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Ágrip 

Bakgrunnur: Kjálkakvilli er regnhlífarheiti yfir fjölda einkenna frá kjálkasvæðinu. Kjálkakvilla er skipt í 

kjálkavöðvakvilla annars vegar og kjálkaliðkvilla hins vegar. Orsakir eru fjölmargar en ýmsir andlegir 

þættir hafa oft áhrif á einkenni einstaklinga með kjálkakvilla og framþróun ástandsins. Sýnt hefur 

verið fram á að kjálkakvilli er algengt vandamál sem allt að 10% einstaklinga glíma við. Kvillinn er 

algengastur meðal ungra fullorðinna og eru konur í miklum meirihluta. Rannsóknir hafa sýnt fram á 

fjölda samkvilla sem fylgja kjálkakvilla en þar á meðal er höfuðverkur. Ekki er vitað hvaða tegund 

höfuðverkjar er algengust hjá einstaklingum með kjálkakvilla en vísbendingar eru til sem benda á 

sameiginlega meina- og orsakafræði þessara tveggja þátta. 

Tilgangur: Markmið þessarar samantektar var að kanna orsakatengsl kjálkakvilla og höfuðverkja og 

hvort hugsanleg orsakatengsl gagnist sjúkraþjálfurum klínískt við skoðun og/eða meðferð 

skjólstæðinga sinna. 

Aðferð: Leitað var kerfisbundið að tilfella-viðmiðarannsóknum sem birtust fyrir fimm árum eða 

minna auk ferilrannsókna, en engin tímamörk voru sett á þá tegund rannsókna. Leitað var í 

gagnagrunnunum PubMed og Leitir.is.  

Niðurstöður: Fjórar tilfella-viðmiðarannsóknir stóðust leitarskilyrði. Þær gáfu ákveðnar hugmyndir 

um umrædd orsakatengsl en engin ein afgerandi niðurstaða fékkst. Engin ferilrannsókn stóðst sett 

leitarskilyrði.  

Ályktun: Ekki fékkst eitt ákveðið svar um orsakatengsl kjálkakvilla og höfuðverkja en niðurstaðan 

bendir til að umrædd tengsl séu til staðar. Orsakatengslin geta legið i nokkrum þáttum og ýtir það 

undir mikilvægi þess að sjúkraþjálfarar nálgist vandamál skjólstæðinga sinna á heildrænan hátt og í 

náinni samvinnu við aðrar heilbrigðisstéttir. Þörf er á fleiri rannsóknum á þessum sviði og þá 

sérstaklega ferilrannsóknum.   



iii 

Abstract 

Background: Temporomandibular disorder (TMD) is an umbrella term for symptoms in the 

temporomandibular joint area. TMD is classified according to location of symptoms; masticatory 

muscle system or in the temporomandibular joint. The causes for TMD can vary with psychological 

factors affecting both severity and development of the disorder. The population prevalence for TMD 

is 10% and is most common among young women. TMD has much co-morbidity, including headache. 

Researchers do not agree on which type of headache is the most prevalent among people with TMD 

but there is evidence for pathological and causal relationship between TMD and headache.     

Purpose: The purpose of this systematic review is to investigate causal relationship between TMD 

and headaches and to state if such relationship would facilitate assessment and treatment among 

physiotherapists in clinical setting.  

Method: Case-control studies published the last five years and cohort studies published any time 

were searched in a systematic way using PubMed and Leitir.is. 

Results: Four case-control studies were extracted giving an idea about the causal relationship 

between TMD and headaches. No cohort study was found that met inclusions criteria.  

Conclusion: No conclusive answer was found to explain the causal relationship between TMD and 

headaches but the results indicate that relationship exists. The relationship can be explained in 

several possible ways and this systematic review accentuates that physical therapists should 

approach individuals with TMD and headache holistically and in collaboration with other health care 

professionals. Longitudinal cohort studies are needed.  
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1    Inngangur 
Til eru sögulegar heimildir frá dögum forn Egypta sem lýsa meðferð þeirra við kjálkakvilla (e. 

temporomandibular disorder) (McNeill, 1997). Kjálkinn, og vandamál tengd honum, urðu þó ekki 

almennt þekkt fyrr en árið 1934. Þá lýsti háls- og eyrnasérfræðingurinn James Costen flóknum 

einkennum þrettán sjúklinga sinna. Þeir höfðu verki í eða nálægt eyranu, eyrnasuð, svima, vandamál 

með að kyngja ásamt öðrum einkennum. Costen tók eftir því að þá vantaði flesta tennur sem olli því 

að kjálkinn lokaðist „of mikið“. Hann trúði því að bitskekkjan og óeðlileg staða kjálkans ylli 

einkennunum. Í kjölfarið var aðalmeðferðin við þessum einkennum að leiðrétta bit viðkomandi en til 

varð hugtakið Costen‘s syndrome sem síðar varð kjálkakvilli (Kraus, 1994; Scrivani, Keith og Kaban, 

2008). Síðan þá hefur mikið vatn runnið til sjávar og sífellt fleiri rannsóknir sýna fram á flókið samspil 

likamlegra- og sálrænna þátta auk umhverfis og erfða sem stuðla að kjálkakvilla (Fillingim o.fl., 2011; 

Maixner o.fl., 2011) en sú staðreynd gerir meðferðina augljóslega töluvert flóknari en Costen lagði 

upp með.  

Lítið er fjallað beint um kjálkann í kennslu við sjúkaþjálfun á Íslandi og er svipaða sögu að 

segja frá Bandaríkjunum en þar fá nemendur að meðaltali undir þriggja klukkustunda kennslu um 

kjálkakvilla (Kraus, 2014). Sú tala samsvarar nokkurn veginn tímafjöldanum hérna á Íslandi. Í 

september 2014 var haldin ráðstefna í Bandaríkjunum á vegum Kjálkasamtakanna (e. TMJ 

association) og bandarísku heilbrigðissamtakanna. Þar kom fram að greining og meðferð við 

kjálkakvilla hafi þróast lítið á síðustu fimmtíu árum og voru fjórar mögulegar skýringar á því lagðar 

fram; 1) Kjálkakvilli er nánast eingöngu tengdur tannlækningum á meðan sýnt hefur verið fram á að 

þetta sé flókið vandamál sem krefjist þverfaglegrar nálgunar – 2) Öryggi og áhrif meira en fimmtíu 

meðferða sem notaðar eru nú eru óþekkt og geta í sumum tilfellum leitt til versnunar á ástandinu – 

3) Oft er gert lítið úr kjálkakvillanum og öðrum samskarandi einkennum og þeir einstaklingar sem 

einkennin hafa, oftast konur, eru ekki teknir alvarlega – 4) Skortur er á heildrænum rannsóknum sem 

myndi skila sér i ferskari og nákvæmari nálgun á virkni sjúkdómsins og hugsanlegum meðferðum 

(Munzenmaier, Wilentz og Cowley Jr, 2014).  

 Það hefur ekki eingöngu verið lögð lítil áhersla á kjálkann og vandamál tengd honum í 

kennslu hér á Íslandi heldur hefur kjálkakvilli lítið sem ekkert verið rannsakaður hérlendis. 

Vandamálið er þó vel þekkt úti í hinum stóra heimi en allt að 10% einstaklinga, flestar ungar 

fullorðnar konur, eru með kjálkakvilla (LeResche, 1997). Vel er hægt að áætla að algengið sé svipað 

hérna á Íslandi en engar tölur eru til sem staðfesta þá ályktun.  

 Kjálkakvilla fylgja oft samkvillar (e. co-morbidity) (Plesh, Adams og Gansky, 2011) sem gerir 

þörfina á heildrænu nálguninni ennþá mikilvægari. Einn af samkvillunum sem oft fylgir kjálkakvilla er 

höfuðverkur  (Goncalves, Bigal, Jales, Camparis og Speciali, 2010). Þar sem sjúkraþjálfarar eru meðal 
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annars sérfræðingar í stoðkerfinu ásamt skoðun og meðhöndlun á einkennum frá því eiga þeir 

klárlega heima i heildrænu nálguninni á þessu vandamáli, ásamt öðrum fagaðilum. Til þess að geta 

nálgast vandamálin heildrænt er mikilvægt að átta sig á uppruna vandamálsins og orsökum. 

Markmið þessarar samantektar var að kanna orsakatengsl kjálkakvilla og höfuðverkja og 

hvort hugsanleg orsakatengsl gagnist sjúkraþjálfurum klínískt við skoðun og/eða meðferð 

skjólstæðinga sinna. 
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2    Fræðilegur bakgrunnur 

2.1 Kjálki 
Kjálkaliðurinn er blanda af hálalið og rennilið og er hann staðsettur á milli tveggja beina, þ.e 

kjálkabeins (e. mandible) að neðan og gagnaugabeins (e. temporal bone) að ofan, sem er einn hluti 

höfuðkúpunnar. Þessi bein eru aðskilin af liðþófanum sem er eitt megin einkenni kjálkaliðarins. 

Kjálkaliðurinn sem er staðsettur sitthvorum megin á höfðinu er samansettur af mörgum þáttum. Þar 

má meðal annars nefna hnúa kjálkabeinsins, liðflöt gagnaugabeinsins, áðurnefndan liðþófa, liðpoka, 

liðbönd (þrjú talsins) og svo fjölda vöðva. Kjálkaliðirnir tveir vinna náið saman svo sjúkdómur í öðrum 

liðnum hefur mikil áhrif á hinn. Þessi líffæri eru notuð við alla tjáningu, t.d þegar við tölum, kyssum 

og hlæjum og svo við lífsnauðsynlegar athafnir eins og að tyggja. Sjúkdómar í þessum líffærum geta 

því valdið verulegum skerðingum á lífsgæðum fólks.   

2.2 Kjálkakvilli  

2.2.1 Skilgreining, algengi og einkenni 

Kjálkakvilli er regnhlífarheiti yfir fjölda einkenna frá kjálkasvæðinu. Kjálkakvilli einkennist af verkjum 

og færniskerðingu - svo sem við að opna eða loka munninum - í öðrum eða báðum kjálkaliðunum 

og/eða tengdum vöðvum, brjóski og/eða beinum. Einkenni geta bæði verið væg og lagast á stuttum 

tíma eða þrálát og jafnvel fylgt öðrum þrálátum sjúkdómum (Scrivani o.fl., 2008; Shephard, 

Macgregor og Zakrzewska, 2014). Þetta er nokkuð algengt vandamál en talið er að 4,6 til 10% fólks 

séu með þennan kvilla (LeResche, 1997; Plesh o.fl., 2011; Von Korff, Dworkin, LeResche og Kruger, 

1988).   

Einkenni einstaklinga með kjálkakvilla geta verið fjölmörg og misjöfn en þó eru viss einkenni 

algengari en önnur eins og bandaríski sjúkraþjálfarinn Steven L. Kraus (2014) sýndi fram á í stórri 

rannsókn sem hann gerði á rúmlega fimm hundruð einstaklingum með kjálkakvilla. Sextíu og fimm 

prósent einstaklinganna höfðu verki í kjálkanum og rúmlega 60% takmarkaða opnun munnsins. 

Tæplega helmingurinn var með smelli í kjálkanum og 24% þeirra „læstust“ í liðnum. Af öðrum 

einkennum sem tengjast kjálkanum ekki beint fundu 69% einstaklinganna, eða nánar tiltekið 315 af 

511 einstaklingum, fyrir verkjum í hálsinum og af þeim angraði höfuðverkur 74% þeirra en hann var 

þá samhliða verkinum í hálsinum. Fleiri einkenni sem einstaklingarnir höfðu voru til að mynda 

tannagnístran (e. bruxism) í 67% tilfella, höfuðverkur í álíka mörgum tilfellum, einkenni frá eyrum í 

60% tilfella, mjóbaksverkir í rúmlega 30% tilfella og svimi og mígreni í kringum 20% tilfella. Algengi 

einkenna er þó mjög breytilegt milli rannsókna eins og nýleg kerfisbundin samantekt bendir til. 

Safngreining á þeirri samantekt sýnir að vandamál frá kjálkavöðvunum - oftast verkir - er eitt 

algengasta einkenni fólks með kjálkakvilla (Manfredini o.fl., 2011). John, Dworkin og Mancl (2005) 

tóku saman gögn frá tíu göngudeildum um allan heim sem samtals höfðu greint 230 einstaklinga 
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með kjálkakvilla með notkun  greiningartækisins Research Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Disorder (RDC/TMD). Algengasta greiningin var vöðvaverkir í andliti með eða án 

takmarkaðrar opnunar munns. Meðal algengi þeirrar greiningar var 28%. Liðverkir (e. arthralgia) 

greindust næst oftast eða í 18% tilfella. Algengasta greiningin þar sem verkja er ekki getið var 

tilfærsla liðþófa með rýrnun (e. disc displacement with reduction) en meðal algengi þeirrar 

greiningar var 19%. Aðrar greiningar komu sjaldnar fyrir.    

