. 
Mięśniem układu żucia, w którym najczęściej obserwowano punkty spustowe, był 
lewy mięsień czworoboczny.

The Occurrence of Tension‑Type Headaches in Individuals  
with Temporomandibular Disorders – Physioprophylaxis  

of Tension‑Type Headaches
Abstract

Introduction: In the last decade two of the most important classifications of 
headaches and temporomandibular disorders have been improved. Tension‑type 
headaches are one of the most common types of headaches yet. Still aetiology of 
tension‑type headaches is not well known. There are many studies showing different 
risk factors and one of them are temporomandibular disorders and their myofascial 
component.
Objective: Main objective was to find correlation between temporomandibular disor‑
ders and occurrence of tension‑type headaches. Another objective was to find muscle 
in the masticatory system which has showed the most trigger points (radiating pain).
Methods: 128 people has answered the survey, 79 of which were Women and 49 
were Men. For the physical examination 52 people were chosen, 30 of which were 
Women and 22 were Men. Authorial survey was send via Internet and then there 
was physical examination.
Results: Result of Chi‑square test for α=0,05 was 6,27, which confirms correlation 
between temporomandibular disorders and occurrence of tension‑type headaches. 
Presence of trigger points in the left trapezius muscle was 57% of all participants 
with trigger point which was the highest score of all measured muscles. People with 
temporomandibular disorders are 1,7 times more likely to have tension‑type headache 
than people without temporomandibular disorders.
Conclusion: The correlation between temporomandibular disorders and occurrence 
of tension‑type headaches in adults was demonstrated. The muscle of masticatory 
system which has showed the most trigger points was left trapezius muscle.

Słowa kluczowe: zaburzenia stawów skroniowo‑żuchwowych; napięciowy ból 
głowy; zaburzenia mięśniowo‑powięziowe; punkty spustowe; fizjoprofilaktyka

Keywords: temporomandibular disorders; tension‑type headache; myofascial dis‑
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