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Souhrn: Tato prace se zabyva problematikou temporomandibularniho kloubu a moznostmi
jeho rehabilitace. Obsahuje teoretickou a praktickou ¢ast. Jako vyzkumna metoda bylo zvo-
leno kazuistické Setfeni. Vzorek pfedstavuji tii pacienti rizného véku a pohlavi s odliSnou
diagnozou dysfunkce celistniho kloubu. Prakticka ¢ast se opird o ¢ast teoretickou, ktera se
sklada z anatomie, kineziologie, patologie a souCasnych vySetfovacich a rehabilitacnich
technik. Vysledkem prace je vyhodnoceni stanovenych vyzkumnych otédzek pii zohlednéni
pouzitych rehabilitanich postupl. Zavér prace je vénovan diskuzi o validité jednotlivych

rehabilitacnich pfistupi a moznostech dalSiho vyzkumu.
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Summary: This thesis talks about the matters of temporomandibular joints and its possible
rehabilitation. It contains both a theoretical and practical part. For the methodology, the ca-
suistic approach was chosen. The sample group consists of three participants of different age
and gender, each possessing a dissimilar diagnosis of dysfunctional jaw joints. The practical
part derives from the theoretical part which is composed of anatomy, kinesiology, pathology,
and current examination and rehabilitation methods. The findings of this paper evaluates
chosen research questions with consideration to the rehabilitation methods used. This paper
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UvoD

Hlavnim cilem této préace je sezndmeni odbornikii i SirSi vetejnosti s problematikou
a metodami 1écby temporomandibularniho kloubu. V ramci praktické Casti je cilem zjistit,
zda zvolené fyzioterapeutické metody subjektivné i objektivné zlepsi stav pacienta.

Kloub temporomandibularni, je kloub parovy. Hlavice a jamky obou kloubt se na-
chézeji na stejnych kostech, proto pohyb jednoho kloubu neni mozné izolovat od pohybu
kloubu druhého. Pokud se tedy vyskytne dysfunkce na jedné stran¢ kloubu, vzdy mizeme
zakonité ocekavat ur¢itou poruchu i na stran¢ opacné. Klouby se nachézeji v orofacialni ob-
lasti, ve které se vyskytuji nosni dutiny, nosohltan, Eustachova trubice a dalsi organy, které
jsou nachylné ke vzniku zanétlivych procesii. Jelikoz se temporomandibularni kloub vysky-
tuje v tésné blizkosti téchto organt, nejsou zde zanétlivé procesy vyjimkou. (Tichy, 2007)

Ackoli je temporomandibularni kloub nejmensim kloubem v lidském téle, je zaroven
kloubem nejzatéZzovanéj$im. I to mize byt jednim z vysvétleni tak vysoké prevalence jeho
dysfunkce. Jak uvadi Chvojkova (2020), denn€ udéla tento miniaturni kloub priimérné 1500-
2000 pohybti. Kromé vyznamného zatizeni kloubu je tento aparat specificky také tim, Ze
jeho kloubni jamky a kondyly jsou na rozdil od vétSiny kloubii v téle pokryté vazivovou
chrupavkou, kterd ma lepsi regeneracni schopnost nez chrupavka hyalinni.

Zvykaci svaly maji nejen funkci mastikaéni, ale také artikulaéni a fona¢ni. Na téchto
funkcich se podileji jak svaly zvykaci, tak svaly jazyka, mékkého patra i mimické perioralni
svaly. Funkce téchto svali pak ovliviiuje samotny celistni kloub. Jelikoz jsou mastikacni
svaly zapojeny do funkénich fetézcl posturdlni muskulatury, mohou se také podilet na po-
ruchach posturalni funkce. (Véle, 2006) Proto pii klinickém vysetfeni nesmime opomenout
vzdy vysetfit celkové posturdlni nastaveni pacienta.

