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Одним з основних клінічних симптомів розладів скронево-нижньощелепного суглоба має 
міофасціальний біль, який суттєво знижує якість життя. Метою нашої роботи було вивчення 
ефективності лікування пацієнтів з міофасціальним синдромом дисфункції методом «Dry needling» 
при тривалій частковій вторинній адентії. Було обстежено 54 пацієнти, яких поділили на дві 
групи: дослідну та контрольну. Обстеженим дослідної групи застосовували методику глибокого 
проколювання тригерних точок сухою голкою, контрольної групи – симуляційне втручання. 
Ефективність оцінювали за візуально-аналоговою шкалою болю, кількістю тригерних точок та 
амплітудою біоелектричних потенціалів жувальних м’язів. За візуально-аналоговою шкалою болю 
кількість балів у дослідній групі зменшилася на 56,61%, у контрольній – на 25,71% порівняно з 
показником до лікування, кількість тригерних точок у дослідній групі зменшилася на 62,38%, у 
контрольній – на 16,94%. Метод лікування глибоким проколюванням сухою голкою демонструє високу 
ефективність, що проявляється зменшенням болю, кількості тригерних точок та нормалізацією 
біоелектричної активності жувальних м’язів у пацієнтів з міофасціальним синдромом дисфункції.
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ВСТУП

Нині у світі значної поширеності набули 
розлади скронево-нижньощелепного сугло-
ба (СНЩС) [1, 2]. Наявність взаємозв’язку 
виникнення міофасціального болю та пато-
логічної оклюзії є загальновідомим фактом. 
Тривала вторинна адентія є важливим етіо-
логічним чинником міофасціального болю 
обличчя та шиї через зміну біомеханіки 
жувального апарату. При втраті одного чи 
кількох зубів поступово змінюється анатомія 
зубного ряду, сусідні зуби та зуби-антагоні-
сти можуть зміщуватись або розхитуватися, 
порушуються оклюзійні контакти. Патоло-
гічна оклюзія змінює фізіологічні умови 
роботи жувальних м’язів. У відповідь на це 
м’язи змушені працювати інтенсивніше або 
в нестандартному режимі, що призводить 
до хронічного м’язового перенапруження 

та сприяє формуванню тригерних точок у 
м’язах – це локалізованих ділянок гіперто-
нусу м’язових волокон, які викликають біль 
у місці або на відстані (відбитий біль). А це 
так само спричинює додаткові функціональні 
порушення дентальної оклюзії та ще більшо-
го м’язового дисбалансу. Через відсутність 
адекватної опори для нижньої щелепи змі-
нюється траєкторія її руху, що призводить 
до дисфункції СНЩС, посилює м’язовий 
дисбаланс і сприяє хронізації болю [3]. 

Однією з основних скарг пацієнтів з 
міофасціальним синдромом, що суттєво по-
рушує якість життя, є біль [4]. Синдром міо-
фасціальної больової дисфункції (myofascial 
pain dysfunction syndrome) є найчастішою 
причиною однобічного болю в проекції 
СНЩС. Характерними ознаками синдрому 
міофасціальної больової дисфункції є біль 
при пальпації відповідного м’яза, наявність 

© Інститут фізіології ім. О.О. Богомольця НАН України, 2025
© Видавець ВД “Академперіодика” НАН України, 2025



ISSN 2522-9028 Фізіол. журн., 2025, Т. 71, № 5 83

тригерних точок та натягнутої смуги, при 
різкій пальпації якої можливе посмикування 
м’язів [5]. Пальпація тригерних точок може 
спричинити віддалений біль, вегетативні 
порушення (гіперемію ділянки пальпації, 
підвищену діяльність потових залоз тощо) 
[6]. Дослідження, проведене Delphi [7] для 
досягнення міжнародного консенсусу щодо 
визначення діагностичних критеріїв наявно-
сті міофасціальних тригерних точок,  вказує 
на необхідність наявності мінімум двох кри-
теріїв із трьох: натягнутої смуги, гіперчут-
ливого вузлика чи віддаленого болю. Також 
для пацієнтів з синдромом міофасціальної 
больової дисфункції характерним є зниження 
амплітуди рухів суглобів, м’язова слабкість 
і втома [8]. Зазвичай переважно уражається 
власне жувальний м’яз, але інколи і скроне-
вий м’яз. При ураженні власне жувального 
м’яза пацієнти скаржаться передусім на 
біль у щелепі, при уражені скроневого – на 
головний біль. 