Kjálkakvilli er algengari meðal kvenna en karla og eru hlutföllin skráð allt frá 1,4 konur á móti 

1 karli upp í rúmlega 3 konur á móti 1 karli en skráð algengi er misjafnt eftir rannsóknum (Aaron, 

Burke og Buchwald, 2000; Camacho o.fl., 2014; LeResche, 1997; Manfredini o.fl., 2011; Ryalat o.fl., 

2009; Von Korff o.fl., 1988; Zito, Morris og Selvaratnam, 2008). Kjálkakvilli er algengastur hjá ungum 

fullorðnum frá 20 til 40 ára (Manfredini o.fl., 2011) en samantekt LeResche (1997) á lýðgrunduðum 

rannsóknum sýndi fram á að algengi kjálkakvilla minnkar eftir 45 til 50 ára aldurinn. Aðrar rannsóknir 

sýna mjög svipaðar niðurstöður (Von Korff o.fl., 1988). Heimildir eru þó fyrir því að kjálkakvilli þekkist 

hjá öldruðum (Camacho o.fl., 2014). Í þýskri rannsókn voru bornir saman hópur aldraðra (N = 58, 

meðalaldur 83,4 ár) og ungra (N = 44, meðalaldur 27,5 ár) einstaklinga. Helsti munurinn á hópunum 

var gerð einkenna sem þeir greindust með en eldri hópurinn upplifði nánast aldrei verki sem 

einkenni heldur frekar hljóð og marr í kjálkaliðnum við hreyfingar. Þessu var öfugt farið hjá yngri 

hópnum en hann hafði einnig leitað til tannlæknis/læknis í 16% tilvika vegna kjálkakvillans á meðan 

enginn úr eldri hópnum hafði gert það (Schmitter, Rammelsberg og Hassel, 2005). Í sænskri rannsókn 

frá árinu 2007 voru tveir hópar eldri borgara fæddir á árunum 1922 (N = 422) og 1930 (N = 491) 

rannsakaðir og algengi kjálkakvillaeinkenna borið saman á milli þeirra. Það mældist ekki marktækur 

munur á milli hópanna varðandi algengi einkennanna. Meiri hluti þátttakendanna – nánar tiltekið 

81% - voru einkennalausir en 15% höfðu eitt einkenni. Einungis 3% höfðu tvö einkenni og 1% þrjú til 

fimm. Hljóð í kjálkaliðnum var langalgengasta einkennið en það var hjá 14% þeirra sem höfðu 

kjálkakvilla. Önnur kjálkakvilla einkenni höfðu töluvert lægra algengi (Osterberg og Carlsson, 2007). 

Í yfirlitsgrein um algengi kjálkakvilla hjá börnum og unglingum þar sem teknar voru saman 

rannsóknir frá árunum 1990 til 2012 kemur fram að algengi er mjög breytilegt milli rannsókna en 

algengi er allt frá 16% og upp í 68%. Höfundar taka fram að þörf sé á fleiri viðeigandi og stöðluðum 

aðferðum til að greina algengi kjálkakvilla hjá þessum hópum einstaklinga. Sem dæmi voru 

mismunandi greiningartæki notuð í rannsóknunum við mat á kvillanum sem skýrir að einhverju leyti 

ólíkar niðurstöður yfirlitsgreinarinnar (Sena, Mesquita, Santos, Silva og Serrano, 2013).   

Gerðar hafa verið rannsóknir til að greina mun á algengi kjálkakvilla eftir þjóðerni og 

kynstofni. Yfirgripsmikil bandarísk rannsókn sýnir fram á minna algengi kjálkakvilla hjá 
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blökkumönnum og rómönskum miðað við fólk af hvítum kynstofni. Hins vegar snúast hlutföllin við 

þegar fleiri sjúkdómar eða samkvillar fylgja með (Plesh o.fl., 2011).  

Magn verkja sem einstaklingar með kjálkakvilla upplifa er breytilegt eftir heimildum. Yfirleitt 

eru þeir metnir á sjónkvarða þar sem 0 er enginn verkur og 10 er mesti mögulegi verkur sem 

viðkomandi getur ímyndað sér (Hawker, Mian, Kendzerska og French, 2011). Rannsóknir hafa sýnt að 

þeir geta verið allt frá 4 (McCreary, Clark, Merril, Flack og Oakley, 1991; Von Korff o.fl., 1988) og upp 

í 7 (Ahmed o.fl., 2014; De Leeuw, Bertoli, Schmidt og Carlson, 2005; Hedenberg-Magnusson, Ernberg 

og Kopp, 1997) og standa þeir oft yfir í mörg ár. Dæmi eru um að einkennin hafi staðið yfir í rúmlega 

fimm ár (McCreary o.fl., 1991) og allt upp í rúmlega átta ár eins og rannsókn Von Korff og félaga  

(1988) leiddi í ljós. 

2.2.1.1 Áhrif aldurs og kyns á kjálkakvilla 

Áðurnefnd samantekt LeResche (1997) á lýðgrunduðum rannsóknum sýnir að kjálkakvilli er 

sjaldgæfur meðal barna á aldrinum sjö til sautján ára og virðist kynjamunurinn, sem fram kemur hjá 

fullorðnum, ekki vera til staðar hjá börnunum. Einnig bendir samantekt LeResche til að algengi 

kjálkakvilla aukist efti því sem börnin eldast. Árið 2005 var stór rannsókn gerð í Bandaríkjunum en 

niðurstöður hennar varpa nokkru ljósi á ástæður þess að algengi kjálkakvilla eykst með hækkuðum 

aldri barnanna. Þar voru rúmlega þrjú þúsund börn í Bandaríkjunum á aldrinum ellefu til sautján ára 

skoðuð með tilliti til kynþroska þeirra og verkja. Staðan á kynþroskanum var þá metin með 

spurningalistanum Pubertal Development Scale (PDS) og spurt var um upplifun þeirra á fernskonar 

verkjum, það er bak-, höfuð-, andlits- og magaverkjum. Niðurstöðurnar voru þær að algengi bak- og 

andlitsverkja jókst hjá báðum kynjum, en þó meira hjá stúlkum, samhliða auknum kynþroska. Algengi 

höfuðverkja stóð í stað hjá drengjum en jókst hjá stúlkum með auknum kynþroska og svipaða sögu er 

að segja af magaverkjum (LeResche, Mancl, Drangsholt, Saunders og Von Korff, 2005). Rannsóknin 

sýnir að tengsl eru milli kynþroska og verkjaupplifunar en ekki er hægt að segja til um í hvora áttina 

sambandið liggur. Rannsakendurnir varpa þó þeirri hugmynd fram að líklega sé það augljósara að 

kynþroskinn hafi áhrif á verkina og magn þeirra en ekki öfugt - að verkirnir hafi áhrif á kynþroskann 

og þróun hans.   

Eftir þessa rannsókn LeResche og félaga (2005) voru tengsl kynþroskaferlisins og einkenna 

kjálkakvilla staðfest. Svipuð rannsókn var gerð sjö árum síðar þar sem athugað var hvort tengsl væru 

á milli kynþroskaferlisins og kjálkakvillagreiningar. Niðurstöðurnar voru tvíþættar. Í fyrsta lagi þær 

sömu og í áðurnefndri rannsókn LeResche að á síðari hluta kynþroskaskeiðins séu líkurnar meiri á 

upplifun einkenna kjálkakvilla hjá stúlkum en drengjum en í öðru lagi að með auknum kynþroska 

eykst algengi greiningar á kjálkakvilla hjá báðum kynjum (Hirsch, Hoffmann og Turp, 2012). 
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En af hverju þessi kynjamunur? Af hverju upplifa stúlkur frekar verki? Mismunandi 

hormónaframleiðsla kynjanna er vel þekkt. Hugsanlegt er að kvenhormón skýri aukið algengi verkja 

hjá konum líkt og tvær yfirlitsgreinar frá aldamótum fjalla um (Fillingim og Ness, 2000; Warren og 

Fried, 2001). Í nýlegri yfirgripsmikilli yfirlitsgrein er samantekt fjölda rannsókna þar sem rannsökuð 

eru tengsl tíðahringsins, kvenhormóna og þrálátra verkjaástanda meðal kvenna, nánar tiltekið 

kjálkakvilla, vefjagigtar, þráláts mígrenis, þrálátra grindarverkja, legslímuflakks og fleira. Í þessari 

grein eru fimmtíu rannsóknir sem gerðar hafa verið á síðustu þrjátíu árum skoðaðar. Niðurstaðan er 

að engar sannanir liggja fyrir um hvernig þessum tengslum er háttað - nema þá helst tengt mígreni 

og legslímuflakki - en þó sé margt sem bendir til þess að tengsl séu til staðar. Vandamálið felst helst í 

mismunandi aðferðafræði sem beitt er við rannsóknirnar, til dæmis mismunandi mælingum á 

verkjum kvennanna, ólíkum aðferðum við mælingar á tíðarhring kvennanna og ónákvæmum 

mælingum á hormónum og magni þeirra, svo dæmi séu nefnd. Mismunandi kenningar eru settar 

fram til að útskýra umrædd tengsl en þær snúa til að mynda að magni hormóna, sveiflum í magni 

hormóna innan tíðarhringsins sjálfs og svo mikilvægi estrógens og/eða progesteróns (Hassan, Muere 

og Einstein, 2014). Eldri rannsóknir sem gerðar hafa verið ýta undir þessar vangaveltur. Sænsk 

þversniðsrannsókn sýndi fram á marktækt auknar líkur á mjóbaksverkjum hjá konum sem voru á 

hormónameðferð eftir tíðarhvörf samanborið við þær sem ekki voru í slíkri meðferð (Brynhildsen, 

Bjors, Skarsgard og Hammar, 1998). Önnur rannsókn sýndi fram á marktækt auknar líkur á 

kjálkaverkjum hjá svipuðum hópi kvenna (LeResche, Saunders, Von Korff, Barlow og Dworkin, 1997). 

Enn fremur er til rannsókn sem sýnir fram á hugsanleg verndandi áhrif karlhormónsins testósteróns á 

verki, nánar tiltekið kjálkaverki. Hafa skal þó í huga að sú rannsókn var framkvæmd á rottum en ekki 

mönnum (Fischer, Clemente og Tambeli, 2007).  

 

2.2.2 Mismunagreining og skörun annara einkenna við kjálkakvilla 

Þrátt fyrir að kjálkakvilli sé mjög algeng ástæða höfuð- og andlitsverkja er mikilvægt að 

heilbrigðisstarfsmaðurinn taki góða sjúkrasögu og framkvæmi alhliða skoðun til að útiloka aðrar 

mögulegar ástæður einkennanna. Mikilvægt er að greina annars vegar á milli þátta sem tengjast 

tönnunum beint og gætu valdið einkennum - svo sem skemmd tönn eða tannholdsbólga - og hins 

vegar atriða sem tengjast tönnunum ekki beint. Þar má meðal annars nefna krabbamein eða 

meinvörp, truflun á starfsemi líffæra á svæðinu, til dæmis munnvatnskirtla, sum 

höfuðverkjaheilkenni eða aðra sjúkdóma. Sem dæmi um sjúkdóma má nefna hjarta- og 

æðasjúkdóma, sykursýki, sjálfsónæmissjúkdóma, vírusa, bruna í munni og koki (e. burning mouth 

syndrome),risafrumuæðabólgu (e. giant cell arteritis) og fleira (Scrivani o.fl., 2008; Shephard o.fl., 

2014; Zito o.fl., 2008).   
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Í sumum tilfellum þarf mismunagreining að eiga sér stað en í öðrum tilfellum þarf að átta sig 

á að aðrir kvillar geta verið samkvillar við kjálkakvillann (Manfredini o.fl., 2011). Í bandarískri 

lýðgrundaðri rannsókn sögðust einungis 16,9% af tæplega níu þúsund fullorðnum einstaklingum með 

kjálkakvilla ekki vera með neinn samkvilla. Næstum því 59% sögðust vera með tvo eða fleiri samkvilla 

og voru konur liklegri til að vera í þeim hópi en karlar. Háls- og höfuðverkir voru algengustu 

samkvillarnir á undan mjóbaks- og almennum liðverkjum (Plesh o.fl., 2011).  

Í rannsóknum þar sem könnuð hafa verið tengslin á milli vefjagigtar og kjálkakvilla hefur 

verið sýnt fram á að einstaklingar með vefjagigt hafa margir hverjir jákvæð greiningarskilmerki fyrir 

kjálkakvilla eða í allt að 80% tilfella (Hedenberg-Magnusson o.fl., 1997; Leblebici o.fl., 2007). Önnur 

rannsókn bar þrjá sjúklingahópa með langvinna sjúkdóma; síþreytu (e. chronic fatigue syndrome), 

vefjagigt og kjálkakvilla, saman við hóp af heilbrigðum einstaklingum. Algengi tíu klínískra einkenna 

var skoðað og borið saman milli hópanna fjögurra. Sjúklingahóparnir voru mun líklegri til að vera 

með önnur einkenni, ótengd sínum sjúkdómi, samanborið við heilbrigðu einstaklingana. Einkenni 

sem voru algeng í öllum þremur sjúkdómahópunum voru vöðvaverkir, svefnvandamál (erfitt að 

sofna, halda svefni, sofa of mikið, hvíldarlítill svefn og fleira), einbeitingarskortur, magaverkir og 

meltingarvandamál. Þessi einkenni voru mun algengari hjá sjúklingahópunum þremur samanborið 

við hóp heilbrigðu einstaklingana. Það vakti einmitt sérstaka athygli rannsakenda hvað iðraólga var 

miklu meira áberandi hjá sjúklingahópunum þremur (síþreyta: 92% - vefjagigt: 77% - kjálkakvilli: 64%) 

samanborið við heilbrigðu einstaklingana (18%). Þrátt fyrir fjölda einkenna sem sjúklingahóparnir 

deila saman voru líka einkenni þar sem algengið var minna í kjálkakvilla hópnum samanborið við hina 

og svo öfugt. Dæmi um slíkt er að mildur hiti (37,5°C til 38,6°C) eða hrollur, og hálssærindi, voru 

töluvert algengari i síþreytu hópnum samanborið við hina hópana. Verkir sem versna við sitjandi eða 

standandi stöðu og verkir sem minnka við hitameðferð eða nudd voru mun algengari í vefjagigtar 

hópnum í samanburði við hina hópana. Verkir í kjálkavöðvum, kjálkaliðnum eða inn í eyranu voru 

einu einkennin sem aðskildi kjálkakvilla hópinn sérstaklega frá hinum hópunum tveimur (kjálkakvilli: 

100% - síþreyta: 58% - vefjagigt: 50%) (Aaron o.fl., 2000).  

