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Актуальность. В  течение многих лет дисфунк-
ция височно-нижнечелюстного сустава (ДВНЧС) 
изучалась преимущественно стоматологами 
и  челюстно-лицевыми хирургами. Есть дан-
ные о  том, что ДВНЧС коморбидна различным 
формам головной боли, но эта взаимосвязь 
изучена недостаточно. Цель  – анализ распро-
страненности и клинической структуры ДВНЧС 
у  пациентов с  мигренью. Материал и  мето-
ды. Обследованы 84  пациента с  хронической 
мигренью (ХМ) и  42  пациента с  эпизодической 
мигренью (ЭМ). ДВНЧС определялась в  соот-
ветствии с  Диагностическими критериями дис-
функции височно-нижнечелюстного сустава 
для клинического применения (2014). Анализ 
также проводился в  подгруппах редкой ЭМ 
(головная боль менее 4  дней в  месяц, РЭМ) 
и частой ЭМ и ХМ (головная боль более 10 дней 
в  месяц, ЧЭМ + ХМ). Результаты. В  структуре 
ДВНЧС в  обеих группах преобладала болевая 

патология, представленная миофасциальным 
болевым синдромом. Распространенность 
ДВНЧС была более высокой в  группе ХМ по 
сравнению с  ЭМ (52,4  и  28,6%  соответственно, 
р = 0,02). Еще более выраженные различия на-
блюдались при сравнении групп РЭМ и ЧЭМ + ХМ 
(18,2 и 51,6% соответственно, р < 0,009). Различия 
были значимыми только для болевой формы 
ДВНЧС. Распространенность бруксизма в  груп-
пах РЭМ и  ЧЭМ + ХМ значимо не различалась 
(18  и  30,5%  соответственно, р = 0,3), при этом 
данный показатель в группе ЧЭМ + ХМ был ниже 
распространенности ДВНЧC (30,5  и  51,6%  соот-
ветственно, p = 0,005). Уровень тревоги у  паци-
ентов с мигренью с ДВНЧС и без этой патологии 
не различался (8,1 ± 4,1  и  8,3 ± 4,7  балла соот-
ветственно, р = 0,8). Заключение. У  пациентов 
с  ХМ отмечается высокая распространенность 
болевой формы ДВНЧС (52,4%). Частота встреча-
емости ДВНЧС у пациентов с РЭМ не превышает 

общепопуляционную. При этом наличие брук-
сизма и  тревоги не объясняет высокую рас-
пространенность ДВНЧС у  наших пациентов. 
Болезненность жевательных мышц у пациентов 
с ХМ может свидетельствовать о нарушении ан-
тиноцицептивных функций, то есть быть отра-
жением центральной сенситизации и  наруше-
ния нисходящего контроля боли.
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Орофациальная боль, связанная с  за-
болеванием области височно-ниж-
нечелюстного сустава, встречается 
у  10–26%  взрослого населения. При 

этом у  женщин она наблюдается в  1,5  раза чаще, 
чем у  мужчин [1]. Дисфункция височно-нижне-
челюстного сустава (ДВНЧС) – самая частая при-
чина хронической боли в  лице неодонтогенного 
происхождения. Традиционно ДВНЧС рассматри-
валась в  качестве суставной патологии и  послед-
ствия подвывиха нижней челюсти, артрита, артро-
за или травмы височно-нижнечелюстного сустава, 
а  также окклюзионных нарушений [2, 3]. Однако 
в 2014 г. были приняты Диагностические критерии 
ДВНЧС для клинического применения, которые 
классифицируют ДВНЧС на группы болевой и вну-
трисуставной патологии [4]. Соответственно, у па-
циента может наблюдаться болевая или внутрису-
ставная патология, либо их сочетание.

Нередко на фоне ДВНЧС возникает орофа-
циальная боль. От 50 до 70% пациентов с ДВНЧС 

жалуются на боли в  области жевательных мышц, 
а у 25% этих пациентов данные мышцы становят-
ся основным источником боли [5]. В  отсутствие 
дисфункции самого сустава болевые синдромы 
обычно представлены миалгией вследствие мио-
фасциального болевого синдрома в  жевательных 
и  височных мышцах. Пациенты отмечают боль 
в  височной и  околоушной области, как и  в обла-
сти самого сустава. При миофасциальном болевом 
синдроме развиваются также отраженные боли.