Лікування дисфункціональних станів є 
серйозним викликом для лікаря-стомато-
лога. Доволі часто не вдається обмежитися 
виключно протезуванням зубних рядів у па-
цієнтів з адентію, що мають міофасціальний 
біль. Причиною цього є наявністю хронічного 
болю у жувальних та мімічних м’язах, що 
заважає пацієнту адекватно адаптуватися до 
новоствореної оклюзії. Тому першочерговою 
задачею лікування пацієнтів з дисфунк-
ціональними станами СНЩС є ліквідація 
больового синдрому. Нині для цього вико-
ристовують передусім ін’єкційні методики. 
У тригерні точки зазвичай роблять ін’єкції 
ботулотоксину типу А, кортикостероїдних 
препаратів, анестетиків. Рідше застосовують 
метод сухої голки (Dry needling) – введення 
тонких акупунктурних голок у міофасціальні 
тригерні точки без застосування медикамен-
тів для зменшення м’язового спазму, болю та 
покращення функції. Механічне подразнення 
тригерної точки сухою голкою викликає ло-
кальну судомну реакцію, що призводить до 
зниження біоелектричної активності у м’язі, 

вивільнення медіаторів, що сприяють змен-
шенню запалення та больової чутливості, 
поліпшення мікроциркуляція, зменшення 
ішемії [9–12]. 

Метою нашого дослідження було вивчен-
ня ефективності лікування синдрому міофас-
ціальної больової дисфункції методом «Dry 
needling» у пацієнтів з тривалою частковою 
адентією.

МЕТОДИКА 

Дослідження проводили у період з 15.01.2024 
по 12.12.2024 рр. відповідно до принципів 
Гельсінської Декларації та згідно з експерт-
ним висновком Комісії з питань біоетичної 
експертизи та етики наукових досліджень 
при Національному медичному університеті 
імені О.О. Богомольця (протокол № 155 від 
09.01.2024 р.).

Всього у досліджені брали участь 54 
особи, що мали міофасціальний біль відпо-
відно до діагностичних критеріїв для скро-
нево-нижньощелепних розладів (DC/TMD) та 
вторинну часткову адентію зубних рядів три-
валістю понад 2 роки. Критеріями включення 
пацієнтів у дослідження були: наявність міо-
фасціального болю в жувальних м’язах ≤3 за 
візуально-аналоговою шкалою болю (ВАШ), 
міофасціальних тригерних точок у жувальних 
та скроневих м’язах, гіпертонусу жувальної 
мускулатури за результатами електроміо-
графічного дослідження (біоелектрична ак-
тивність >2 мкВ у спокої, >200 мкВ під час 
стискання), зниження міжкоміркової висоти 
≥3 мм, відсутність ортопедичного лікування 
пацієнтів від моменту втрати першого зубу. 
Критеріями виключення були: наявність у 
пацієнтів гострих запальних захворювань 
слизової оболонки порожнини рота, онколо-
гічних захворювань, психічних порушень, 
травматичних ушкоджень СНЩС, вагітність, 
вік до 18 років. 