 

2.2.3 Hugsanlegar orsakir kjálkakvilla 

Orsakir kjálkakvilla geta verið margskonar. Samkvæmt skilgreiningu AAOP (American Academy of 

Orofacial Pain), sem í eru helstu sérfræðingar heims á þessu sviði, er hægt að skipta kjálkakvilla í tvo 

flokka. Annars vegar er kjálkakvilli flokkaður út frá kvillum í kjálkaliðnum sjálfum (kjálkaliðkvilli) og 

hins vegar kvillum í tyggingarvöðvunum (kjálkavöðvakvilli) (Kraus, 1994; Scrivani o.fl., 2008). 

Samkvæmt þessari skilgreiningu AAOP getur orsök kjálkakvilla því verið margþætt, til dæmis vegna 

meðfæddra galla, áverka, gigtarsjúkdóma, ofhreyfanleika kjálkaliða, sýkingar og fleira eins og sjá má í 

töflu 1.  
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Tafla 1 – Skipting kjálkakvilla samkvæmt AAOP 

Kjálkaliðkvilli 

→Meðfætt eða þróun á fósturskeiði (e. congenital or developmental) 
Fyrsta og annars tálknboga kvilli: vanga dvergvöxtur  
Treacher Collins heilkenni, tvíhliða dvergvöxtur  
Hnúa ofvöxtur  
Óþekkt uppsog hnúa (hnúasundrun)  

→Liðþófa-niðurbrotskvilli (e. disk-derangement disorders) 
Tilfærsla ásamt rýrnun  
Tilfærsla án rýrnunar (læsing við lokun)  
Götun/leki  

→Niðurbrotskvilli í kjálkaliðnum (e. degenerative joint disorders) 
Með bólgu: bólga í liðpoka, hálahimnubólga, fjölliðagigtarsjúkdómar (liðagigt, sóragigt, hryggikt, Reiter‘s 
heilkennið, þvagsýrugigt)       
Án bólgu: Slitgigt  

→Áverki  
Mar  
Blæðing innan liðpoka  
Beinbrot  

→Ofhreyfanleiki kjálkaliðar  
Los í liðnum  
Liðskekking 
Liðaflögun 

→Vanhreyfanleiki kjálkaliðar  
Kjálkastjarfi  
Örvefsmyndun eftir geislameðferð 
Staurliður: Beinn staurliður (bein eða örvefs-beinmyndun), sýndarstaurliður  

→Sýking  
→Æxlismyndun (e. neoplasia) 

Kjálkavöðvakvilli 

→Vöðvaverkjakvilli (e. myofascial pain disorder) 
→Staðbundinn vöðvaverkur (e. local myalgia) 
→Vöðvaþroti (e. myositis) 
→Vöðvakrampi (e. myospasm) 
→Vöðvabandvefssamvöxtur (e. myofibrotic contracture) 
→Æxlismyndun  

             Heimild: Scrivani o.fl., 2008 

Það eru ekki einungis líkamlegir kvillar eða hreinir vefjaskaðar sem valda kjálkakvilla og hafa 

áhrif á þróun ástandsins hjá einstaklingum. Undanfarin ár hafa rannsóknir sýnt að tengsl eru milli 

kjálkakvilla og andlegra og persónubundinna þátta einstaklinga og tengsl þessara þátta við þróun 

kjálkakvilla yfir í þrálátt ástand. 

Rannsakendur hafa lagt drög að svokölluðu leitandi líkani (e. heuristic model) til að útskýra 

upphaflega orsök kjálkakvilla og hugsanlegar ástæður þess að ástandið viðhaldist. Tveir lykilþættir 

sem margt bendir til að geti haft áhrif eru sálrænir kvillar (e. psychological distress) annars vegar og 

aukin verkjanæming (e. pain amplification) hins vegar. Aðrir þættir sem rannsakendurnir settu fram í 

líkaninu sem gætu skýrt heildarmyndina ennþá betur voru félags- og lýðfræðilegir þættir (e. socio-
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demographic factors) og erfðafræðilegir þættir (e. genetic factors). Líkanið má sjá á mynd 1 (Maixner 

o.fl., 2011).  

 
Mynd 1 – Hugsanlegar orsakir kjálkakvilla og mögulegar ástæður þess að ástand viðhaldist 
Á líkaninu má sjá samspil tveggja meginþátta (sálrænir kvillar og aukin verkjanæming) sem ýta undir 
upphaflega orsök kjálkakvilla og það að ástand viðhaldist. Hvor þáttur stendur fyrir fjöldann allan af 
sérhæfðari áhættuþáttum sem verða allir fyrir áhrifum af erfðafræðilegum þáttum viðkomandi. Svo 
eru hinir ýmsu umhverfisþættir sem sömuleiðis hafa áhrif á upphaflega orsök og það að kjálkakvillinn 
verði þrálátur. Tímaþáttinn vantar inná myndina en hann hefur áhrif á þetta samspil. Erfitt er að lýsa 
aðkomu og áhrifum hans á skýringarmyndinni. 

 

Í stórri framskyggðri ferilrannsókn þar sem rannsakaðir voru tæplega tvö þúsund 

einstaklingar voru kannaðir sálrænir áhættuþættir fyrir þrálátum kjálkakvilla. Megin markmið 

rannsóknarinnar var að lýsa muninum á áhrifum fjölda sálrænna þátta milli einstaklinga með 

kjálkakvilla (n=185) og heilbrigðra einstaklinga (n=1633). Einstaklingar með kjálkakvilla fengu 

marktækt fleiri stig miðað við heilbrigða á prófum sem mældu þunglyndi, líkömnun (e. somatization), 

fjandskap (e. hostility) og kvíða - bæði almennan (e. trait anxiety – „generally feel“) jafnt sem 

yfirstandandi kvíða (e. state anxiety – „feel right now“). Sömuleiðis fengu einstaklingar með 

kjálkakvilla fleiri stig á prófum sem mældu taugaveiklun (e. neuroticism), streitu og hörmungarhyggju 

(e. catastrophizing) og sváfu þeir almennt verr en heilbrigðir. Mesti munurinn á milli einstaklinga 
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með kjálkakvilla og heilbrigðra var ofaukin líkamleg meðvitund (e. somatic awareness) hjá fyrrnefnda 

hópnum þar sem gagnlíkindahlutfall (e. odds ratio) mældist yfir 2.0 í sumum prófunum (Dæmi: Pill 

Global Score: [OR = 2.5; 95% CI 2.1-2.9]) (Fillingim o.fl., 2011). Þrátt fyrir þessar niðurstöður er erfitt 

að ákvarða hvort kjálkakvilli knýi sálrænu þættina áfram eða öfugt. Þetta svipar til niðurstaðna 

rannsóknar sem Slade og félagar (2007) framkvæmdu þegar þeir fylgdu tæplega tvö hundruð 

heilbrigðum konum eftir í þrjú ár. Í upphafi var sálræn staða þeirra metin með notkun spurningalista. 

Af heildarfjöldanum þróaði 8,8% kvennanna með sér kjálkakvilla á þessum þremur árum. 

Aðhvarfsgreining (e. regression analysis) leiddi í ljós að marktæka fylgni var að finna á milli 

þunglyndis, streitu (e. perceived stress) og hugarástands (e. mood state) í byrjun rannsóknartímabils 

við nýgreiningu (e. new onset) kjálkakvilla innan þriggja ára.  

Í annarri framskyggðri ferilrannsókn sem birtist árið 2007 voru áhættuþættir fyrir 

nýgreiningu kjálkaverkja hjá unglingum rannsakaðir. Unglingunum var fylgt eftir í þrjú ár frá ellefu ára 

aldri. Fjölbreytugreining (e. multivariate analysis) leiddi í ljós að forspárbreytur fyrir nýgreiningu í 

þessum aldurshópi er að vera kvenkyns (OR = 2.0; 95% CI 1.2-3.3), líkömnun (OR = 1.8; 95% CI 1.1-

2.8), fjöldi annarra verkjakvartana (OR = 3.2; 95% CI 1.7-6.1) og óánægja (OR = 4.1; 95% CI 1.9-9.0). 

Þar sem þessum áhættuþáttum svipar til áhættuþátta hjá fullorðnum fyrir nýgreiningu kjálkakvilla og 

annarra verkjavandamála varpa rannsakendur þeirri hugmynd fram að þróun kjálkaverkja hjá 

unglingum gæti endurspeglað ákveðna undirliggjandi berskjöldun fyrir stoðkerfisverkjum sem þurfa 

ekki að einskorðast við andlitssvæðið (LeResche, Mancl, Drangsholt, Huang og Von Korff, 2007).     

Skortur er á framskyggðum rannsóknum þar sem athugað er hvort sálrænir þættir hafi áhrif 

á kjálkakvilla. Þessi skortur á framskyggðum rannsóknum kemur vel fram í kerfisbundinni samantekt 

sem birtist í byrjun árs 2015. Þar voru teknar saman rannsóknir um áhrifavalda þráláts kjálkakvilla frá 

árunum 2000-2013. Þrjátíu og átta rannsóknir stóðust leitarskilyrði en aðeins ein þeirra var 

framskyggð. Flestar rannsóknanna voru þversniðsrannsóknir. Niðurstaða samantektarinnar var sú að 

sálrænir þættir, nánar tiltekið líkömnun, andleg vanlíðan (e. affective distress), hræðsla við sársauka, 

hræðsla við hreyfingu og hörmungarhyggja ásamt aukinni verkjanæmingu - nánar tiltekið 

sársaukaofurnæmi (e. hyperalgesia) og sársauki við létta snertingu - eru áhrifavaldar fyrir þrálátum 

kjálkakvilla. Erfitt er þó að ákvarða hvað er orsök og hvað afleiðing (Maisa Soares og Rizzatti-Barbosa, 

2015).  

Fleiri rannsóknir hafa sýnt fram á tengsl kjálkakvilla við andlega þætti. Áfallastreituröskun (e. 

post-traumatic stress disorder – PTSD) kallast það þegar einstaklingur upplifir kvíðaeinkenni í kjölfar 

áfalls eða atburðar þar sem hans eigin lífi eða annara var ógnað. Kvíðaeinkennin geta verið 

endurupplifun á atburðinum, martraðir, svefnvandamál, flótti frá aðstæðum sem tengjast 

atburðinum og svo framvegis. Kvíðaeinkennin sem þurfa að hafa staðið yfir í að minnsta kosti einn 
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mánuð geta komið fram í beinu framhaldi af áfallinu/atburðinum eða mörgum mánuðum síðar 

(Diagnostic and statistical manual of mental disorders : DSM-5, 2013). Gerð var rannsókn á tæplega 

1500 sjúklingum sem höfðu leitað sér aðstoðar vegna andlitsverkja á fimm ára tímabili. Eftir ítarlega 

skoðun kom í ljós að rúmlega fimmtíu prósent höfðu jákvæða greiningu áfallastreituröskunar og 

fimmtán prósent (N = 218) þeirra höfðu upplifað einkenni síðastliðinn mánuð. Rannsakendur lögðu 

áherslu á, út frá þessum niðurstöðum og öðrum styðjandi rannsóknum, að skimað yrði fyrir 

áfallastreituröskun hjá fólki með andlitsverki. Athygli vakti að rúmlega 75% þeirra sem upplifað 

höfðu einkenni áfallastreituröskunar síðasta mánuðinn voru með vöðvaverk en einungis tæp 25% 

með verk í kjálkaliðnum sjálfum (De Leeuw o.fl., 2005). Þeim tölum svipar til niðurstöðu eldri 

rannsóknar (McCreary o.fl., 1991) og nýlegrar rannsóknar þar sem bornir voru saman einstaklingar 

með vöðvaverki, liðverki og svo heilbrigðir. Þeir sem voru með vöðvaverkina upplifðu marktækt 

meira þunglyndi og líkömnun samanborið við hina hópana (Park, Clark, Kim og Chung, 2010).     

2.2.4 Greiningartæki kjálkakvilla 

Allmög greiningartæki hafa verið notuð í rannsóknum á einstaklingum með kjálkakvilla undanfarin ár. 