Причины формирования миогенных рас-
стройств в  жевательных мышцах до сих пор не-
достаточно изучены. Так, не обнаружено прямой 
связи между тяжестью бруксизма и развитием мио-
фасциальной боли. Как следствие, спорной пред-
ставляется роль стискивания и  скрежетания 
зубами в  возникновении и  поддержании боли 
в жевательных мышцах [6]. Помимо окклюзионной 
дисгармонии (часто провоцирует развитие как мио-
фасциальной боли, так и ДВНЧС), во многих случа-
ях этиологический фактор ДВНЧС не очевиден.
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Многие авторы указывают на частое наличие 
ДВНЧС у пациентов с головной болью (ГБ). У боль-
ных с ДВНЧС наиболее частой первичной формой 
ГБ выступает мигрень (55,3%), распространенность 
ГБ напряжения составляет 30,2% [7]. Отношение 
шансов наличия любой ГБ у  пациентов с  ДВНЧС 
равно 7,05 (95%  доверительный интервал (ДИ) 
3,65–13,6; p = 0,000), мигрени – 2,7 (95% ДИ 1,5–5,06; 
p = 0,001). M.C. Gonçalves и  соавт. показали, что 
у женщин с мигренью распространенность ДВНЧС 
в  3  раза выше (91,3% при хронической мигрени 
(ХМ) и  86,8% при эпизодической мигрени (ЭМ)), 
чем в  отсутствие мигрени (33,3%) [8]. В  исследо-
вании A. da Silva Jr. и  соавт. распространенность 
ДВНЧС у пациентов с хронической ежедневной ГБ 
была 58,1% [9].

Эти данные свидетельствуют о том, что распро-
страненность ДВНЧС при ГБ значительно превы-
шает общепопуляционный показатель. Причина 
такой высокой распространенности ДВНЧС неяс-
на, а механизмы коморбидности этих заболеваний 
мало изучены. Вместе с  тем данный вопрос пред-
ставляется важным. Во-первых, наличие ДВНЧС 
может приводить к  учащению приступов мигре-
ни и  нарушать трудоспособность пациентов. Во-
вторых, понимание взаимосвязи между ДВНЧС 
и  хронификацией мигрени может иметь значение 
для подбора и  оптимизации лечения, особенно 
в  случае рефрактерной мигрени. В  этой связи це-
лью нашей работы был анализ распространенности 
разных клинических форм ДВНЧС при ЭМ и ХМ.

Материал и методы
В исследовании приняли участие 84 пациента с ХМ 
и 42 пациента с ЭМ. Диагноз устанавливался специ-
алистом по ГБ в  соответствии с  диагностически-
ми критериями Международной классификации 
головной боли 3-го  пересмотра, бета-версия [10]. 
ДВНЧС определялась согласно Диагностическим 
критериям ДВНЧС для клинического применения 
(2014) [4]  – современному стандарту диагностики 
данного заболевания. Эти критерии основаны на 
данных анамнеза и клинического осмотра (пальпа-
ции височных и жевательных мышц) и не требуют 
обязательного проведения визуализационных ис-
следований. Так, миофасциальный болевой син-
дром диагностируется в случае наличия следующих 
признаков:
1.  Данные анамнеза (оба из нижеперечисленного):
• боль в области челюсти, виска, уха или кпереди 

от уха;
• боль изменяется при движении нижней челю-

сти, жевании или парафункциональной актив-
ности.

2.  Данные осмотра (все из нижеперечисленного):
• подтверждение локализации боли в области же-

вательной и/или височной мышц; 
• воспроизведение боли при пальпации жева-

тельной или височной мышцы;
• распространение боли за пределы пальпируе-

мого участка в пределах пальпируемой мышцы 
(миофасциальный болевой синдром) или за 
пределы пальпируемой мышцы (миофасциаль-
ный болевой синдром с отражением боли).
В данной работе рентгенологическое и томогра-

фическое исследование височно-нижнечелюстного 
сустава не выполнялось.