Обстежених рандомізовано було розділено 
на контрольну та дослідну групи (по 27 осіб 
у кожній). Представники дослідної групи от-
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римували лікування методом «Dry needling» – 
стерильну голку без медикаментів вводили 
на глибину 2 мм і стимулювали тригерні 
точки 5 разів. Пацієнтам контрольної групи 
було проведено симуляційне втручання – 
стерильною голкою проколювали не глибше 
підшкірного шару над ділянками жувальних 
і скроневих м’язів на відстані 5 мм від три-
герних точок. В обох групах усі проколи без 
введення медикаментів виконував один лікар, 
використовуючи однакові шприци з голками 
діаметром 0,4 мм (27 G × 1/2). Процедуру 
здійснювали раз на тиждень протягом місяця, 
дотримуючись інтервалу (7 діб) між процеду-
рами. Параметрами оцінювання ефективності 
лікування слугували бали ВАШ, кількість 
наявних тригерних точок та показники біо-
електричної активності жувальних м’язів за 
результатами електроміографічного дослід-
ження власне жувальних і скроневих м’язів 
за допомогою комп’ютерного комплексу M-
TEST 2 виробництва компанії «Dx-systems» 
(Україна) до початку лікування та після його 
завершення. Для реєстрації біоелектричних 
потенціалів у стані спокою та під час во-
льового стискання зубів використовували 
стандартні одноразові поверхневі нашкірні 
біполярні електроди. Оцінювання показників 
проводили до лікування та через 7 днів після 
виконання останнього проколу. 

Статистичний аналіз проводили за допо-
могою програмного забезпечення Graph-Pad 
Prism («GraphPad Software», США). Він вклю-
чав обчислення середнього арифметичного 
та стандартного відхилення (SD). Для пе-
ревірки нормальності розподілу результатів 
використовувався тест Шапіро-Уілка. Для 
порівняння значень двох груп використо-

вували критерій t Стьюдента. Показник P 
вважався статистично значущим, якщо він 
становив ≤0,05.

РЕЗУЛЬТАТИ

Задля виключення упередженості в резуль-
татах дослідження до проведення лікування 
було проведено порівняння контрольної та 
дослідної груп між собою за даними показни-
ків ВАШ та кількістю тригерних точок. Ста-
тистично значущої відмінності між групами 
не було. Згідно з результатами проведеного 
дослідження середнє значення балів ВАШ 
пацієнтів дослідної групи після проведеної 
терапії зменшилося на 56,61% порівняно 
зі значеннями до лікування, водночас у 
контрольній групі воно зменшилося лише на 
25,71% (табл. 1). 

Кількість тригерних точок у пацієнтів 
дослідної групи після проведеної терапії 
зменшилася на 62,38%, у контрольній групі – 
лише на 16,94% порівняно з показником до 
початку лікування (табл. 2).

На 7-й день після виконання останнього 
проколу при проведенні електроміографічно-
го дослідження в обох групах пацієнтів змен-
шилася амплітуда біоелектричних потенціалів 
жувальних м’язів порівняно з показниками до 
лікування. Але у пацієнтів дослідної групи 
нормалізація середнього значення амплітуди 
біопотенціалів жувальних м’язів проявлялась 
статистично значущо більшою мірою (табл. 3). 

ОБГОВОРЕННЯ 

Ми оцінювали ефективність застосування 
методу «Dry needling» у зменшенні клінічних 

Корекція міофасціального синдрому дисфункції за допомогою методу «dry needling» у пацієнтів із тривалою частковою вторинною адентією

Таблиця 1. Зміна значень візуально-аналогової шкали болю  на 7-й день після лікування (n = 27; M ± SD)

Показник Контрольна група Дослідна група

Візуально-аналогова шкала болю, бал
         до лікування 
          після лікування

3,48 ± 0,50 
1,51 ± 0,64 

3,77 ± 0,64
2,44 ± 0,64 *

Примітка: тут і в табл. 2 і 3 *P < 0,05 порівняно зі значеннями до лікування
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проявів синдрому міофасціального болю. 
Як у дослідній, так і в контрольній групах, 
досягнуто позитивного результату. Проте 
статистично значуще кращі результати були 
саме в дослідній групі, де для лікування па-
цієнтів застосовували метод сухої голки. Суть 
методу полягає у введенні тонких голок без 
використання будь-яких лікарських речовин 
[13, 14], на відміну від більш широко відомих 

методів «Wet needling», коли використовують 
порожнисті голки для введення анестети-
ків, протизапальних або інших лікарських 
препаратів. Поясненням механізму дії сухої 
голки є модифікація хімічного середовища 
активних тригерних точок, зменшення або 
усування шуму кінцевої пластини, що при-
зводить до зниження  чутливості тригерних 
точок [15, 16]. 