Sem dæmi má nefna The Helkimo Index, The Craniomandibular Index, Anamestic Questionaires og 

Temporomandibular Index (Camacho o.fl., 2014; Cuccia, Caradonna, Annunziata og Caradonna, 

2010; Sena o.fl., 2013). Það greiningartæki sem er þó oftast notað er RDC/TMD. Það var búið til árið 

1992 af Dworkin og LeResche og hefur síðan þá verið þýtt yfir á 21 tungumál en það er þó ekki til á 

íslensku. Greiningartækið var búið til á sínum tíma til að tryggja það að rannsakendur sem störfuðu í 

klíník væru með staðlað kerfi við skoðun og greiningar á kjálkakvilla. RDC/TMD er skipt í tvo ása (e. 

axis). Ás eitt tekur fyrir klíníska sögu og líkamlega skoðun og tekur sá hluti um það bil 10-15 mínútur í 

framkvæmd (Ballegaard, Thede-Schmidt-Hansen, Svensson og Jensen, 2008; Dworkin, 2010). Á 

þessum ás eru þrír flokkar sem einstaklingum með kjálkakvilla er raðað í til að niðurstaðan sé sem 

nákvæmumst. Í flokki eitt eru vöðvakvillar en algengast er að þeir sem hafa kjálkakvilla lendi í þeim 

greiningarflokki. Í flokki tvö eru liðþófakvillar og í flokki þrjú eru kvillar i kjálkaliðnum sjálfum. Hver 

flokkur inniheldur svo sína undirflokka en þá má sjá í töflu 2. Athuga skal að einstaklingar geta raðast 

í fleiri en einn flokk í senn (Manfredini o.fl., 2011). Ás tvö tekur fyrir magn verkja (e. pain 

parameters), færni kjálkaliðarins, andlegt ástand og sálfélagslegt stig (e. psychosocial level) 

viðkomandi og tekur um það bil 30-45 mínútur að framkvæma þann hluta samkvæmt Ballegaard og 

félögum. Með þessum tveimur ásum hefur RDC/TMD greiningartækið að geyma líf-sál-félagslega 

nálgun (e. biopsychosocial approach) á heilsu, sjúkdóm og meðferð. Búið er að sýna fram á að báðir 

ásar greiningartækisins, sem er í sífelldri þróun (Dworkin, 2010), eru áreiðanlegir (e. reliability) og 

réttmætir (e. validity) (Ohrbach, 2010; E. L. Schiffman o.fl., 2010). 
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Tafla 2 – Greiningarflokkar kjálkakvilla og undirflokkar 

1a. Vöðvaverkir (e. myofascial 

pain) 

2a. Tilfærsla liðþófa með rýrnun  3a. Liðverkir (e. arthralgia) 

1b. Vöðvaverkir ásamt takmarkaðri 

opnun (e. myofascial pain with 

limited opening) 

2b. Tilfærsla liðþófa án rýrnunar 

ásamt takmarkaðri opnun (e. disc 

displacement without reduction 

with limited opening) 

3b. Slitgigt í kjálkaliðnum                 

(e. osteoarthritis of the TMJ) 

 2c. Tilfærsla liðþófa án rýrnunar, 

án takmarkaðrar opnunar (e. disc 

displacement without reduction, 

without limited opening) 

3c. Langvinn slitgigt í kjálkaliðnum 

(e. osteoarthrosis of the TMJ) 

2.2.5 Kjálkakvilli og meðferð 

Þörf er á mismunandi meðferðarúrræðum fyrir fólk með kjálkakvilla þar sem orsök vandans getur 

verið af margs konar toga. List og Axelsson (2010) tóku saman kerfisbundnar yfirlitsgreinar og 

safngreiningar frá 1987 til september 2009 sem fjölluðu um meðferð við kjálkakvilla. Þrjátíu greinar 

voru kannaðar ítarlega, þar af tuttugu og þrjár kerfisbundnar yfirlitsgreinar og sjö safngreiningar. 

Sannanir eru fyrir jákvæðum áhrifum á verki, hjá einstaklingum með kjálkakvilla, með notkun 

bitspelku, atferlismeðferð og ákveðnum lyfjum. Ófullnægjandi sannanir liggja fyrir um gagnsemi 

skurðaðgerða. Einhverjar sannanir liggja fyrir um gagnsemi sjúkraþjálfunar. Þar taka List og Axelsson 

helst fyrir gagnsemi kjálkaæfinga og stöðuþjálfunar (e. postural training). Þá liggja ónógar sannanir 

fyrir um rafmagnsmeðferð sem sjúkraþjálfarar beita, til dæmis TENS (e. transcutaneous electrical 

nerve stimulation), hljóðbylgjur og laser.  

Til að viðkomandi fái sem besta meðferð er mikilvægt að meðferðaraðilinn átti sig á því hvort 

viðkomandi þurfi meðferð eins aðila eða fjölþætt inngrip (e. multimodal intervention). Í 

kerfisbundinni yfirlitsgrein frá 2007 voru birtar greinar sem athuguðu hvor kosturinn væri betri fyrir 

einstaklinga með kjálkakvilla og kom í ljós að sálrænar raskanir (e. psychological disturbances) væru 

lykilatriði. Niðurstaðan er að þeir sem glíma ekki við meiri háttar sálfræðilegar truflanir þurfa síður 

fjölþætt inngrip. Á hinn bóginn er mikilvægt að greina sálfræðilegu kvillana hjá þeim sem þá hafa, þar 

sem fjölþætt og einstaklingsbundin meðferð skilar bestum árangri í þeim tilfellum (Turp o.fl., 2007). 

Það eru alltaf einhverjir einstaklingar sem svara meðferð ekki vel. Í nýlegri rannsókn þar sem 

bornir voru saman tveir hópar sem fengu hvor sína meðferð við kjálkakvilla var reynt að finna 

sameiginlega þætti sem þeir höfðu sem svöruðu meðferð ekki vel. Annar hópurinn fékk „hefðbundna 

meðferð“ (e. standard conservative treatment –STD) sem fól í sér notkun bitspelku, notkun 

bólgueyðandi lyfja og mataræði sem innihélt mjúka fæðu. Hinn hópurinn fékk svo þessa 
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„hefðbundnu meðferð“ auk þess sem hann fékk hugræna atferlismeðferð (HAM). 

Atferlismeðferðinni var ætlað að stuðla að sjálfsgetu (e. self-efficacy), draga úr hörmungarhyggju og 

auka viðeigandi aðlögunarviðbrögð (e. adaptive coping responses) og vanastjórnun (e. habit 

modification). Fjöldi meðferða voru sex skipti sem stóðu yfir í sex til níu vikur. Mæling sem tók til 

fjölda þátta, svo sem verkja auk fjölda sálfræðilegra þátta, var framkvæmd í byrjun og svo í fimm 

skipti eftir að meðferð lauk. Niðurstaðan var sú að 16% sjúklinganna svöruðu ekki meðferð (e. 

„treatment non-responders“) og komu þeir úr báðum hópunum. Fjórðungur þátttakenda úr STD 

hópnum og 11,5% úr STD+HAM hópnum svöruðu ekki meðferð. Þeir höfðu mikla verki við 

grunnmælingu og minnkuðu þeir aðeins lítillega eftir þá meðferð sem þeir fengu. Ekki var marktækur 

munur á lýðfræðilegum þáttum (kyn, aldur, kynþáttur, menntun og svo framvegis) á milli þeirra sem 

svöruðu meðferð og þeirra sem gerðu það ekki. Rannnsóknin leiddi hins vegar í ljós að þeir sem 

brugðust ekki við meðferðinni voru líklegri til að fá fleiri stig á þunglyndisprófum, hafa lægri 

sjálfsgetu og aðlögunarhæfni og fengu mörg stig á prófum sem mældu svartsýni og 

hörmungarhyggju (Litt og Porto, 2013).   

Vitað er að engin ein meðferð virkar fyrir alla með kjálkakvilla. Nýtur það sannmælis að 

meðferðin þarf í flestum tilfellum - sérstaklega þegar um þrálátan kjálkakvilla er að ræða - að vera 

einstaklingsmiðuð og þverfræðileg (De Leeuw o.fl., 2005; Kraus, 2014; Litt og Porto, 2013; Slade o.fl., 

2007), en dæmi eru um sérstök þverfagleg kjálkakvillateymi sem sett hafa verið saman með góðum 

árangri (Ahmed o.fl., 2014).   

2.3 Höfuðverkur 

Höfuðverkir skiptast í tvo flokka, svokallaðan frumhöfuðverk (e. primary) og höfuðverk sem 

aukaverkun (e. secondary) einhvers ákveðins ástands. Dæmi um frumhöfuðverki eru mígreni, 

spennuhöfuðverkur og höfuðtaugakveisa (e. cluster headache) og aðrir ósjálfráðir þrenndartaugar 

(e. trigeminal nerve) höfuðverkir. Hver yfirflokkur hefur svo sína undirflokka en sem dæmi má nefna 

mígreni með eða án flogboða (e. aura) og svo fátíðan, tíðan eða þrálátan spennuhöfuðverk. 

Höfuðverkur sem aukaverkun einhvers ákveðins ástands getur verið af margs konar toga. Sem dæmi 

má nefna höfuðverk vegna áverka, höfuðverk sökum ofnotkunar efna og höfuð- og andlitsverki 

vegna vefræns skaða. Í síðastnefnda flokknum er svo einn undirflokkurinn með nafngiftina „höfuð- 

og andlitsverkur rakinn til kjálkakvilla“. Þessi flokkun byggir á flokkunarkerfi Alþjóðlegu 

höfuðverkjasamtakanna (e. International Headache Society – IHS) (IHS, e.d.). 

 Líkt og með kjálkakvilla - og aðra verkjasjúkdóma - eru til yfirlitsgreinar auk lýðgrundaðra 

sem og klínískra rannsókna sem sýna fram á það að höfuðverkur sé algengari meðal kvenna en karla 

(Castillo, Munoz, Guitera, og Pascual, 1999; Ciancaglini og Radaelli, 2001; Rasmussen, 2001).        
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2.4 Greiningartæki kjálkakvilla-höfuðverkjar 

Árið 2004 gáfu IHS út alþjóðlegt greiningartæki sem kallast International Classification of Headache 

Diseases-II (ICHD-II) sem er ætlað að greina frumhöfuðverk annars vegar og svo hins vegar höfuðverk 

sem er aukaverkun einhvers ákveðins ástands. Einn hluti greiningartækisins (11.7) hefur það hlutverk 

að greina „höfuð- eða andlitsverk sem rakinn er til kjálkakvilla“. Schiffman og félagar (2012) 

framkvæmdu rannsókn, sem var birt árið 2012, með það að markmiði að meta nákvæmni þessa 

greiningartækis og þróa svo ný greiningarskilmerki fyrir höfuðverk sem rakinn er til kjálkakvilla. 

Tæplega fjögur hundruð einstaklingar með höfuðverk og kjálkakvilla tóku þátt i rannsókn þeirra 

félaga. Niðurstaðan var sú að ICHD-II mælitækið hafði næmi (e. sensitivity) upp á 84% en sértæki (e. 

specificity) upp á aðeins 33% en það skilar sér í óviðunandi hlutfalli af röngum jákvæðum 

niðurstöðum (e. false positive result). Nýja útgáfan hafði aftur á móti næmi upp á 89% og sértæki 

upp á 87%. Þegar greiningartækin voru borin saman kom í ljós að nýja greiningartækið var marktækt 

sértækara en munur á næmi greiningartækjanna var ekki marktækur. Eitt af því sem Schiffman og 

félagar breyttu í nýja greiningartækinu var að þeir tóku út myndgreininguna - segulómskoðunina og 

sindurritunina (e. scintigraphy) - sem hafði verið hluti af eldra greiningartækinu til staðfestingar á 

kjálkakvillanum. Þeir sýndu fram á það að næmi og sértæki greiningartækisins jókst ekki með 

myndgreininguna sem hluta af ferlinu. Samanburð á þessum tveimur greiningartækjum má sjá í 

fylgiskjali 1. 

2.5 Kjálkakvilli og höfuðverkur 

Fjölmargar rannsóknir, lýðgrundaðar sem og klínískar, sem sýna á einhvern hátt fram á tengsl 

kjálkakvilla og höfuðverkja hafa verið gerðar (Anderson o.fl., 2011; Ballegaard o.fl., 2008; Ciancaglini 

og Radaelli, 2001; Goncalves o.fl., 2010; Marklund, Wiesinger og Wänman, 2010). Goncalves og 

félagar (2010) sýna til að mynda fram á það í lýðgrundaðri rannsókn sinni að algengi höfuðverkja hjá 

þeim sem hafa engin einkenni kjálkakvilla er rétt rúmlega 30%. Algengi höfuðverkja hækkar þó 

marktækt með auknum kjálkakvilla einkennum en þeir sem hafa að minnsta kosti eitt einkenni 

kjálkakvilla eru með höfuðverk í tæplega 57% tilfella. Bilið þarna á milli eykst með auknum fjölda 

kjálkakvillaeinkenna en sem dæmi má nefna muninn á þeim sem hafa þrjú eða fleiri slík einkenni og 

þeim einkennalausu: 72,8% á móti 37,9% (p<0.0001). Ciancaglini og Radaelli (2001) sýndu fram á 

svipaðar niðurstöður í rannsókn á tæplega sex hundruð einstaklingum á Ítalíu. Þar var höfuðverkur 

algengari hjá einstaklingum með kjálkakvilla samanborið við þá sem ekki höfðu kjálkakvilla, 27,4% á 

móti 15,2% (p<0,05). Þegar einkenni kjálkakvilla voru flokkuð nánar komu í ljós marktæk óháð tengsl 

á milli höfuðverkja og kjálkaverkja (OR = 1.8; 95% CI 1.1-3.2).      

Ekki er einhljóma niðurstöðu að finna um hvaða tegund höfuðverkjar er algengust hjá 

einstaklingum með kjálkakvilla. Samkvæmt áðurnefndri rannsókn Goncalves og félaga (2010) er sterk 
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fylgni milli aukins fjölda kjálkakvillaeinkenna og mígrenis (PR = 6.2; 95%, CI 3.8-10.2). Svipaðar 

niðurstöður er að finna í finnskri rannsókn þar sem börn með mígreni, eða mígreni-líkan höfuðverk, 

höfðu hærra hlutfall mildra til miðlungs alvarlegra kjálkakvillaeinkenna samanborið við börn með 

aðrar höfuðverkjategundir (Liljestrom o.fl., 2001). Nýleg dönsk rannsókn sýnir aftur á móti fram á 

tengsl spennuhöfuðverkja og kjálkakvilla en þar kom til að mynda í ljós að einstaklingar með 

spennuhöfuðverk eiga samanborið við heilbrigða í marktækt meiri erfiðleikum við að borða harða 

fæðu og brosa/hlæja, svo dæmi séu nefnd (Caspersen o.fl., 2013). Blinduð rannsókn Ballegaard og 

félaga (2008) gat aftur á móti ekki sýnt fram á marktækt aukið algengi kjálkakvillaeinkenna milli 

mismunandi höfuðverkjategunda, en algengið var hæst hjá einstaklingum með blöndu af 

spennuhöfuðverk og mígreni (20,2%). Mígreni var þó algengasta staka greiningin (15,2%) á undan 

spennuhöfuðverk (11,1%).     