Pro onemocnéni Celistniho kloubu se obecné ujal vyraz temporomandibular joint di-
sorder pochézejici z anglictiny. Tento vyraz se do CeStiny pieklada jako porucha temporo-
mandibularniho kloubu a mize zahrnovat Zvykaci svaly, Celistni kloub a blizké struktury.
(Zemen, 1999)

Poruchou celistniho kloubu trpi velka ¢ast dnesSni populace, pfesto tomuto onemoc-
néni fada pacientii nevénuje velkou pozornost. (Roda et al., 2007) Problematika dysfunkce
celistniho kloubu je ¢asto zanedbanou soucasti klinické praxe, ackoli podle nékterych studii
trpi jistym typem dysfunkce 40-60% populace, z toho dvakrat ¢astéji Zeny. Vyznamnym
faktorem podilejicim se na vzniku dysfunkce cCelistniho kloubu je stres.
(Evaskus,Laskin,1972) Uvadi se, ze az 78 % vSech lécenych pacientll pfizndva vyssi
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stresovou zatéz. (Machon, 2008) Jedno z vysvétleni, pro¢ chorobou ¢astéji trpi Zeny, je jejich
fyziologicky mensi odolnost vici stresu. Druhou moznosti, kterou uvadi ve své publikaci
Machoii (2008), by pak mohly byt hormonalni zmény zejména v obdobi klimakteria, kdy se
méni hladiny estrogenu. Tato skutecnost by zase vysvétlovala fakt, ze dysfunkci trpi nejcas-
t&ji Zeny ve stfednim veku. (Machon, 2008) Podle vyzkumu Machoné¢ a Lukasové (2005),
jsou kromé¢ stresu dal§imi vyznamnymi etiologickymi faktory pfitomnost vertebrogennich
potizi a poruchy dentice.

Dysfunkce temporomandibularniho kloubu mize mit mnoho pfi¢in — traumatické,
anatomické, psychosocidlni, patofyziologické a celkové. Jak jiz bylo zminéno vySe, Castym
faktorem podilejicim se na vzniku temporomandibularni dysfunkce je stres. Dal§imi etiolo-
gicky vyznamnymi faktory jsou traumata zpiisobené pady na bradu nebo zmény okluznich
pomeérii. Dle etiologie a typu onemocnéni je pozdéji zvolena 1écba. (Machoi, 2008)

Subjektivné se dysfunkce celistniho kloubu projevuje lokalni i Sifici se bolesti, mize
se projevovat bolestmi hlavy, zvukovymi fenomény (takzvanym lupanim) a Casty je také
vyskyt parafunkci, které se objevuji jako reakce nervového systému na vyssi stresovou zatez.
NejcCastéjsi parafunkei je tzv. bruxismus — skiipani zuby, predevsim ve fazi spanku. Dale je
Casto patologicky omezena hybnost Celistniho kloubu. Nékteti pacienti si mohou také stézo-

vat na tinnitus — piskani v usich. (Zemen, 1999)
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TEORETICKA CAST

1 ANATOMIE CELISTNIHO KLOUBU

1.1 Temporomandibularni kloub

Temporomandibularni kloub je maly parovy kloub v oblasti hlavy. Zvlastnosti tohoto
kloubu je, ze jeho pohyby jsou vzdy provazeny soucasné€. Proto jakakoli porucha vznikla
v jednom kloubu ovliviiuje pfenesené i kloub sousedni. (Chvojkovéa, 2020) Oznacuje se jako
kloub slozeny, nebot’ mezi hlavici a jamku jest¢ naseda discus articularis. Disk oddé€luje
kloubni plochy a vznikaji tak dva na sob& nezavislé kloubni prostory. Kloubni plochy se
skladaji z caput mandibulae, jez se nachdzi po obou stranach na mandibule (dolni Celisti)
a z kloubni plochy fossa mandibularis, jez se nachazi na kosti spankové (os temporale). Tyto

kloubni plochy dale pokryva vazivova chrupavka. (Cihdk, 2011)

Obrazek 1: Celistni kloub levé strany, pohled zleva (Cihdk 2011, s. 212)

Kloubni jamka

Kloubni jamka (fossa mandibularis) se nachazi na spodin¢ lebec¢ni v oblasti tempo-
ralni kosti (pars squamosa ossis temporalis). Je konkavné prohnuta a vptredu ji doplituje

hrbolek-tuberculum articulare. (Zemen, 1999)
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Kloubni hlavice