Всем пациентам был проведен неврологический 
осмотр для исключения вторичного характера ГБ. 
Выраженность депрессии и  тревоги оценивалась 
при помощи Госпитальной шкалы тревоги и  де-
прессии (HADS) [11]. Диагноз бруксизма устанав-
ливался в соответствии с минимальными критери-
ями Международной классификации расстройств 
сна (ICSD-R) [12].

Все участники исследования подписали про-
токол информированного согласия в  соответ-
ствии с  требованиями Хельсинкской декларации. 
Исследование было одобрено локальным комите-
том по этике при Сеченовском университете.

Данные анализировались при помощи про-
граммного обеспечения Statistica 10. Для сравнения 
показателей между группами использовался тест 
Манна  – Уитни, для сравнения частот  – точный 
тест Фишера. Различия считались статистически 
значимыми при р <  0,05. Все значения приведены 
в виде среднего ± стандартное отклонение.

Результаты
Клинико-демографические характеристи-
ки паци ентов с  ЭМ и  ХМ были сопоставимы 
(табл. 1). Средняя частота ГБ в группе ХМ составила 
25,1 ± 4,8 дня в месяц, в группе ЭМ – 5,3 ± 3,5.

Для изучения распространенности и структуры 
ДВНЧС пациенты были разделены на подгруппы 
в зависимости от частоты ГБ: 22 пациента, у кото-
рых регистрировали до 4 дней ГБ в месяц, составили 
группу редкой ЭМ (РЭМ), 95 пациентов, у которых 
частота ГБ превышала 10 дней в месяц, были отне-
сены к группе частой ЭМ (ЧЭМ) и ХМ (ЧЭМ + ХМ). 
Это связано с тем, что у пациентов с ЧЭМ, так же 
как и при ХМ, выявляются признаки центральной 
сенситизации и  дисфункции антиноцицептивных 
систем [13]. Кроме того, по данным Z. Katsarava и со-
авт., вероятность хронизации мигрени в  течение 
следующего года у больных с ЭМ (частота ГБ от 10 
до 14 дней в месяц) в 10 раз выше по сравнению с па-
циентами с более низкой частотой мигрени [14].

1  ФГАОУ ВО Первый 
Московский государ-
ственный медицин-
ский университет 
имени И.М. Сеченова 
Минздрава России; 
119991, г. Москва, 
ул. Трубецкая, 8/2, 
Российская Федерация

Латышева Нина 
Владимировна – канд. 
мед. наук, доцент 
кафедры нервных 
болезней Института 
профессионального 
образования1

 * 125040, г. Москва, 
Старопетровский 
пр., 10б, Российская 
Федерация.  
Тел.: +7 (916) 635 82 63. 
E-mail: ninalat@gmail.com

Филатова Елена 
Глебовна – д-р мед. 
наук, профессор 
кафедры нервных 
болезней Института 
профессионального 
образования1

Платонова Александра 
Станиславовна – 
аспирант кафедры 
нервных болезней 
Института 
профессионального 
образования1

Альманах клинической медицины. 2017 Сентябрь-октябрь; 45 (6): 495–501. doi: 10.18786/2072-0505-2017-45-6-495-501

496 Оригинальные статьи



Уровень тревоги по шкале HADS в  группе 
ХМ был выше, чем при ЭМ, и  соответствовал 
субклинической выраженности тревоги (9 ± 4,7 
и  6,7 ± 4,4  балла соответственно, р = 0,02). Уровень 
депрессии при ХМ также превышал данный пока-
затель при ЭМ (6,9 ± 3,5 и  4,1 ± 3,4  балла соответ-
ственно, р = 0,00), однако в обеих группах указывал 
на отсутствие достоверно выраженных клиниче-
ских симптомов депрессии.

В структуре ДВНЧС в обеих группах преобла-
дала болевая патология, представленная миофас-
циальным болевым синдромом. В  общей группе 
участников исследования распространенность 
ДВНЧС составила 39,6%, при этом болевая фор-
ма – 39,6%, суставная патология – 10,3% (табл. 2). 
У  10,3%  пациентов выявлено сочетание болевого 
расстройства и внутрисуставной патологии.