Kerfisbundin samantekt á rannsóknum frá 1966 til september 2007 sýndi fram á að  

höfuðverkur tengdur kjálkakvilla hefur sín greiningarsérkenni. Fimmtán rannsóknir af 236 stóðust 

skilyrði greinarhöfunda. Rannsóknarspurning samantektarinnar var „hver eru greiningarviðmiðin sem 

staðfesta aðkomu kjálkans í höfuðverk einstaklinga?“. Niðurstaða samantektarinnar var sú að 

kjálkatengdur höfuðverkur er iðulega einhliða (e. unilateral) og oftast staðsettur fyrir framan eyrað 

(e. pre-auricular), á gagnaugasvæðinu og/eða fyrir aftan augað (e. retro-orbital). Sömuleiðis sýndi 

samantektin fram á að helstu líkamlegu og áþreifanlegu sérkennin eru sárindi (e. tenderness) í 

tyggivöðvunum á verkjahliðinni (e. ipsilateral) og skert geta til að opna munninn, oft ásamt hliðrun 

(e. deviation) kjálkabeinsins. Hafa ber þó í huga að greinarhöfundar efast um réttmæti og 

alhæfingargildi hluta niðurstaðnanna og gagnrýna þeir aðferðafræði rannsóknanna, svo sem lélega 

skráningu og þær aðferðir sem notaðar voru til söfnunar þátttakendanna sem oft á tíðum voru fáir 

(Zito o.fl., 2008). 

Glaros, Urban og Locke (2007) báru saman hóp einstaklinga með þrálátan höfuðverk (N = 23) 

og heilbrigða (N = 17) með það að markmiði að kanna sameiginleg greiningarskilmerki og 

hegðunarmynstur hjá áðurnefndum aðilum sem hafa höfuðverk og þeim sem hafa kjálkakvilla. 

Niðurstaðan var sú að þeir sem höfðu þráláta höfuðverki voru marktækt líklegri, miðað við 

samanburðarhópinn, til að greinast með kjálkakvilla, nánar tiltekið vöðvakvillann (með eða án 

takmarkaðrar opnunar munns) samkvæmt skilgreiningu RDC/TMD. Einnig voru marktækt fleiri svæði 

sárari hjá höfuðverkjahópnum við þreifingu utan munnhols (e. extraoral), en sextán vöðvasvæði voru 

þá þreifuð samkvæmt RDC/TMD greiningartækinu. Sömuleiðis gerðu höfuðverkjasjúklingarnir 

marktækt oftar grein fyrir meiri spennu í kjálka, andliti og höfði, auknum sársauka annars staðar í 

líkamanum, og meiri streitu. Snerting tanna var þá marktækt tíðari og ákafari hjá 

höfuðverkjahópnum. Þessir sameiginlegu þættir hjá einstaklingum með þráláta höfuðverki og 
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kjálkakvilla eru athyglisverðir í ljósi þess að þeir gefa einhverjar vísbendingar um sameiginlega 

meina- og orsakafræði höfuðverkja og kjálkakvilla.     

 

Sem leiðir okkur að rannsóknarspurningum þessarar ritgerðar:  

 

Hver eru hugsanleg orsakatengsl höfuðverkja og kjálkakvilla? 

 

Nýtist þekking á hugsanlegum orsakatengslum sjúkraþjálfurum í starfi við skoðun og val 

þeirra á meðferð?  
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3    Efni og aðferðir 

3.1 Efnisleit, leitarorð og skilyrði  

Við þessa samantekt voru ákveðnar leitarsíður notaðar og stuðst var við viss leitarorð. Ýmsar 

takmarkanir voru settar fram til að hafa leitina kerfisbundna. Leit hófst í byrjun árs 2015 og lauk 

henni formlega þann 19. febrúar 2015.   

 Leitarvélarnar sem notast var við voru PubMed og Leitir.is. PubMed er leitarvél sem veitir 

aðallega aðgang að MEDLINE gagnagrunninum. Sá grunnur vísar á heimildir sem snúa að vísindum og 

líftækni. Heilbrigðisvísindabókasafn Bandaríkjanna og bandaríska heilbrigðisstofnunin sjá um að 

uppfæra MEDLINE grunninn. Leitir.is er samþætt leitargátt fyrir Ísland sem vísar bæði á íslenskt og 

erlent efni.  

 Aðal leitarorðin sem notast var við voru kjálkakvilli og höfuðverkur og þessi orð urðu að 

koma fram í titli og/eða úrdrætti greinanna. Samkvæmt Spindler og félögum (2005) er best að notast 

við framskyggðar eða afturskyggðar ferilrannsóknir (e. cohort study) og tilfella-viðmiðarannsóknir (e. 

case-control study) þegar ákvarða skal um orsakatengsl ákveðinna þátta. Því var leitarorðunum 

ferilrannsókn og tilfella-viðmiðarannsókn bætt við til að gera leitina ítarlegri. Til að niðurstöðurnar 

yrðu ennþá nákvæmari var notast við leitarorðin meinafræði og orsakatengsl. 

 Mismunandi aðferðir og samsetningar á orðunum voru notaðar við leitina. Notast var við 

hjálparorð eins og AND og OR auk þess sem stjarna (*) og gæsalappir („“) voru notaðar til að gera 

leitina betri og nákvæmari. Sem dæmi um notkun stjörnunnar má nefna þegar leitarorðið 

höfuðverkur var notað, þá í enskri mynd sem headache. Þá var stjarna höfð aftast í því orði til að fá 

fram rannsóknir sem höfðu fleirtölumyndina af orðinu í titlinum eða úrdrættinum.  

Vert er að taka fram að á Leitir.is er hægt að merkja í reitinn „leita í fleiri gagnasöfnum“ til að 

víkka út leitarniðurstöðurnar. Þennan valmöguleika er að finna vinstra megin neðst á siðunni og var 

ávallt merkt við í þennan reit þegar leitað var í leitargáttinni Leitir.is.     

 Sett voru fyrirfram ákveðin leitarskilyrði sem rannsóknirnar þurftu að standast til að komast í 

niðurstöðuhlutann. Skilyrðin voru að rannsóknirnar, sem þurftu að vera ferilrannsókn eða tilfella-

viðmiðarannsókn, væru framkvæmdar á mönnum en ekki dýrum. Einnig þurftu þátttakendur 

rannsóknanna að vera fullorðnir eða nánar tiltekið búnir að ná átján ára aldri. Mismunandi skilyrði 

voru sett um aldur rannsóknanna eftir því hvort um var að ræða ferilrannsókn eða tilfella-

viðmiðarannsókn. Engin aldursskilyrði voru sett ef um ferilrannsókn var að ræða einfaldlega í ljósi 

eðlis rannsóknarformsins en slík rannsókn getur staðið yfir í mörg ár. Hins vegar voru fimm ára mörk 

sett á tilfella-viðmiðarannsóknirnar. Skilyrði voru sett um að notast væri við RDC/TMD 

greiningartækið í rannsóknunum til greiningar á kjálkakvillanum en engin slík skilyrði voru sett þegar 

kom að greiningu höfuðverkjanna. Greinarnar þurftu að hafa birst í ritrýndum tímaritum og skrifaðar 
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á ensku eða íslensku. Að lokum voru sett skilyrði er varða fjölda þátttakenda í rannsóknunum en þeir 

þurftu að vera að minnsta kosti þrjátíu og fimm talsins. Rannsóknir voru útilokaðar ef þær voru 

lokaðar og greiða þyrfti gjald fyrir fullan aðgang. 

 Ekki voru allar niðurstöður sem birtust við leitina lesnar í fullri lengd. Við fyrstu skimun var 

titill hverrar og einnar rannsóknar lesinn og úrdrátturinn í framhaldinu ef titill endurspeglaði 

rannsóknarspurninguna eða hluta hennar. Ef úrdrátturinn gaf til kynna að rannsókn stæðist 

áðurnefnd skilyrði var hún lesin í fullri lengd og svo metin með það í huga hvort hún myndi birtast í  

niðurstöðukaflanum.  

Til að auka aðgengið að greinum var sótt um aðgang að Lerki en það veitir greiða leið að 

gögnum í áskrift Landspítalans utan spítalans, svokallaðan fjaraðgang. Þetta nýttist vel bæði fyrir 

fræðilega bakgrunninn, niðurstöðukaflann og aðra hluta ritgerðinnar. Ef Lerki veitti ekki beinan 

aðgang að einhverri ákveðinni grein sem þörf var á að skoða var reynt að nálgast hana í gegnum 

google.scholar eða kannað hvort hana væri að finna inn á Gegnir.is. Gegnir.is er bókasafnskerfi sem 

hýsir samskrá íslenskra bókasafna en þar er hægt að sjá hvort hægt sé að nálgast ákveðin tímarit á 

rafrænu formi og/eða á hvaða bókasafni tímaritin er að finna í hillu. Lerki sem og netsíðurnar tvær 

gögnuðust mikið við heimildaöflun fyrir þessa ritgerð. 

 Í flæðiritinu sem sést á mynd 2 má sjá hvaða leitarorð voru notuð við leitina. Athuga skal þó 

að bæði á PubMed og Leitir.is voru leitarorðin skrifuð á ensku en ekki íslensku. Eftirfarandi ensk 

leitarorð voru notuð við leitina:  

Headache – höfuðverkur  

Case-control – tilfella-viðmiðarannsóknir  

Cohort – ferilrannsókn  

Causality – orsakatengsl  

Pathology – meinafræði 

TMD — kjálkakvilli 
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3.2 Dæmi um leit 

Eftirfarandi er dæmi um leit sem framkvæmd var með áðurnefnd leitarorð og skilyrði í huga. 

1) Farið var inn á leitarvélina PubMed með slóðinni http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed  

↓ 

2) Ýtt á advanced search til að eiga auðveldara með að haga leitinni eftir áðurnefndum skilyrðum. 

↓ 

3) Leitarorðin „tmd“ og „headache“ skrifuð í hvorn sinn leitargluggann með því skilyrði að þau sé að 

finna í titli/úrdrætti greinanna. 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Leitarglugginn: (tmd[Title/Abstract]) AND headache*[Title/Abstract]  

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Niðurstöður: 238 

↓ 

4) Fyrirfram ákveðin skilyrði sem valin eru vinstra megin á síðunni sett á til að takmarka leitina ennþá 

frekar. 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Leitarglugginn: (tmd[Title/Abstract]) AND headache*[Title/Abstract] Filters: Humans; English; Adult: 

19+ years  

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Niðurstöður: 150 

↓ 

5) Leitarorðinu „case-control“ bætt við það sem áður var komið. Á sama tíma var útgáfutími 

rannsóknanna takmarkaður við fimm ár en það var gert vinstra megin á síðunni eða á sama stað og 

hinar takmarkanirnar voru settar. 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

Leitarglugginn: (((tmd[Title/Abstract]) AND headache*[Title/Abstract] AND Humans[Mesh] AND 

English[lang] AND adult[MeSH])) AND „case-control“ Filters: published in the last 5 years; Humans; 

English; Adult: 19+ years 

----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- --------------- 

Niðurstöður: 10 

↓ 

6) Fyrirsagnirnar tíu lesnar og úrdrátturinn í framhaldinu ef fyrirsögn endurspeglaði 

rannsóknarspurninguna eða hluta hennar. 

↓ 

7) Fimm greinar útilokaðar eftir lestur fyrirsagna og fimm úrdrættir lesnir.  

↓ 
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8) Fjórir úrdrættir af þeim fimm sem lesnir voru höfðu birst áður við aðra leitaraðferð en ein 

rannsókn hafði ekki birst áður.  

↓ 

9) Samtals voru því fimmtán tilfella-viðmiðarannsóknir sem birtust fyrir fimm árum eða minna sem 

þurfti að meta ennþá frekar hvort kæmust í niðurstöðuhlutann eða ekki. Það var gert með því að lesa 

úrdráttinn aftur og prenta svo greinina út í fullri lengd ef aðgangur reyndist opinn og rannsóknin leit 

út fyrir að svara rannsóknarspurningunni eða einhverjum hluta hennar.   
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4    Niðurstöður  
Lýsingu á leitarferlinu er að sjá á mynd 2 en þar sést að við fyrstu leitarorðin sem slegin voru inn 

fengust vel yfir þúsund niðurstöður. Þörfin var því mikil á að gera leitina ítarlegri með ákveðnum 

leitarskilyrðum. Eftir nákvæma leit og mikinn lestur voru það þrjár rannsóknir sem stóðust leitina auk 

þess sem ein grein fékkst úr heimildalista einnar þeirra. Í heildina voru það því fjórar rannsóknir sem 

stóðust leitarskilyrðin og eru þær allar tilfella-viðmiðarannsóknir sem birtar eru á síðustu fimm árum. 