Kloubni hlavice je zakonc¢enim kloubniho vybézku mandibuly a ma elipsovity tvar.
Pfedozadn€ ma rozméry zhruba 10 mm a mediolateralné je 2x Sirsi. Ma tedy zhruba 20 mm.
U fyziologického kloubu sviraji podéIné osy obou kloubnich hlavic dopiedu otevieny uhel

150-160 °. (Macho, 2008)

Kloubni pouzdro

Cely kloub obepina kloubni pouzdro (capsula articularis), které se upind na krcku
vybézku Celistni kosti a dale kranialné postupuje na spankovou kost. Jak uvadi ve své publi-
kaci Machon (2008) kloubni pouzdro napomaha propriocepci, napomahé rozkladat sily
v kloubu tak, aby nedochazelo k dislokaci a zaroven udrzuje synovialni tekutinu, jez vyzi-
vuje samotny kloub. Vnitini plochy kloubniho pouzdra pokryva ve dvou vrstvach synovialni

tkan.

Obr. 236. KLOUB CELISTNI levé strany: pohled zleva
| pouzdro kloubni

2 l@amentum latcrale

3 ligamentum stylomandibulare

Obrdzek 2: Celistni kloub levé strany — vazy a kloubni pouzdro (Cihdk 2011, s.212)
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Vazivova chrupavka

Stejné jako v kolennim kloubu i zde nachazime vazivovou chrupavku, kterd pokryva
kloubni plochy. Na rozdil od hyalinni chrupavky, ktera se vyskytuje v lidském téle Castéji,
vykazuje vazivova chrupavka vétsi odolnost a vyssi stupeni regenerace. Tuto chrupavku zde
nachazime kvili vysokym narokim kladenym na TM kloub. Vyziva kloubu je zprostiedko-
vana skrze synovialni tekutinu, protoze vazivova chrupavka byva bez vaskularizace. S vé-

kem vazivovy disk miize perforovat. (Zemen, 1999)

Zenkeruv polstar

V zadni ¢asti je disk spojen s bohat¢ vaskularizovanou tukove vazivovou tkéni, ktera
zastava dilezitou funkci v kloubu. Takzvany Zenkertiv polstar je specidlni tukové vazivo
vyplnéné mnozstvim zil, které svou naplni vyrovnavaji podtlak pii pohybu temporomandi-
bularniho kloubu. Pii otevirani Celisti, kdy jde mandibula do deprese a jeji hlavicka se po-
souva dopiedu, se toto vazivo plni krvi a vyrovnava tak podtlak vznikajici v prostoru za ce-
listnim kloubem. Tato funkce brani nestabilité disku a zarovei zajist'uje vyzivu okolni tkdné

a zajist'uje propriocepci. (Zemen, 1999)

Kloubni disk

Jak jiz bylo zminéno vyse, kloubni plochy navzajem piimo nekomunikuji, nebot’ jsou
oddé€leny kloubnim diskem. Kloubni pouzdro je srostlé s diskem, a proto v kloubu vznikaji
dva navzajem zcela oddélené prostory-horni a dolni kloubni Stérbina (diskotemporalni a dis-
komandibularni). (Cihak, 2011) V kranialni &asti je pouzdro o néco voln&jsi. Spojeni disku
s pouzdrem omezuje pohyblivost kloubu. Kloubni disk mé bikonkavni tvar. Jeho okraje jsou
silngjsi (3-4 mm) zatimco smérem do stiedu se ztencuje azna 1-1,6 mm. Stejné jako je tomu
ve zminéném kolennim kloubu, je ukolem disku vyrovnat zatizeni sty¢nych kloubnich ploch.
Plisobi jako pfevodnik sil. Po lateralni i medialni strané je disk srostly s kloubnim pouzdrem.