Распространенность ДВНЧС была более высо-
кой в группе ХМ, по сравнению с таковой при ЭМ 
(52,4 против 28,6%, р = 0,02). В группе ХМ выявлена 
статистически значимо более высокая распростра-
ненность болевой формы ДВНЧС. Еще более вы-
раженные различия наблюдались при сравнении 
подгрупп РЭМ и ЧЭМ + ХМ (18,2 и 51,6% соответ-
ственно, р < 0,009) (см. табл. 2). Вместе с  тем ста-
тистически значимых различий в  распространен-
ности внутрисуставной формы ДВНЧС в  группах 
ЭМ и ХМ, а также в подгруппах РЭМ и ЧЭМ + ХМ 
не обнаружено. В нашей популяции внутрисустав-
ная форма ДВНЧС не встречалась отдельно, только 
в сочетании с болевой формой.

Распространенность бруксизма в  группе РЭМ 
составила 18%, что соответствует наблюдаемой 
в  данной группе частоте ДВНЧС (18,2%, р > 0,05). 

Частота бруксизма в подгруппах РЭМ и ЧЭМ + ХМ 
значимо не различалась (см. табл. 2). В  группе 
ЧЭМ + ХМ распространенность бруксизма была 
статистически значимо ниже распространенности 
ДВНЧC (30,5 и 51,6% соответственно, p = 0,005). Все 
участники исследования не отмечали травмы обла-
сти височно-нижнечелюстного сустава в анамнезе.

Статистически значимого влияния уровня тре-
воги на наличие ДВНЧС не выявлено. Уровень тре-
воги у пациентов с ЭМ и ХМ с ДВНЧС и без ДВНЧС 
не различался (8,1 ± 4,1 балла и 8,3 ± 4,7 балла соот-
ветственно, р = 0,8).

Обсуждение
Хронические боли в лице – проблема, давно привле-
кающая внимание специалистов разных профилей. 
Причиной такой боли во многих случаях выступает 
миофасциальный болевой синдром лица. Его эти-
ологическими факторами, в  свою очередь, могут 
быть парафункция жевательных мышц (бруксизм), 
окклюзионная дисгармония, ДВНЧС, ортопеди-
ческие нарушения, психологические особенности 
личности. Среди провоцирующих факторов выде-
ляют стоматологические вмешательства, острый 
и  хронический стресс, травмы челюстно-лицевой 
области [15].

Сегодня миофасциальный болевой синдром 
лица принято рассматривать в  рамках ДВНЧС 
и  относить к  группе болевой патологии [4]. Это 
означает, что у  пациента боль в  лице может быть 
вызвана гипертонусом и  миофасциальным боле-
вым синдромом в жевательных мышцах без пато-
логии структур самого сустава. Эволюционируют 
и наши представления о патогенезе этого широко 

Группа Количество 
пациентов, абс.

Пол (мужской / 
женский), абс.

Возраст 
пациентов, 
годы

Частота головной 
боли, дни 
в месяц

Длительность 
головной боли, 
годы

Возраст начала 
головной 
боли, годы 

Эпизодическая 
мигрень

42 2 / 40 35,9 ± 9 5,3 ± 3,5 17 ± 13 18 ± 6

Хроническая 
мигрень

84 7 / 77 36 ± 10 25,1 ± 4,8 19 ± 12 17 ± 7

Значение p 0,49 < 0,01 0,28 0,5

Показатель Частота, % Значение p (точный тест 
Фишера)РЭМ любая ЭМ все 

пациенты
ЧЭМ + ХМ ХМ

ДВНЧС 18,2 28,6 39,6 51,6 52,4 p ХМ–ЭМ = 0,02
p РЭМ–ЧЭМ+ХМ = 0,009

Болевая форма ДВНЧС 18,2 28,6 39,6 51,6 52,4 p ХМ–ЭМ = 0,02
p РЭМ–ЧЭМ+ХМ = 0,009

Внутрисуставная форма 
ДВНЧС

4,5 4,7 10,3 11,5 14,3 p ХМ–ЭМ = 0,45
p РЭМ–ЧЭМ+ХМ = 0,29

Бруксизм 18,2 30,5 0,3

Таблица 1. Клинико-
демографические 
характеристики 
пациентов

Таблица 2. 
Распространенность 
и структура 
дисфункции височно-
нижнечелюстного 
сустава у пациентов 
с эпизодической 
и хронической 
мигренью 