Upplýsingar um rannsóknirnar má sjá í töflum 3 til 6.  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Mynd 2 — Flæðirit  

Kjálkakvilli og höfuðverkur 

PubMed: 238      Leitir.is: 1116   

Kjálkakvilli og höfuðverkur (með takmörkunum) 

PubMed: 150      Leitir.is: 580  

Ferilrannsóknir sem þarf að meta 

PubMed: 13       Leitir.is 14 

Kjálkakvilli og höfuðverkur og 

orsakatengsl eða meinafræði (með 

takmörkunum) 

PubMed: 101       Leitir.is: 50    

Tilfella-viðmiðarannsóknir 

sem standast skilyrði: 3 

Ferilrannsóknir sem standast 

skilyrði: 0  

Tilfella-viðmiðarannsóknir sem eru 5 ára og 

yngri og þarf að meta 

PubMed: 15      Leitir.is: 9 

Rannsóknir fengnar úr 

heimildalistum annara greina: 1 

Tilfella-viðmiðarannsóknir: 1  

Ferilrannsóknir: 0 

 

Rannsóknir sem birtast í kerfisbundnu samantektinni: 4 

Tilfella-viðmiðarannsóknir: 4 

Ferilrannsóknir: 0 

 

Kjálkakvilli og höfuðverkur og 

tilfella-viðmiðarannsóknir 5 ára 

og yngri (með takmörkunum)  

PubMed: 10      Leitir.is: 21 

Kjálkakvilli og höfuðverkur 

og ferilrannsóknir (með 

takmörkunum) 

PubMed: 8      Leitir.is: 37 
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Í öllum rannsóknunum voru þátttakendur eldri en átján ára en meðalaldurinn var á bilinu 

25,8 ár til 45,9 ár. Allar rannsóknirnar eru skrifaðar á ensku. Söfnun þátttakenda var misjöfn milli 

rannsókna. Í tveimur þeirra var um að ræða einstaklinga sem höfðu leitað á verkja göngudeild vegna 

höfuðverkja annars vegar og andlitsverkja hins vegar (Bevilaqua-Grossi o.fl., 2010; Goncalves o.fl., 

2011). Í einni þeirra voru þátttakendur almennir borgarar eða þeim var safnað frá 

rannsóknarmiðstöð ákveðins háskóla í Bandaríkjunum (Glaros, Hanson og Ryen, 2014). Það kemur þó 

ekki fram hvernig almennu borgurunum var safnað saman. Í fjórðu rannsókninni (Anderson o.fl., 

2011) var unnið með gögn úr eldri rannsókn en í henni var þátttakendum safnað saman af þremur 

háskólum. Þátttakendur voru bæði almennir borgarar sem sáu auglýsingar um rannsóknina sem og 

fólk sem hafði leitað til sérstakrar kjálkakvilla miðstöðvar (Schiffman o.fl., 2010). Allir þátttakendurnir 

— sem eru 936 í heildina — samþykktu að taka þátt í rannsóknunum. Kynjaskipting þátttakenda var 

mjög svipuð milli rannsókna en konur voru í öllum tilfellum í miklum meirihluta. Í þremur af fjórum 

rannsóknum var skipting á milli kynþátta tekin fram og voru hvítir í miklum meirihluta. 

 Allar rannsóknirnar notuðust við RDC/TMD greiningartækið við greiningu kjálkakvillans enda 

var það eitt af skilyrðum þessarar samantektar. ICHD-II var sömuleiðis notað í öllum rannsóknunum 

við greiningu höfuðverkjanna. Þrátt fyrir að rannsóknirnar fjórar eigi notkun þessara tveggja 

greiningartækja sameiginlegt þá er misjafnt hvaða tegund af kjálkakvilla og höfuðverk 

þátttakendurnir í rannsóknunum eru greindir með. Í rannsókn Bevilaqua-Grossi og félaga (2010) eru 

allir þátttakendurnir til að mynda með mígreni á meðan í rannsókn Anderson og félaga (2011) er um 

spennuhöfuðverk á gagnaugasvæðinu að ræða. Í báðum rannsóknunum greindust þó flestir með 

kjálkavöðvakvilla og/eða blöndu af kjálkavöðva- og liðkvilla. Í rannsókn Glaros og félaga (2014) voru 

þátttakendur með mígreni annars vegar og spennuhöfuðverk hins vegar. Eina kjálkakvillagreiningin 

sem kemur fram í þeirri rannsókn er kjálkavöðvakvilli. Að lokum má finna fjölbreyttustu 

greiningarnar í rannsókn Goncalves og félaga (2011) en þar er kjálkakvillagreiningunum skipt í 

kjálkavöðvakvilla, kjálkaliðkvilla og svo blandaða tegund en tæp sextíu prósent fengu þá greiningu. 

Álíka fjölbreytni er að finna við greiningu höfuðverkjanna en þar greindust þátttakendurnir með 

nokkrar tegundir en sem dæmi má nefna mígreni, tímabundinn spennuhöfuðverk (e. epsodic tension 

type headahce –ETTH), þrálátan daglegan höfuðverk (e. chronic daily headache –CHD) og aðrar 

tegundir frumhöfuðverkja.  

 Í þremur af fjórum rannsóknum voru viðmiðunarhóparnir eins, þ.e án kjálkakvilla og 

höfuðverkja. Í rannsókn Bevalaqua-Grossi og félaga (2010) er þó annað upp á teningnum en þar 

samanstóð viðmiðunarhópurinn af fimmtán einstaklingum með höfuðverk.  

 Eitt af skilyrðum þessarar samantektar var að þátttakendurnir væru ekki færri en þrjátíu og 

fimm talsins í rannsóknunum. Undantekning er á þessu í rannsókn Glaros og félaga (2014) en hún 
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skiptist í tvo áfanga. Í seinni áfanga rannsóknarinnar þar sem verið er að bera saman tvö 

meðferðarúrræði eru aðeins tuttugu þátttakendur. Í fyrri áfanganum voru þátttakendurnir þó þrjátíu 

og sjö og var undantekning veitt – og niðurstöður seinni áfangans því hafðar með — þar sem seinni 

áfanginn er í beinu framhaldi af fyrri áfanganum, um sömu rannsakendur og þátttakendur er að 

ræða og áfangarnir tveir birtast í sömu greininni. 
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Tafla 3 – Niðurstaða rannsóknar Bevilaqua-Grossi og félaga 

Höfundur  
og útgáfuár 

Aldur gagna Úrtak Helstu takmarkanir 
rannsóknarinnar  
(samkvæmt rannsakendum) 

(Bevilaqua-Grossi o.fl., 2010) Þátttakendum safnað 2008 og 
gögn fengin 2009 

55 einstaklingar 
Meðalaldur: 
-RH: 41,6      -VH: 45,9 
RH: 40 með TMD+höfuðverk 
VH: 15 með höfuðverk 

-Fáir þátttakendur 
-Fámennur viðmiðunarhópur 
-Lítil fjölbreytni í greiningu 
undirtegunda TMD 
-Þversniðsrannsókn, veikir ályktun 
um orsakatengsl 

Niðurstaða 

 23 einstaklingar af 40 með kjálkakvilla voru með kjálkavöðvakvilla og 17 blandaða tegund. Einungis þrír voru verkjalausir i kjálkaliðnum.  

 Einstaklingar með mígreni og einhverja tegund af kjálkakvilla voru líklegri til að hafa CA meðfylgjandi höfuðverknum. 

 CA var til staðar hjá 40% þeirra sem voru ekki með kjálkakvilla á móti 86,9% þeirra með kjálkavöðvakvilla og 82,3% þeirra með blandaðan 
kjálkakvilla. 

 Einstaklingar með kjálkakvilla voru líklegri til að hafa miðlungs til alvarlegt CA ásamt höfuðverknum samanborið við þá sem höfðu ekki 
kjálkakvilla. 

 Hita- og verkjaþröskuldar voru marktækt lægri hjá báðum kjálkakvilla hópunum samanborið við þá sem höfðu ekki kjálkakvilla. 
o Slíkur munur fannst ekki þegar kuldaþröskuldur var kannaður 

 Kjálkakvilli hefur sjálfstætt forspárgildi fyrir CA í leiðréttu líkani (OR = 1.8; 95% CI 1.3-2.3) 

RH: Rannsóknarhópur; VH: Viðmiðunarhópur; TMD: Kjálkakvilli; CA: Sársauki við létta snertingu  
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Tafla 4 – Niðurstaða rannsóknar Anderson og félaga 

Höfundur  
og útgáfuár 

Aldur gagna Úrtak Helstu takmarkanir 
rannsóknarinnar  
(samkvæmt rannsakendum) 

(Anderson o.fl., 2011) Úr rannsókn sem var framkvæmd 
frá 2003-2006 

544 einstaklingar 
Meðalaldur 
-RH: 37,3 (13,4)     -VH: 37,6 (13,4) 
RH: 309 með TMD+GA höfuðverk; 
86 með TMD án GA höfuðverks 
VH: 149 án TMD og GA 
höfuðverks 

-Höfuðverkja“dagbækur“ ekki 
haldnar 
-Ekki blindni milli rannsakenda 
-Taugapróf ekki framkvæmt 
-Þátttakendur ekki skoðaðir í 
handahófskenndri röð 
-Þversniðsrannsókn, ekki hægt að 
ákvarða um orsakatengsl 

Niðurstaða 

 72 einstaklingar voru með IEHA – 172 einstaklingar voru með FEHA – 65 einstaklingar voru með CHA.  

 Flestir þátttakendur sem voru með kjálkakvilla voru bæði með kjálkavöðvakvilla og kjálkaliðkvilla. 

 Kjálkakvilla verkirnir höfðu verið til staðar í 6,9 til 9,5 ár og var meðal magn verkjanna frá 4,4 til 6,1 á NRS-kvarðanum. 

 Allar klínískar breytur sýndu marktæk tengsl við aukið algengi höfuðverkjar á gagnaugasvæðinu og aukin einkenni kjálkakvilla. Eina 
undantekningin var hámarks opnun kjálkaliðarins, án aðstoðar, með verkjum.   
o Breytur sem um ræðir: 

 Verkjaþröskuldar (m. masseter, m. temporalis, m frontalis og höndin) 
 Þreifieymsli (20 vöðvastaðir + 4 TMJ staðir) 
 Mæling á opnun kjálkans (t.d virk og óvirk með/án verkja) 
 Ertanleikapróf á kjálka („bíta saman“, „bíta í baðmullarvöndul“ og fleira) 

 Nákvæmt dæmi um niðurstöðu: Það að bíta saman í eina mínútu vakti upp „kunnuglegan höfuðverk“ hjá 19,2% þátttakenda með FEHA 
en 27,7% þátttakenda með CHA. Sem sagt, því alvarlegri höfuðverkur á gagnaugasvæðinu því meiri tengsl eru við kjálkakvillaeinkenni. 

RH: Rannsóknarhópur; VH: Viðmiðunarhópur; TMD: Kjálkakvilli; GA höfuðverkur: Höfuðverkur á gagnaugasvæði; IEHA: Fátíður tímabundinn höfuðverkur; 

FEHA: Tíður tímabundinn höfuðverkur; CHA: Þrálátur höfuðverkur; NRS: Tölulegur kvarði; TMJ: Kjálkaliður 
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Tafla 5 – Niðurstaða rannsóknar Goncalves og félaga 

Höfundur  
og útgáfuár 

Aldur gagna Úrtak Helstu takmarkanir 
rannsóknarinnar  
(samkvæmt rannsakendum) 

(Goncalves o.fl., 2011) Kemur ekki fram 300 einstaklingar 
Meðalaldur 
-RH og VH: 37,8 (13,0) 
RH: 271 með TMD og/eða 
höfuðverk 
VH: 29 án TMD og höfuðverkjar 

-Þátttakendur endurspegla 
almenning ekki nógu vel 
-Fámennur viðmiðunarhópur 
-Ónákvæmar leiðbeiningar til 
þátttakenda 

Niðurstaða 

 Flestir þeirra sem greindust með kjálkakvilla voru með blandaðan kvilla (vöðva- og liðkvilli) (58,3%), næstflestir vöðvakvillann (16%) og 
fæstir liðkvillann (8%). 

  65 af 300 höfðu ekki höfuðverk. Flestir voru með mígreni 104 af 300, næstflestir CDH (88 af 300)  og fæstir ETTH (43 af 300). 
Einþátta greining 

 Einstaklingar með kjálkavöðvakvilla og blandaðan kjálkakvilla, samanborið við einstaklinga sem ekki voru með kjálkakvilla, voru marktækt 
líklegri til að vera með CDH, mígreni og ETTH. Tengslin mældust ekki ef um kjálkaliðkvilla var að ræða einan og sér.  

 Meiri kjálkaverkir voru tengdir aukinni hættu á höfuðverk 

 Hjá einstaklingum sem ekki voru með kjálkakvilla voru líkurnar meiri á því að þeir væru ekki með höfuðverk samanborið við það að vera 
með einhverja af áðurnefndum höfuðverkjategundum (CDH, ETTH, mígreni). Aukinn alvarleiki kjálkakvillans snéri þessu mynstri hins 
vegar við: Því alvarlegri kjálkakvilla sem viðkomandi hafði, því meiri líkur eru á tíðum höfuðverkjum ef þeir sem eru ekki með höfuðverk 
eru hafðir til viðmiðunar.  

 Í þessari einþátta greiningu eru tengsl kjálkakvilla og höfuðverkjatíðni mjög sterk (P<0.0001) 
Fjölþátta greining 

 Tengsl voru á milli kjálkakvilla og mígrenis og CDH (en ekki ETTH) þegar búið var að leiðrétta fyrir breytunum* 

 Meðal kjálkakvillabreytanna voru marktæk tengsl sársaukafulls kjálkakvilla og gráðu þráláts kjálkakvilla við höfuðverkjatíðni og 
höfuðverkjagreiningu. 