., Anteriorné se do disku upind musculus pterygoideus lateralis. “ (Machon, 2008)

1.2 Vazy

Kloubni vazy slouzi ke zpevnéni Celistniho kloubu a pouzdra a zaroven limituji nad-
meérné pohyby. Kloubni pouzdro samo o sob¢ je pomérné volné, proto ho zpeviiuji ¢tyii po-
stranni vazy se specifickymi stabilizacnimi funkcemi. Po stranach je kloub zpevnén dvéma
siln€jSimi vazy—ligamentum stylomandibulare a ligamentum sphenomandibulare. Ligamen-
tum stylomandibulare limituje kloub ve sméru protruze a ligamentum sphenomandibulare

ve sméru retruze. (Machon, 2008)
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Tyto vazy probihaji shora od baze lebni Sikmo dolti k thlu mandibuly. Ligamentum
stylomandibulare jak jiz ndzev napovidd, zac¢ind na bodcovitém vybézku (processus sty-
loideus) na bazi lebni. Nachazi se asi 2 cm medialné a anteriorné¢ od hmatatelného processus
mastoideus. Terapeuticky vyznamny je fakt, ze se ligamentum upina do povrchové fascie
zvykaciho svalu m. pterygoideus medialis a jsou spole¢né palpovatelné. Pii bolestivosti
uponu muzeme tedy zaznamenat dysfunkci téchto Utvard. Ligamentum sphenoidale za¢ina
na klinové kosti a upina se na vnitini ¢ast mandibule vnitin¢ od foramen mandibulae, kterym
pak prochézi spodni ¢ast trojklanného nervu. Tento vaz je nehmatny. (Tichy, 2007)

DalSimi vazy podilejici se na zpevnéni Celistniho kloubu jsou ligamentum laterale
a ligamentum mediale. Ligamentum mediale zpeviiuje kloubni pouzdro na vnitini strané,
zatimco ligamentum laterale na stran¢ zevni. Zaroven ligamentum laterale zabraiuje nad-
mérnému posunuti hlavice doli a vpted a také zabranuje posteriornimu posunu hlavice pii

zavienych ustech. (Machon, 2008) (Zemen, 1999)

1.3 Svaly

Svaly, jez se podileji na pohybech celistniho kloubu lze rozdélit na svaly zvykaci
(mm. masticatorii) a svaly nadjazylkové. Do zvykacich svalii fadime svaly m. masseter, m.
temporalis, m. pterygoideus medialis a m. pterygoideus lateralis. Do svalii nadjazylkovych
(mm. suprahyoidei) patfi m. digastricus a m. stylohyoideus, m. mylohyoideus a m. genio-
hyoideus. (Tichy, 2007)

Zvykaci svaly se u pacientii s dysfunkci &elistniho kloubu ¢asto nachézeji v hyper-
tonu. Hypertonus se vyskytuje zejména u extrakapsuldrnich onemocnéni (hypomobility), ale
muzeme jej nalézt i u pacientl s jinymi diagndzami, jelikoz souvisi se stresovym zatizenim.

(Ferrando et al., 2004)

Musculi masticatorii

Zvykaci svaly patii vyvojové k prvnimu Zabernimu oblouku a jsou inervovany tieti
(spodni) vétvi n. trigeminus. Mezi zvykaci svaly, jak jiz bylo uvedeno vyse, fadime m. mas-
seter, m. temporalis, m. pterygoideus medialis a m. pterygoideus lateralis. Hlavni funkce m.
masseter a m. temporalis je elevace mandibuly. Musculi pterygoidei se uplatiiuji pfedevsim
v laterolateralnich pohybech, které umoziiuji rozmélnéni potravy. (Kott, 2000)

Musculus temporalis se upind na processus coronoideus mandibulae, z n¢€jz se véji-
fovité rozbihé kranidln€ do fossa temporalis. Snopce tohoto svalu miizeme dale rozdélit na

predni zadni a stfedni ¢ast podle odlisSnych funkei, které tyto snopce zastavaji. Predni snopce

21



se podileji na protrakci mandibuly, zadni snopce se podileji na jeji retrakei a stiedni snopce
zastavaji elevaci mandibuly. (Kott, 2000)

Musculus masseter ma povrchovou a hlubokou ¢ast. Tento sval zacina kranidln¢€ na
jafmovém oblouku (arcus zygomaticus) a upina se kaudalné na tuberositas masseterica man-
dibulae na angulus mandibulae. Funkci hluboké i povrchové ¢asti soucasné je elevace man-
dibuly. Funkce povrchového snopce je protrakce mandibuly a hluboky snopec zajist'uje jeji
retrakci. (Tichy, 2007)

Oba svaly se daji dobie palpacné vysetfit a jejich vySetieni je dulezité z ditvodu Cas-
tych nélezl spoust'ovych boda. Zv1asté u m. temporalis je dilezité jasné si vymezit okrajové
casti svalu, jelikoz prave zde se nejcastéji nachazi spoustové body.