Данные представлены 
в виде среднего ± стан-
дартное отклонение

ДВНЧС – дисфункция 
височно-нижнечелюст-
ного сустава, РЭМ – 
редкая эпизодическая 
мигрень, ЭМ – эпизоди-
ческая мигрень, ЧЭМ – 
частая эпизодическая 
мигрень, ХМ – хрониче-
ская мигрень
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распространенного заболевания. Появились пер-
вые работы ведущих зарубежных исследователей 
хронической боли, в  которых высказаны предпо-
ложения о  возможной «центральной» причине 
ДВНЧС – дисфункции систем контроля боли [16].

Распространенность ДВНЧС высока при раз-
личных формах первичной ГБ, особенно при ми-
грени. В частности, A. da Silva Jr. и соавт. показали, 
что ДВНЧС встречается у 67,1% пациентов с ГБ [17].

И в  нашем исследовании у  пациентов с  тяже-
лой ХМ (средняя частота ГБ составила 25  дней 
в  месяц) распространенность ДВНЧС была очень 
высокой  – 52,4%. При этом распространенность 
ДВНЧС у  пациентов с  РЭМ не превышала тако-
вую в общей популяции (10–26%) [1]. Таким обра-
зом, при ХМ распространенность ДВНЧС значимо 
превышала аналогичный показатель у  пациентов 
с ЭМ и у пациентов, не страдающих ГБ. Обращает 
на себя внимание также повышение распростра-
ненности ДВНЧС по мере увеличения количества 
дней мигрени в месяц – различия в частоте ДВНЧС 
наиболее выражены при сравнении между пациен-
тами с РЭМ и пациентами с ЧЭМ и ХМ. Поскольку 
нет данных о том, что пациенты с ХМ более часто 
страдают окклюзионными и  другими стоматоло-
гическими нарушениями, чем больные ЭМ, такая 
высокая распространенность ДВНЧС у пациентов 
с частой мигренью может быть обусловлена не пе-
риферическими, а центральными причинами.

Это предположение базируется и на результатах 
нашего исследования. В частности, мы не выявили 
убедительных данных о существовании других при-
чин такой высокой распространенности ДВНЧС 
при ХМ. Например, наличие бруксизма может объ-
яснить достаточно высокую распространенность 
ДВНЧС только при ЭМ с редкими приступами, но 
не у  пациентов с  частой и  ежедневной мигренью, 
поскольку ее частота в данной группе значительно 
ниже распространенности ДВНЧС. Мы также не 
выявили статистически значимого влияния уровня 
тревоги на наличие ДВНЧС.

В обширном исследовании в общей популяции 
с  использованием современных критериев диа-
гностики ДВНЧС было показано, что 58% случаев 
приходится на болевую форму и 42% – на внутри-
суставную патологию [18]. У всех наших пациентов 
с мигренью распространенность внутрисуставной 
патологии была значительно ниже, чем в  общей 
популяции. У  пациентов с  РЭМ и  в еще большей 
степени у  пациентов с  ЧЭМ и  ХМ доминировала 
болевая патология, представленная миофасциаль-
ным болевым синдромом в  жевательных и/или 
височных мышцах. При этом частота встречаемо-
сти внутрисуставной патологии не различалась 

у пациентов с ЭМ и ХМ. Все различия касались ис-
ключительно болевого расстройства.

На основе полученных данных мы предпола-
гаем несколько патофизиологических механизмов 
коморбидности ХМ и ДВНЧС. 