*Hér er búið að leiðrétta fyrir kyni, aldri, þunglyndi, líkömnun, sársaukafullum kjálkakvilla og þrálátum kjálkakvilla 
RH: Rannsóknarhópur; VH: Viðmiðunarhópur; TMD: Kjálkakvilli; CDH: Þrálátur daglegur höfuðverkur; ETTH: Tímabundinn spennuhöfuðverkur  
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Tafla 6 – Niðurstaða rannsóknar Glaros og félaga 

Höfundur  
og útgáfuár 

Aldur gagna Úrtak Helstu takmarkanir 
rannsóknarinnar  
(samkvæmt rannsakendum) 

(Glaros o.fl., 2014) Kemur ekki fram 37 einstaklingar 
Meðalaldur: 
-RH: 28,9 (8,1)      -VH: 25,8 (2,0)   
Áfangi 1: 
RH: 23 með höfuðverk 
VH: 14 án höfuðverkjar 
Áfangi 2:  
20 með höfuðverk 

Rannsakendur taka hvorki fram 
styrkleika né takmarkanir 
rannsóknarinnar 

Niðurstaða 

Áfangi 1 

 65,2% þátttakenda í rannsóknarhópnum (þeir sem voru með höfuðverk) greindist með kjálkavöðvakvilla samanborið við 0% úr 
viðmiðunarhópnum. 

 Þátttakendur í rannsóknarhópnum tilkynntu marktækt oftar höfuð- og andlitsverki en ekki verki annars staðar í líkamanum. Þeir tilkynntu 
einnig marktækt tíðari snertingu tanna, meira „effort“* og meiri vöðvaspennu í andliti og höfði. Einnig marktækt meiri andlega vanlíðan 
og streitu.   

 Einstaklingar með höfuðverki voru marktækt líklegri til að vera með munn-vanahegðun (e. oral parafunctional behaviour) og fá 
RDC/TMD greiningu um kjálkavöðvakvilla, samanborið við viðmiðunarhópinn. 

* mælieining sem metur hlutfall ákefðar snertingu tanna og tímann sem tennur snertast 

Áfangi 2 

 Meðferð („DTMD“)** við vanahegðuninni og einkennum hefur nánast sömu áhrif og að bíða. 
o Báðir hópar tilkynntu minni verki og skerðingar 

**DTMD: Vana viðsnúnings tækni. Felur t.d í sér slökun, öndun og fleira 
RH: Rannsóknarhópur; VH: Viðmiðunarhópur; RDC/TMD: Greiningartæki kjálkakvilla
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4.1    Niðurstöður rannsóknanna 

Í fyrstu rannsókninni lögðu rannsakendur fram þá kenningu að kjálkakvilli stuðli að þróun sársauka 

við létta snertingu (hér eftir kallað CA – e. cutaneous allodynia) og til alvarlegs mígrenis. CA var metin 

á tvennskonar hátt. Annars vegar með spurningalistanum ASC-12 (e. 12-item allodynia symptom 

checklist) sem metur CA yfir langan tíma og svo QST prófinu (e. quantitative sensory testing) sem 

metur CA um leið og það er tekið eða nánar tiltekið þegar þátttakendurnir mættu og voru mældir 

fyrir rannsóknina. ASC-12 er tólf þátta spurningalisti en QST metur kulda-, hita- og verkjaþröskulda 

eftir fastákveðinni aðferð. Blindni var á milli þeirra sem mátu kjálkakvillann og CA hjá 

þátttakendunum sem voru allir með mígreni. Niðurstaða rannsóknarinnar var sú að þeir sem voru 

með mígreni og kjálkakvilla voru líklegri til að hafa CA en nánari tölur þessu tengdu má sjá í töflu 3. 

Einnig kom í ljós að þeir sem höfðu kjálkakvilla voru líklegri til að hafa miðlungs til alvarlegt CA auk 

þess sem verkja- og hitaþröskuldar voru lægri hjá þeim (Bevilaqua-Grossi o.fl., 2010).   

 Í annarri rannsókn voru tengslin athuguð með því að skoða sambandið á milli tíðra 

höfuðverkja á gagnaugasvæðinu og þriggja mismunandi þátta: 1) einkenna sársaukafulls kjálkakvilla; 

2) sársaukaskyns við þrýsting á þrenndartauga- og ekki-þrenndartaugasvæðum; og 3) hvort klínísk 

ertanleikapróf á tyggingakerfið (e. masticatory system) skilaði sér í gagnaugahöfuðverk. Eins og sjá 

má í töflu 4 var þátttakendunum sem hafði höfuðverk skipt í þrjá mismunandi hópa eftir tíðni 

höfuðverkjanna; fátíður tímabundinn höfuðverkur (IEHA), tíður tímabundinn höfuðverkur (FEHA) og 

þrálátur höfuðverkur (CHA). Einnig var tíðni (mánuðir/ár) og magn verkjanna (NRS –e. numeric rating 

scale) metið hjá hverjum og einum. Margir þættir voru skoðaðir til að rannsaka áðurnefnd tengsl en 

dæmi um þá eru: 1) verkjaþröskuldar á þrenndartaugasvæðum (tvíhliða yfir fremri 

gagnaugavöðvanum, við vöðvafestu tyggjanda (m. masseter) og ennissvæðinu) og ekki-

þrenndartaugasvæðum (nokkrum stöðum í kringum lófann); 2) þreifieymsli á fjölmörgum svæðum 

andlits; 3) mæling á opnun kjálkans, mælt í millimetrum; og 4) ertanleikaprófum á kjálka en þar voru 

nokkur próf lögð fyrir og þátttakendur spurðir hvort þeir upplifðu „kunnuglegan mildan til miðlungs 

höfuðverk á gagnaugasvæðinu“. Eitt dæmi um ertanleikapróf var að „bíta saman“ í eina mínútu og 

annað var að „bíta saman“ á baðmullarvöndul sem var hægra megin í munninum í tíu sekúndur og 

svo vinstra megin í jafn langan tíma. Það kom í ljós að eftir því sem kjálkakvilla verkirnir höfðu staðið 

yfir í lengri tíma (6,9→9,5 ár) og magn verkjanna var meira (4,4→6,1) voru meiri líkur á aukinni 

höfuðverkjatíðni. Eins og fram kemur í töflu 4 sýndu allar breyturnar fyrir utan eina marktæk tengsl 

við aukna tíðni höfuðverkjar á gagnaugasvæðinu og aukin kjálkakvilla einkenni. Dæmi um nákvæma 

niðurstöðu má finna í töflu 4 en önnur dæmi um niðurstöður eru til að mynda þær að eftir því sem 

höfuðverkurinn var tíðari lækkaði verkjaþröskuldurinn bæði á þrenndartaugasvæðum sem og ekki-

þrenndartaugasvæðum og að þeir sem höfðu tíðari höfuðverki fengu fyrr verki við opnun 

kjálkaliðarins án aðstoðar samanborið við aðra hópa (Anderson o.fl., 2011). 
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 Í þriðju rannsókninni var sambandið milli alvarleika kjálkakvillans og mismunandi 

höfuðverkjagreininga (mígreni, ETTH og CDH) skoðað og einnig mismunandi höfuðverkjatíðni 

(tímabundinn eða þrálátur). Eftir skoðun og greiningu þátttakenda var þeim raðað í nokkra hópa eftir 

höfuðverkjategund (t.d mígreni) og tíðni höfuðverkjanna (t.d meðal; 9 dagar á mánuði). Einnig voru 

þeir flokkaðir eftir tegund kjálkakvillans (t.d kjálkavöðvakvilli) og alvarleika kjálkakvillaeinkenna (t.d 

gráða 2; lítið skerðing – miklir verkir). Niðurstöður má sjá í töflu 5. Sterk tengsl voru á milli allra 

tegunda kjálkakvilla og mígrenis og CDH en í fjölþátta greiningunni voru ekki tengsl milli ETTH og 

kjálkakvilla. Engin tengsl fundust milli kjálkaliðkvilla og höfuðverkja en svo virtist vera að 

vöðvaþáttur, annaðhvort hreinn eða blandaður, væri nauðsynlegur fyrir þessi tengsl. Því alvarlegri og 

þrálátari sem kjálkakvillinn er því meiri líkur eru á því að höfuðverkurinn sé daglega (15-30 dagar á 

mánuði) og að sama skapi voru þeir sem höfðu ekki kjálkakvilla flestir án höfuðverkja (Goncalves 

o.fl., 2011). 

 Í fjórðu rannsókninni var sett fram sú tilgáta að einstaklingar með höfuðverki sýndu 

marktækt meiri munn-vanahegðun (e. oral parafunctional behaviour) – t.d of áköf og tíð snerting 

tanna við að naga neglur eða blýant og svo framvegis — og greindust frekar með eina eða fleiri 

tegundir af kjálkakvilla samanborið við viðmiðunarhópinn sem hafði ekki höfuðverk. Sömuleiðis var 

sú tilgáta sett fram að þeir sem fengu vana-viðsnúnings-meðferð (e. habit reversal –hér eftir HR) til 

að minnka þessa munn-vanahegðun upplifðu minni verki og einkenni höfuðverks samanborið við þá 

sem voru á biðlista. Rannsóknin fór fram í tveimur áföngum líkt og tilgáturnar gefa til kynna. Í fyrri 

áfanganum var gögnum safnað saman með aðstoð símboða sem lét þátttakendur vita hvenær þeir 

ættu að fylla út ákveðið eyðublað sem mat þá þætti sem rannsakaðir voru. Símboðinn sendi boð á að 

meðaltali 120 mínútna fresti í eina viku. Niðurstöðurnar voru þær að þátttakendur í 

rannsóknarhópnum tilkynntu marktækt oftar höfuð- og andlitsverki en þó ekki verki annars staðar í 

líkamanum. Þeir tilkynntu einnig marktækt tíðari snertingu tanna, meira svokallað „effort“ (sjá 

skýringu á „effort“ í töflu 6) og meiri vöðvaspennu í andliti og höfði. Sama er að segja um aukna 

andlega vanlíðan og streitu hjá rannsóknarhópnum. Í seinni áfanganum var rannsóknarhópnum skipt 

af handahófi í tvo hópa. Annar hópurinn fékk HR en hinn var settur á biðlista. Búið var að segja seinni 

hópnum að hann fengi meðferðina sex vikum síðar — sem varð svo reyndar ekki raunin. Hver 

meðferðartími stóð yfir í klukkustund vikulega og fengu þátttakendur annars vegar fræðslu um 

andlits- og höfuðverki og mögulegar leiðir til að minnka þessa verki. Þeir fengu fræðslu um áhrif 

snertingu tanna á tyggivöðvana, spennustig þeirra og fleira. Einnig var þeim kennd slökunartækni til 

að draga úr munn-vanahegðun, slaka á tyggivöðvum og fleira. Eftir sex vikur voru allir í 

rannsóknarhópnum skoðaðir af blinduðum matsmanni sem mat sömu þætti og kannaðir voru í fyrri 

áfanga rannsóknarinnar. Marktækur munur var á milli hópanna í fáum mælingum en heilt yfir voru 
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mælingarnar mjög svipaðar. Því mætti segja að sex vikna HR hafi haft sömu áhrif og það að bíða í jafn 

langan tíma (Glaros o.fl., 2014).  
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5    Umræður  
Kjálkakvilli er algengt vandamál sem allt að 10% einstaklinga á aldursbilinu tuttugu til fimmtíu ára 

glíma við (LeResche, 1997). Vitað er að samkvillar fylgja oft kjálkakvilla og einn af þeim samkvillum 

sem oft er til staðar með kjálkakvilla er höfuðverkur (Plesh o.fl., 2011). Tilgangurinn með þessari 

samantekt var að kanna hver orsakatengslin eru þarna á milli og stuðla þannig að markvissari skoðun 

og meðferð sjúkraþjálfara og annarra heilbrigðisstarfsmanna. 

 Niðurstöður samantektarinnar benda til að umrædd tengsl séu til staðar en skýra virkni 

þeirra á mismunandi hátt. Hugsanlega liggja tengslin í gegnum trigeminal taugina og kjarna hennar, 

þá einna helst subnucleus caudalis. Almennt aukið verkjanæmi einstaklinga og munn-vanahegðun 

eru sömuleiðis talin tengjast sambandi þessara þátta. Þessi niðurstaða nýtist sjúkraþjálfurum 

takmarkað klínískt en gefur til kynna mikilvægi þess að þeir hugsi heildrænt þegar kemur að skoðun 

og meðferð á einstaklingum með kjálkakvilla og/eða höfuðverk.      

5.1 Tengsl kjálkakvilla og höfuðverkja 

Niðurstöður þriggja rannsókna (Anderson o.fl., 2011; Bevilaqua-Grossi o.fl., 2010; Goncalves o.fl., 

2011) gefa til kynna mikilvægi þrenndartaugarinnar í þessu ferli en samleitnitilgátan (e. convergence 

theory) útskýrir aðkomu þrenndartaugarinnar að þessum tengslum. Samleitnitilgátan var sett fram til 

að reyna að útskýra tengsl mígrenis og spennuhöfuðverks og skörun annarra einkenna sem fylgja oft 

þessum frumhöfuðverkjum (Cady, 2007). Þrenndartaugin hefur þrjár greinar sem sjá um skyn í andliti 

og vöðvavirkni tyggingavöðva. Það er vel þekkt að einn af undirkjörnum mænukjarna 

þrenndartaugar, subnucleus caudalis, tekur við verkja- og hitaboðum frá höfði en hann tekur ekki 

eingöngu við boðum frá þrenndartauginni heldur einnig heilataugum VII, IX og X. Allar þessar 

tengingar sem liggja saman í gegnum þennan ákveðna kjarna eru taldar mikilvægur þáttur í 

umræddum orsakatengslum. Talið er að höfuðverkir, t.d mígreni, leiði til brenglaðrar virkni í þessu 

umrædda þrenndartauga kerfi sem auki tilhneiginguna til verkja á kjálkasvæði. Á sama hátt geti 

verkir á kjálkasvæði leitt til brenglaðrar virkni í þrenndartauga kerfinu sem veldur þá aukinni hættu á 

höfuðverk.   