Musculus pterygoideus medialis zacina na tuber maxillae (z fossa pterygoidea ossis
sphenoidalis) a upiné se kaudaln¢ na tuberositas pterygoidea mandibulae. Jak jiz bylo zmi-
néno vyse, zpiisobuje tento sval pfi oboustranné kontrakci elevaci mandibuly, zatimco pfi
jednostranné kontrakci tdhne mandibulu laterdlné na opa¢nou stranu. (Kott, 2000)

Musculus pterygoideus lateralis za¢ind na ala major ossis sphenoidalis a upina se pod
kondyl mandibuly zpiedu. Oboustranné zpusobuje protrakci mandibuly a jednostranné za-

jistuje lateropulsi. Cely sval pak zahajuje elevaci mandibuly (zavirani ust). (Cihak, 2011)

Svalv nadjazvlkové

Svaly suprahyoideélni se podileji na pohybu mandibuly do deprese. Radime mezi né
m. stylohyoideus, m. digastricus, m. mylohyoideus a m. geniohyoideus. Z diivodu mozného
oSetfeni jsou pro nas nejvyznamnéjsi svaly m. digastricus a m. stylohyoideus.

Jak uz nazev napovida, sklada se m. digastricus ze dvou svalovych biiSek—piedniho
a zadniho. Venter anterior ma zacatek ve fossa digastrica mandibulae a upina se zeptedu na
jazylku prostfednictvim vmezetené Slachy. Druhé btisko (venter posterior) pokracuje ze
zadni strany jazylky dorzolateraln¢ za spodnim uhlem celisti az do oblasti incissura masto-
idea ossis temporalis. Pfedni bfisko svalu stahuje bradu smérem kaudalné a tim napomaha
pohybu spodni &elisti do deprese. (Cihak, 2011)

Musculus stylohyoideus lezi v priibéhu zadniho btiska m. digastricus. Zacatek ma
také na jazylce a upina se na bodcovity vybézek (processus styloideus) na bazi lebni. Tim,
ze zadni bfiSko m. digastricus a m. stylohyoideus maji téméf totozny pritbeh, zastavaji i ob-
dobnou funkci. Tyto svaly k sob& navzajem pfitahuji jazylku a bazi lebni. Tento poznatek je
dilezity z toho diivodu, Ze pokud v téchto svalech vznikne jednostranny hypertonus, ma-

zeme ocCekavat prenesenou blokadu v hlavovych kloubech. (Tichy, 2007)
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1.4 Fascie

Na hlavé nenajdeme jednu souvislou fascii, nebot’ se zde nachazi mnoho svali zvy-
kacich a svali mimickych, jez se upinaji ptimo do podkozi. Najdeme zde ti1 fascie—fascii
temporalis, fascii parotideomasseterica a fascii buccopharyngea. Fascie temporalis prekryva
m. temporalis. Jeji dolni Cast se $tépi na zevni a vnitini lis, proto ji nazyvame jako aponeu-
rotickou. Jak jiz ndzev napovida, fascii parotideomasseterica délime na dvé ¢asti, podle ob-
lasti, které prekryva. Fascia massetrica prekryva zvykaci sval a fascia parotidea pokryva
piiusni zlazu. Jako posledni se zde nachazi fascia buccopharyngea, ktera prekryva m. bucci-
nator na jeho laterdlni strané a jako fascia pharyngea ptrechdzi do raphe pterygomandibularis

az na hltan. (Kott, 2000)

1.5 Cévni zasobeni

Cévni zasobeni a inervace zde budou zminény pouze okrajové, nebot’ pro znalost
fyzioterapeuta nejsou piesné informace o cévnim zasobeni a inervaci stézejni. Ackoli za-
kladni znalost anatomickych struktur je pro fyzioterapeuty nutna. Jinak je tomu u operatéra,
ktery musi disponovat podrobnou znalosti této nervove a cévné bohaté zasobené oblasti.