А.А. Михайлов, А.М. Пірожкова 

Таблиця 2. Зміна значень кількості тригерних точок  на 7-й день після лікування (n = 27; M ± SD)

Показник Контрольна група Дослідна група

Кількість тригерних точок 
        до лікування
         після лікування

3,03 ± 0,93
1,14 ± 0,53

3,07 ± 0,87
2,55 ± 0,50*

Таблиця 3. Зміна амплітуди біоелектричних потенціалів (мкВ) у пацієнтів у стані спокою (R) та під час 
вольового стиснення зубів (C) до лікування і на 7-й день після лікування (n = 27; M ± SD)

Показник Контрольна група Дослідна група

M. masseter dexter (C) 
       до лікування
       після лікування

231,02 ± 17,40
170,26 ± 7,91

232,82 ± 19,91
160,84 ± 6,88 *

M. masseter sinister (C) 
       до лікування
      після лікування

228,27 ± 15,22
157,77 ± 11,76

229,71 ± 19,20
149,16 ± 8,56 *

M. temporalis dexter (C) 
      до лікування
      після лікування

200,78 ± 16,63
153,39 ± 8,16

201,86 ± 11,84
151,34 ± 7,77 *

M. temporalis sinister (C) 
      до лікування
      після лікування

201,91 ± 17,32
156,13 ± 8,00

201,66 ± 16,79
150,28 ±  8,32 *

M. masseter dexter (R) 
      до лікування
      після лікування

2,13 ± 0,14
1,82 ± 0,07

2,13 ± 0,11
1,73 ± 0,08 *

M. masseter sinister (R) 
      до лікування
      після лікування

2,23 ± 0,34
1,84 ± 0,08

2,05 ± 0,24
1,72 ± 0,09 *

M. temporalis dexter (R) 
      до лікування
      після лікування

2,03 ± 0,09
1,51 ± 0,10

2,11 ± 0,08
1,41 ± 0,08 *

M. temporalis sinister (R) 
     до лікування
     після лікування

2,18 ± 0,08
1,49 ± 0,08

2,13 ± 0,09
1,41 ± 0,07 *
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У численних дослідженнях встановлено 
ефективність використання сухої голки у 
пацієнтів з міофасціальним болем завдяки 
таким фізіологічним ефектам, як збільшен-
ня  кровотоку та оксигенації тканин, а також 
зменшення кількості ноцицептивних речо-
вин, субстанції Р та брадикініну [10–12]. 
Також було проведено мета-аналізи, ре-
зультати яких підтверджують ефективність 
застосування методу сухої голки у пацієнтів з 
хронічним болем [13, 17]. З механічної точки 
зору, механізму дії методу сухої голки, може 
полягати у зменшенні дисфункціонального 
стану термінальної пластини, збільшенні 
довжина саркомера та зменшенні перекриття 
між нитками актину та міозину. Було про-
ведено багато досліджень, спрямованих на 
з’ясування механізму дії методу сухої голки 
на ліквідацію тригерних точок, які власне і 
беруть активну участь у формуванні хроніч-
ного болю, проте остаточної відповіді щодо 
фізіологічних основ дії цього методу ще 
немає [18]. 