 Niðurstöður tveggja rannsókna (Anderson o.fl., 2011; Goncalves o.fl., 2011) benda til aukins 

almenns verkjanæmis og að samband kjálkakvilla og höfuðverkja liggi þar. Bevilaqua-Grossi og 

félagar (2010) og Glaros og félagar (2014) varpa sömu hugmynd fram í umræðuhluta sinnar greinar. 

Þessar vangaveltur koma heim og saman við áðurnefnt leitandi líkan sem sjá má á mynd 1 en þar er 

aukið miðlægt verkjanæmi talin vera einn fjögurra þátta sem útskýra upphaflega orsök kjálkakvilla og 

hugsanlegar ástæður þess að ástandið viðhaldist (Maixner o.fl., 2011). 

 Sú rannsókn sem sker sig frá hinum er rannsókn Glaros og félaga (2014). Hún gefur til kynna 

að orsakatengslin skýrist út frá munn-vanahegðun en þeir sem voru með höfuðverk voru marktækt 
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líklegri til að vera með munn-vanahegðun og fá greininguna kjálkavöðvakvilli. Seinni áfangi 

rannsóknarinnar vekur sérstaka athygli en niðurstaðan þar stangast á við niðurstöðu fyrri áfangans. 

Atferlismeðferðin sem hluti þátttakendanna fékk til að minnka munn-vanahegðunina hafði ekki 

martækt meiri áhrif á þær breytur sem skoðaðar voru heldur en hvíldin ein og sér. Þetta getur gefið 

til kynna að þrátt fyrir það að höfuðverkir og munn-vanahegðun séu tengd sé sitthvor virknin á 

bakvið þessa tvo þætti og að þannig sé hægt að áætla að ekki séu bein orsakatengsl á milli 

höfuðverkja og kjálkakvilla. Vissulega þarf að hafa í huga gæði atferlismeðferðarinnar og þá hvort 

útskýra megi lítinn árangur umfram hvíld með lélegum gæðum meðferðarinnar.   

 Einn hluti þess að geta svarað spurningunni um orsakatengsl kjálkakvilla og höfuðverkja er að 

geta sagt til um hvort komi á undan og hvað valdi hverju. Hvort er það höfuðverkurinn sem veldur 

kjálkakvillanum eða öfugt? Ekki er að finna öruggt svar við þessari spurningu út frá rannsóknunum 

fjórum en ákveðna vísbendingu um það er að finna í rannsókn Anderson og félaga (2011). Þar voru 

framkvæmd nokkur ertanleikapróf – til dæmis það að bíta saman tönnum í eina mínútu – og athugað 

var hvort þetta olli „kunnuglegum höfuðverk“. Slík varð raunin í allt að 27,7% tilfella hjá einum 

hópnum. Þetta er umtalsvert lægri tala en í eldri rannsókn þar sem það „að bíta saman“ olli 

kunnuglegum höfuðverk hjá 69% einstaklinga með spennuhöfuðverk. Prósentumunurinn felst líklega 

í tímamuninum á ertanleikaprófunum sem var ein mínúta í rannsókn Anderson og félaga en þrjátíu 

mínútur í eldri rannsókninni (Jensen og Olesen, 1996). Þessar niðurstöður gefa til kynna að 

spennuhöfuðverkur á gagnaugasvæðinu sé afleiðing af kjálkakvillanum, þ.e að kjálkakvillinn komi á 

undan í þessu tilfelli og valdi spennuhöfuðverknum en ekki öfugt. Varast skal að yfirfæra þessar 

niðurstöður á allar tegundir höfuðverkja. Þetta segir til dæmis ekkert um samspil kjálkakvilla og 

mígrenis. 

5.2 Gagnsemi orsakatengslanna fyrir sjúkraþjálfara 

Út frá niðurstöðum samantektarinnar er ekki hægt að benda á neinn einn afgerandi þátt og segja að 

hann sé lykillinn í orsakatengslum kjálkakvilla og höfuðverkja. Ekki er hægt að segja að stífni í 

einhverjum ákveðnum vöðva sé lykillinn né klemma í einhverri einni ákveðinni taug eða skerðing á 

einhverri sérstakri hreyfingu. Í þessu ljósi er erfitt að segja að niðurstaða samantektarinnar nýtist 

sjúkraþjálfurum mikið klínískt. Út frá þessari samantekt er ekki hægt að benda á eitthvað eitt ákveðið 

próf sem sjúkraþjálfari skuli leggja fyrir einstakling með kjálkakvilla og höfuðverk né að einhver ein 

ákveðin meðferð skili meiri árangri en önnur.   

 Þrátt fyrir að engin afgerandi niðurstaða hafi komið í ljós þá bendir niðurstaða 

samantektarinnar til þess að umrædd tengsl séu til staðar. Það eitt og sér ýtir undir mikilvægi þess að 

sjúkraþjálfarar hugsi heildrænt þegar þeir hitta einstakling sem glímir við einkenni frá kjálkasvæði 

og/eða höfuðverk.  
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 Þrjú atriði komu þó í ljós við samantektina sem gætu gagnast sjúkraþjálfurum klínískt að 

einhverju leyti. Í fyrsta lagi má nefna rannsókn Glaros og félaga (2014) sem sýndi fram á að 

einstaklingar með höfuðverk voru marktækt líklegri til að vera með munn-vanahegðun og fá 

kjálkakvillagreiningu, kjálkavöðvakvilla nánar tiltekið. Munn-vanahegðun felur til dæmis í sér of tíða 

og ákafa snertingu tanna og gæti sjúkraþjálfari beitt sér þarna með viðeigandi fræðslu um afleiðingar 

vanahegðunarinnar og hugsanlegar leiðir til að sporna við henni. Schnurr og félagar (1991) varpa 

einmitt þessum punkti fram í grein sinni en þar segja þeir að skilningur einstaklingsins á eigin 

vandamáli, sem hann hefur þá að einhverju leyti stjórn á, sé ómissandi þáttur fyrir vel heppnaða 

meðferð – og því geti fræðslan ein og sér verið nóg til að minnka einkenni viðkomandi. Í öðru lagi má 

nefna rannsókn Anderson og félaga (2011) en þar voru ákveðin ertanleikapróf framkvæmd og 

athugað hvort þau yllu „kunnuglegum höfuðverk“ á gagnaugasvæðinu. Slík varð raunin í allt að 

27,7% tilfella. Út frá þessu mætti ráðleggja sjúkraþjálfara að leggja slíkt ertanleikapróf fyrir 

skjólstæðing sinn ef hann er með spennuhöfuðverk á gagnaugasvæðinu til að kanna hvort orsökin 

kunni að vera frá kjálkasvæðinu. Í þriðja lagi bendir niðurstaða samantektarinnar til þess að aukið 

almennt verkjanæmi einstaklinga geti spilað inn í umrædd orsakatengsl. Í ljósi þess þarf sjúkraþjálfari 

að mæta skjólstæðingi sínum á annan máta en ef um staðbundið verkjavandamál væri að ræða.   

5.3 Takmarkanir samantektarinnar 

Samantektin inniheldur aðeins fjórar rannsóknir og eru þær allar tilfella-viðmiðarannsóknir en engin 

ferilrannsókn fannst sem stóðst sett leitarskilyrði. Framskyggð eða afturskyggð ferilrannsókn er besta 

rannsóknaraðferðin til að meta orsakatengsl en engar slíkar rannsóknir fundust við leitina. Slíkt telst 

vera takmörkun á rannsókninni en tilfella-viðmiðarannsóknir koma næst á eftir i röðinni varðandi 

gerð rannsókna sem best skýra orsakatengsl og fundust fjórar slíkar (Spindler o.fl., 2005).  

 Önnur takmörkun samantektarinnar er að einungis einn aðili sá um að framkvæma leitina, 

lesa yfir og útiloka rannsóknir, meta gæði þeirra og svo framvegis. Best hefði verið ef fleiri hefðu 

komið að þessum þáttum samantektarinnar. Þá hefði verið hægt að sjá betur hvort leitarskilyrðum 

hafi verið fylgt að fullu og svo framvegis.  

 Aðrar takmarkanir voru þær að aðeins var notast við tvær leitarvélar og takmarkaður fjöldi 

leitarorða var notaður við leitina. Sem dæmi um það má nefna að einungis var leitarorðið „TMD“ 

notað en ekki önnur orð yfir sama — eða mjög svipað – ástand. Sem dæmi um þetta má nefna 

„temporomandibular disorder“, „temporomandibular joint disorder“, „TMJ disorder“ „CMD“, 

„craniomandibular disorder“, „orofacial pain“ og fleira. Ákveðið var að notast eingöngu við 

leitarorðið „TMD“, bæði til að einfalda leitina og sömuleiðis í ljósi þess að „TMD“ er algengasta 

hugtakið sem notað er yfir umræddan kvilla í rannsóknargreinum.  
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 Einnig er það takmörkun að greinar sem þurfti að greiða fyrir fullan aðgang að voru 

útilokaðar. Samtals voru sex greinar útilokaðar sökum þessa — þar af fjórar tilfella-

viðmiðarannsóknir og tvær ferilrannsóknir – og þar af leiðandi ekki lesnar í fullri lengd. Það þarf þó 

ekki endilega að vera að þær hefðu komist í sjálfan niðurstöðuhlutann.  

 Að lokum má nefna það að þrátt fyrir að kjálkakvilli sé algengastur hjá fullorðnum þá gæti 

það verið ákveðin takmörkun á samantektinni að taka ekki fyrir rannsóknir sem fjalla um  

einstaklinga yngri en átján ára.    
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6    Ályktun 
Ekki fékkst eitt ákveðið svar við fyrri rannsóknarspurningunni um orsakatengsl kjálkakvilla og 

höfuðverkja en niðurstaðan bendir þó til þess að umrædd tengsl séu til staðar. Orsakatengslin geta 

legið í nokkrum þáttum og ýtir það undir mikilvægi þess að sjúkraþjálfarar hugsi heildrænt og nálgist 

vandamál skjólstæðinga sinna öðruvísi en ef um staðbundið vandamál væri að ræða. Samantektin er  

þó takmörkuð því aðeins fjórar tilfella-viðmiðarannsóknir fundust við leitina. Einnig var leitað að 

ferilrannsóknum en engin slík rannsókn sem fjallaði um viðfangsefnið fannst og stóðst sett 

leitarskilyrði.   

 Á nýlegri ráðstefnu Kjálkasamtakanna og bandarísku heilbrigðissamtakanna kom fram að 

greining og meðferð við kjálkakvilla hafi þróast lítið á síðustu fimmtíu árum. Ein af ályktunum 

ráðstefnunnar er að kjálkakvilli hafi nær eingöngu verið tengdur tannlækningum en sýnt hefur verið 

fram á að kjálkakvilli er flókið vandamál sem krefjist þverfaglegrar nálgunar (Munzenmaier o.fl., 

2014). Sjúkraþjálfarar – jafnt á Íslandi sem og út í heimi – eru engin undantekning þegar kemur að 

umræddri þverfaglegri nálgun. Vert er að minnast á orð tannlæknisins Ragnheiðar Hansdóttur (2007) 

sem hún skrifaði i tímaritið Sjúkraþjálfarinn: „Samvinna sjúkraþjálfara og tannlækna er nauðsynleg til 

þess að rétt greining og þar af leiðandi rétt meðferð náist“.  

 Þörf er á fleiri rannsóknum í framtíðinni sem skýrt gætu orsakatengsl kjálkakvilla og 

höfuðverkja og þá sérstaklega framskyggðum ferilrannsóknum. Í ljósi þess að engin rannsókn fannst 

á íslensku má hvetja íslenska sjúkraþjálfara til að rannsaka viðfangsefnið almennt hérna á Íslandi til 

að kanna alvarleika þess hér og hvort þörfin sé brýn — eða ekki – á að mæta þessum hópi 

einstaklinga með umræddan kvilla sérstaklega eða hvort þeirra þörfum sé mætt nægjanlega vel eins 

og staðan er í dag.     
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Fylgiskjöl 

Fylgiskjal 1  

 

→ICDH-II (11.7) – Diagnostic criteria for Headache or facial pain attributed to temporomandibular 

joint (TMJ) disorder (2004). 

Diagnostic Criteria: 
A. Recurrent pain in one or more regions of the head and/or face fulfilling criteria C and D. 
B. MRI and/or scintigraphy demonstrate TMJ disorder. 
C. Evidence that pain can be attributed to the TMJ disorder, based on at least one of the following: 
    1. Pain is precipitated by jaw movements and/or chewing of hard or tough food. 
    2. Reduced range of or irregular jaw opening. 
    3. Noise from one or both joint capsule(s) of one or both TMJs. 
    4. Tenderness of the joint capsule(s) of one or both TMJs. 
D. Headache resolves within three months, and does not recur, after successful treatment of the 
TMJ disorder. 

 

→The revised criteria for Headache attributed to TMD 

A. Headache of any type fulfilling criteria C and D 
B. Painful TMD demonstrated by clinically based diagnostic criteria 
C. Evidence of causation shown by the following: 
    (i)   History: Headache in the temple(s) that is changed with jaw movement, function and/or 
           parafunction  
                                              AND 
    (ii)    Examination: Report of familiar headache in the temple area with: 
                a) Palpation of the temporalis muscle(s) or 
                b) Range of motion in the jaw 
D. The headache is not better accounted for by another headache diagnosis 

 

Heimild: Schiffman, E., Ohrbach, R., List, T., Anderson, G., Jensen, R., John, M. T., o.fl. (2012). 

Diagnostic criteria for headache attributed to temporomandibular disorders. Cephalalgia, 32(9), 683-

692. 

 

 

 