Напряженные и  болезненные жевательные 
мышцы становятся источником поступления но-
цицептивных импульсов в  центральную нервную 
систему, то есть источником периферической сен-
ситизации. Жевательные мышцы иннервируются 
тройничным нервом, импульсы от них поступа-
ют в  тригемино-цервикальную систему, вызывая 
развитие центральной сенситизации. Хорошо из-
вестно, что данный феномен лежит в основе хро-
низации боли (в частности, мигрени) [19]. В  со-
ответствии с  современными представлениями 
о  хронической ГБ, в  основе ее патогенеза могут 
лежать два основных механизма  – сенситизация 
ноцицептивных структур и  снижение активности 
антиноцицептивных отделов центральной нервной 
системы. Центральная сенситизация выступает од-
ним из основных механизмов поддержания боли 
в хроническом состоянии, при ее наличии утрачи-
вается зависимость от периферических пусковых 
факторов, развивается резистентность к терапии.

Эта гипотеза соответствует находкам D.A. Gon-
çalves и соавт., которые на примере 300 пациентов 
с головной и орофациальной болью показали, что 
самый высокий риск наличия хронической еже-
дневной ГБ и  мигрени выявляется именно при 
болевой форме ДВНЧС, то есть при вовлечении 
исключительно жевательной группы мышц [20]. 
Это может свидетельствовать о  заинтересованно-
сти ноцицептивных путей с  периферии, которые 
формируют центральную сенситизацию. Кроме 
того, наличие миофасциального болевого синдро-
ма лица в жевательных и височных мышцах может 
быть причиной внутрисуставной патологии при 
ДВНЧС, наряду с окклюзионными и другими нару-
шениями.

Мышечная дисфункция в жевательных мышцах 
может также быть отражением центральной сенси-
тизации – фактора хронизации мигрени. У многих 
пациентов с ДВНЧС отсутствует корреляция меж-
ду тяжестью боли в лице и наличием структурной 
патологии в  тканях. Это говорит о  том, что при 
мигрени и ДВНЧС причиной боли могут служить 
общие факторы патогенеза  – центральные и/или 
периферические. Таким образом, боль при ДВНЧС 
может быть вызвана нарушением обработки бо-
левых импульсов в центральной нервной системе. 
По данным L.B. Campi и соавт., наличие гипералге-
зии и аллодинии в зонах иннервации тройничного 
нерва и за их пределами у женщин с болевой фор-
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мой ДВНЧС указывает на наличие центральной 
сенситизации [21]. T.C. Chaves и соавт. установили, 
что у пациентов с ДВНЧС и мигренью отмечается 
более выраженная гипералгезия (особенно в отда-
ленных точках) и  аллодиния по сравнению с  па-
циентами, страдающими ДВНЧС либо мигренью. 
Как предположили авторы, наличие ДВНЧС и ми-
грени может отражать высокую интенсивность 
и устойчивость феномена центральной сенситиза-
ции у данных пациентов [22]. Временнáя суммация 
боли от температурного воздействия, отмеченная 
другими исследователями при миофасциальной 
форме ДВНЧС, отражает наличие феномена wind-
up в  ноцицептивных нейронах спинного мозга 
и относится к проявлениям центральной сенсити-
зации [23].

Таким образом, распространенность миофас-
циальной формы ДВНЧС при частой ЭМ и  ХМ 
превышает таковую при редкой ЭМ и  не может 
объясняться исключительно такими традиционно 
изучаемыми факторами, как окклюзионные на-
рушения, парафункциональная активность, трав-
мы височно-нижнечелюстного сустава, а  также 
эмоциональные расстройства. У  пациентов с  ХМ 
болезненность жевательных мышц может свиде-
тельствовать о  нарушении антиноцицептивных 
функций, то есть быть отражением центральной 
сенситизации и  нарушения нисходящего кон-
троля боли. В  этом случае даже нормальные про-
приоцептивные импульсы от жевательных мышц 
воспринимаются как болевые, а напряжение в них 
является следствием активации моторной коры 
при центральной сенситизации.