Gerwin [19], один із провідних дослідни-
ків міофасціального болю, у своїх роботах 
основною причиною формування тригерної 
точки називає гостре м’язове перевантаження 
або виснаження, коли м’язова активність, що 
перевищує можливості м’яза до скорочення, 
призводить або до надлишку молекул аце-
тилхоліну в моторній кінцевій пластинці, або 
до небезпечно високої концентрації Са2+ у 
цитозолі клітини, або до того й іншого разом. 
Суттю цієї гіпотези є те, що існують механіз-
ми зворотного зв’язку як на пре-, так і на 
постсинаптичному рівнях, щоб запобігти зни-
женню вмісту АТФ або небезпечному підви-
щенню вмісту внутрішньоклітинного Са2+, 
проте якщо ці механізми не спрацьовують 
утворюється тригерна точка. Тригерна точка 
часто пов’язана з гіперактивністю моторної 
кінцевої пластини – ділянки, де закінчення 
мотонейрона з’єднується з м’язовим волок-
ном. Це призводить до постійного вивільнен-
ня ацетилхоліну, який стимулює скорочення 
м’яза навіть у стані спокою. Введення ж сухої 

голки порушує цю ділянку, десенсибілізує не-
рвово-м’язовий синапс, знижуючи надмірну 
активність. Механічне стимулювання (через 
голку) провокує локальну судомну реакцію. 
Після цієї реакції відбувається рефлекторне 
розслаблення волокна – саркомери подовжу-
ються, нормалізується їх структура. 

Також результати деяких досліджень 
підтверджують, що метод сухої голки може 
зменшити амплітуду та частоту шуму кін-
цевої пластини та її спайків, що є типовими 
ознаками спонтанної електричної активності 
в тригерних точках, а також зменшити відпо-
відь нервово-м’язового з’єднання, знижуючи 
кількість нейромедіаторів [20]. З нейрофізіо-
логічної точки зору, застосування сухої гол-
ки  опосередковує ефекти на різних рівнях 
нервової системи. Зокрема, прокол тригерної 
точки включає периферичні, спінальні та 
надспінальні механізми, які лежать в основі 
його впливу. Застосування сухої голки може 
зменшити збудливість у тригерній точці зни-
женням периферичної ноцицепції, зниження 
активності нейронів рогу спинного мозку 
та модуляції ділянок стовбура мозку. Варто 
зазначити, що наявність тригерних точок 
відіграє значну роль у розвитку хронічного 
болю [21].

Було проведено численні клінічні до-
слідження щодо альтернативного лікування 
міофасціального больового синдрому. В 
одному з рандомізованих контрольованих 
досліджень порівняно вплив методу сухої 
голки та інгібіторного кінезіотейпування на 
поріг болю від тиску та товщину м’язів у 
жінок із міофасціальним больовим синдро-
мом у верхньому трапецієподібному м’язі. 
Дані дослідження вказують на те, що обидва 
методи виявились ефективними у збільшенні 
порогу болю від тиску та зменшення товщини 
м’язів в учасників з активними тригерними 
точками у верхньому трапецієподібному 
м’язі, проте механізм клінічної ефективності 
залишається не зовсім зрозумілим [22]. В ін-
шому дослідженні за участю 54 пацієнтів із 
наявністю міофасціальних тригерних точок 

Корекція міофасціального синдрому дисфункції за допомогою методу «dry needling» у пацієнтів із тривалою частковою вторинною адентією
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у трапецієподібному м’язі було підтверджено 
ефективність введення сухої голки в тригерні 
точки. Було з’ясовано, що больові відчуття за 
ВАШ та поріг болю від тиску зменшуються 
при застосуванні методу «Dry needling», 
проте статистично значущої відмінності 
при простому введенні сухої голки або при 
введення голки з утриманням немає [23]. У 
мета-аналізі, проведеному Navarro-Santana 
та співав. [24], порівнювали ефективність 
застосування методів сухої та вологої голки 
у лікування пацієнтів з наявністю тригерних 
точок та хронічним болем у шиї. Результатом 
дослідження є те, що метод «Wet needling» 
з розчином лідокаїну демонструє краще 
зменшення болю у пацієнтів з тригерними 
точками, проте істотної клінічної відмінності 
з «Dry needling» виявлено не було. Інший 
мета-аналіз, проведений Liu та співав. [25] 
продемонстрував, що введення сухої гол-
ки є клінічно ефективним для пацієнтів із 
хронічним болем та наявністю тригерних 
точок, отже, може бути рекомендованим до 
клінічного застосування. 