Cévni zasobeni celistniho kloubu zajistuji konecné vetve arteria carotis externa—a.
maxillaris a a.temporalis. A. carotis externa zadsobuje svymi vétvemi svaly na pfedni strané
krku 1 ¢ast §ijového svalstva, organy krku, ocnici a vnitini ucho a mozkové obaly. A. tem-
poralis superficialis a a. maxillaris vytvafeji cévni pletefi okolo pouzdra kloubu. (Cihak,
2016)

Arteria temporalis superficialis je tenci, nez a. maxillaris a prochéazi kranialné za krc-
kem mandibuly pted boltcem. Zde mizeme také vyhmatat jeji tep. Pfes pons zygomaticum
piechazi do spankové krajiny, kde se vétvi v podkozi. Pied boltcem je kryta piiusni zlazou.
Zésobuje oblicCej v oblasti pons zygomaticus, pfiusni zlazy a pfedni plochu boltce, zevni
stranu m.orbicularis oculi, m. temporalis a kiiZi na boéni plose kalvy. (Cihak, 2016)

Arteria maxillare se dale vétvi na 3 ¢asti—pars mandibularis, pars pterygoidea a pars
pterygopalatina. Vede na vnitini stranu collum mandibulare mezi kréek a ligamentum tem-
poromandibuare a pokracuje anteriorné¢ do fossa infratemporalis mezi mm.pterygoidei.
Z fossa infratemporalis pokracuje do fossa pterygopalatina. Tato tepna zasobuje spodni Ce-
list a jeji zuby, Zvykaci svaly a m. buccinator, ¢ast horni Celisti a jeji zuby, ¢ast stény noso-
hltanu a Eustachovy trubice, tvrdé a m¢kké patro a zadni Cast sliznice dutiny nosni. Dale

také zasobuje tvrdou plenu stiedni jamy lebeéni a &ast zevniho zvukovodu. (Cihak, 2016)
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1.6 Inervace

Senzitivni inervaci oblasti ¢elistniho kloubu zajiSt'uje n. auriculotemporalis prostied-
nictvim své vétve n. mandibularis. Tato vede od baze lebni smérem za celistni kloub a déle
do spankové krajiny. Z n. mandibularis dale odstupuje fada vétvi. Zde je dulezité si uvédo-
mit, ze diky tomuto vétveni se bolest miize vyskytovat nejen preartikularne, ale mize se
promitat i do vzdalenéjSich mist obliceje jako je spanek, ¢elo, ucho nebo 1 dolni a horni Ce-
list. (Machon, 2008)

Motoricky inervuje zvykaci svaly tfeti vétev nervus trigeminus (nervus mandibula-
ris), ktera jako jedina obsahuje mimo senzitivni vlakna i vlakna motoricka. Jako jedna z nej-
lateraln¢jSich vétvi vystupuje z ganglion trigeminale. Tato nervova vétev obsahuje moto-
ricka vlakna pro svaly Zvykaci a také pro urcité svaly nadjazylkové—pro m.mylohyoideus
a pro piedni bfiSko m. digastricus. Zadni bfisko je jiz inervovano ze VII. Hlavového nervu.