Основным ограничением настоящего исследо-
вания следует считать отсутствие оценки структур-
ных изменений скелета (безусловно, важного фак-
тора развития ДВНЧС [3]), а также окклюзионных 
нарушений у  наших пациентов с  мигренью. При 

этом отметим: нам не удалось найти данные о боль-
шей распространенности ортопедических или ок-
клюзионных нарушений при ХМ. В этой связи мы 
исходили из того, что более высокая распростра-
ненность ДВНЧС у  данных пациентов по сравне-
нию с ЭМ может объясняться другими причинами. 
Необходимы дальнейшие исследования, которые 
смогут пролить свет на механизмы коморбидности 
ХМ и ДВНЧС.

Заключение
У большого числа пациентов неотъемлемым ком-
понентом патогенеза ХМ выступает ДВНЧС, по-
этому пациентов с  ХМ необходимо обследовать 
на предмет наличия нарушений в  области височ-
но-нижнечелюстного сустава. ДВНЧС способству-
ет хронификации мигрени путем усиления цен-
тральной сенситизации, а  ХМ, в  свою очередь, за 
счет центральной сенситизации может участвовать 
в возникновении миофасциального болевого син-
дрома в жевательных и височных мышцах, разви-
тии болевой формы ДВНЧС и, возможно, в более 
позднее время – в формировании внутрисуставной 
патологии.

Лечение ДВНЧС может улучшить результаты 
лечения ХМ  – заболевания, традиционно пред-
ставляющего сложности для терапии. Необходимы 
дальнейшие исследования, направленные на изу-
чение эффективности комплексного подхода при 
ХМ, в частности, с добавлением инъекций ботуло-
токсина типа А в жевательные и височные мышцы 
для коррекции ДВНЧС. Высокая коморбидность 
ХМ и ЧЭМ с ДВНЧС позволяет предполагать, что 
эффективность лечения мигрени может зависеть 
от наличия ДВНЧС и ее клинической формы, а ле-
чение ДВНЧС может стать важным компонентом 
программы лечения ХМ, особенно у  пациентов 
с рефрактерной мигренью. 
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Temporomandibular disorder in chronic migraine

Rationale: For many years, temporomandibular 
disorder (TMD) has been studied primarily by 
dentists and maxillofacial surgeons. However, 
new data is emerging that TMD is comorbid 
with various types of headache; however this 
association has not been studied in detail. Aim: To 
analyze TMD prevalence and clinical structure in 
patients with migraine. Materials and methods: 
We assessed 84  patients with chronic migraine 
(CM) and 42 patients with episodic migraine (EM). 
TMD was diagnosed according to the Diagnostic 
Criteria for Temporomandibular Disorders: 
Clinical Protocol and Assessment Instruments 
2014. We also performed subgroup analysis for 
low-frequency EM (less than 4  headache days 
per month, LFEM) vs. high-frequency EM and CM 
(over 10  headache days per month, HFEM + CM). 
Results: In both groups, myofascial pain was the 
most prevalent form of TMD. The prevalence of 
TMD was higher in CM as compared to EM (52.4% 
vs. 28.6%, correspondingly, р = 0.02). Even more 
evident differences were observed between LFEM 
and HFEM + CM (18.2% vs. 51.6%, correspondingly, 
р < 0.009). The difference was significant for pain-
related TMD only. The prevalence of bruxism 

was comparable across LFEM and HFEM + CM 
(18% vs.  30.5%, correspondingly, р = 0.3) and 
significantly lower than TMD prevalence in 
HFEM + CM (30.5% vs. 51.6%, correspondingly, 
p = 0.005). The anxiety level in patients with 
and without TMD was also comparable (8.1 ± 4.1 
vs. 8.3 ± 4.7, correspondingly, р = 0.8). Conclusion: 
CM patients have a high prevalence of pain-related 
TMD (52.4%). The prevalence of TMD in LFEM is 
comparable to that in the general population. 
The presence of bruxism or anxiety cannot be 
associated with a  high TMD prevalence in our 
patients. In CM, pain in the masticatory muscles 
may be caused by anti-nociceptive dysfunction, 
mirroring central sensitization and disrupted 
descending modulation of pain.

Key words: migraine, chronic migraine, 
temporomandibular disorder, myofascial pain
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