Варто зазначити, що наше дослідження 
стосувалося міофасціального больового син-
дрому дисфункції СНЩС при тривалій вто-
ринній адентії. Пацієнти з такою проблемою 
зазвичай мають хронічний головний біль че-
рез тісний взаємозв’язок жувальних м’язів та 
інших м’язів голови та шиї, перенапруження 
яких часто призводить до виникнення голов-
ного болю. Так само тривала втрата навіть 
одного зуба призводить до зміни оклюзії у 
пацієнта.  Втрата зубів без своєчасного про-
тезування знижує висоту прикусу, спричинює 
розвиток зубощелепних деформацій, асиме-
тричне жування, що створює нефізіологічне 
навантаження на м’язи та СНЩС [26]. Існує 
чимало досліджень, що доводять наявність 
причинно-наслідкового зв’язку між міофас-
ціальним больовим синдромом та патологією 
оклюзії. Тривала вторинна адентія є одним 
із ключових тригерів у патогенезі міофас-
ціального больового синдрому та дисфункції 
СНЩС. М’язово-суглобовий дисбаланс, що 

виникає внаслідок втрати зубів, потребує 
своєчасної міждисциплінарної корекції за 
участю лікаря-стоматолога, фізіотерапевта, 
мануального терапевта [27, 28].

Системні огляди літератури стосовно ви-
користання методу сухої голки демонструють 
його високу клінічну ефективність. Отже, 
можна стверджувати, що застосування цього 
методу при наявності відповідних показань 
є клінічно обґрунтованим рішенням [29]. 
Проте через відсутність даних довготривалих 
та широкомасштабних клінічних досліджень 
із залученням великої кількості пацієнтів, а 
також недостатність чіткого розуміння ме-
ханізму дії сухої голки, необхідні подальші 
дослідження задля уточнення показань та 
напрацювання загальноприйнятих протоколів 
застосування методу сухої голки для ліку-
вання міофасціального больового синдрому. 

ВИСНОВКИ

Метод лікування «Dry needling» демонструє 
високу ефективність у зменшенні болю, 
кількості тригерних точок та зменшенні ам-
плітуди біолектричних потенціалів за резуль-
татами електроміографічного дослідження у 
пацієнтів з синдромом міофасціального болю 
дисфункції при тривалій частковій вторинній 
адентії, тому можна його рекомендувати до 
застосування в клінічній практиці. 
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Temporomandibular joint disorders are now widely preva-
lent in the world, with some studies showing a prevalence 
of up to 10% among the adult population. The main clinical 
symptoms include myofascial pain, which primarily reduces 
the quality of life. The purpose of our work was to determine 
the effectiveness of the treatment of patients with myofascial 
pain dysfunction syndrome using the “Dry needling” method 
in patients with long-term partial secondary adentia. We exam-
ined 54 patients, who were divided into two groups: research 
and control. The patients in the research group underwent the 
technique of deep puncture of trigger points, and the control 
group underwent a simulated intervention. Effectiveness 
was assessed using a visual analog pain scale, the number of 
trigger points, and the amplitude of bioelectric potentials in 
the masticatory muscles. According to the visual analog pain 
scale, the number of points in the research group decreased 
by 56.61%, and in the control group by 25.71% compared to 
the pre-treatment index. The number of trigger points in the 
research group decreased by 62.38%, in the control group 
decreased by 16.94%. The “Dry needling” treatment method 
demonstrates effectiveness, which is manifested by a decrease 
in pain, the number of trigger points, and bioelectrical activity 
in patients with myofascial pain dysfunction syndrome.
Key words: pain; temporomandibular joint; biopotentials; 
dysfunction.
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