Musculus geniohyoideus je inervovan n. XII. (Cihak, 2016)

1.7 Pohyby

Jak je uvedeno vyse, pohyb v jednom celistnim kloubu je pfimo zavisly na pohybli-
vosti v druhém a tyto pohyby nelze vzdjemné izolovat. Celistni kloub nAm umoziiuje pohyby
ve vSech tfech rovindch—sagitalni, frontalni i transverzalni. Jednotlivé pohyby se déli na an-
teriorni a posteriorni pohyb (protruze a retruze), deprese a elevace (otevirani a zavirani st)
a stranovy pohyb (laterotruze). Na provedeni téchto pohybt se podileji jak struktury celist-
niho kloubu, tak ligamenta. Ligamenta limituji hypermobilitu v jednotlivych pohybech
kloubu. Pfi pohybu celistniho kloubu do elevace se uplatiiuje musculus temporalis, musculus
masseter (hluboky 1 povrchovy) a pterygoideus medialis. Svaly pro depresi spodni Celisti
jsou pterygoideus lateralis, musculus styloglossus, musculus digastricus, musculus pala-
toglossus, musculus hypoglossus, musculus genioglossus, musculus myohyoideus, muscu-
lus geniohyoideus musculus stylohyoideus, a platysma. Protruzi mandibuly zajistuje
musculus masseter a jak pterygoideus lateralis, tak pterygoideus medialis. V tomto sméru
limituji hypermobilitu dvé ligamenta—ligamentum stylomandibulare a sphenomandibulare.
Schopnost retruze mé spodni celist diky svalim musculi temporales a musculi digastrici.
(Okeson, 2003)

Na pohybu TM kloubu se podileji obé pohybové slozky—transla¢ni i rotacni. Oba tyto
pohyby se odehravaji zvlast’ ve dvou kloubnich prostorech oddélenych diskem. Transla¢ni
pohyb se odehrava v horni ¢asti mezi diskem, kloubni plochou a hrbolkem. Rota¢ni pohyb

zajiStuje ve spodni ¢asti discus a kloubni hlavice. Pfi otevirani st provadi hlavice rotacni

24



pohyb do té¢ doby, nez se oddali fezdky zhruba na deset milimetrti. Poté nésleduje pohyb
translacni, ¢astené i rotacni. Béhem tohoto zéveérecného pohybu se hlavice posouva na vr-
chol kloubniho hrbolku. Pfi zavirani st pohyby probihaji v opacném potadi. Dochazi tedy
nejprve k translaci, kdy se kloub posouva do jamky a poté je pohyb dokoncen lehkou rotaci.
Pfi retruzi a protruzi je v kloubu vykonavan pouze transla¢ni pohyb, kdy se hlavice posouva
lehce vpred a dolt. Na laterotruzi se podileji svaly m. pterygoideus lateralis a medialis. Ce-
list se pohybuje do strany kombinaci translacnich a stranovych pohybu. (Dylevsky, 2009)

T N T A A R A A S

Obrazek 3: Celistni kloub — posun dolni celisti pii depresi (abdukci), (Dylevsky, 2009, s.119)
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2 ETIOLOGIE PORUCH CELISTNiHO KLOUBU

Jak jiz bylo zminéno v tivodu préce, v n¢kterych zdrojich se uvadi, Ze se urcita dys-
funkce Celistniho kloubu vyskytuje az v 70% populace. Jak vSak uvadi Duska a Kunderova
(2020), jen zlomek z téchto pacientll, pfiblizné 20-30 %, uvad¢ji subjektivni obtiZe. Z toho
pouze 3—4 % pacientil vyhleda odbornou pomoc. Dle Zemena (1999) tedy pacienty miizeme
délit na ptiznakové a symptomatické. U pacientil s pfiznakem je nalezena urcita dysfunkce,
ktera je vSak nijak subjektivné neobtézuje. Jako symptomaticti se oznacuji ti pacienti, u kte-
rych je zjistén jak objektivni, tak subjektivni nélez.

Dle multifaktoridlni teorie dnes pfedpokladame, ze na vzniku dysfunkce celistniho
kloubu se nepodili jedna pficina, ale pti¢in n€kolik. Pfedpoklada se, ze se na dysfunkci po-
dileji jak somatické, tak psychické pticiny. Porucha mize vzniknout na podkladé anatomic-
kém, psychosocidlnim, traumatickém, patofyziologickém a celkovém. Uvadi se, ze mezi nej-
Castéjsi pfiCiny patii prave pri¢iny psychosocialni, nebot’ poruchy TM kloubu jsou z velké
¢asti vazany na nadmérny stres, kterého v dnesni dobé ptibyva. Proto néktefi autoii poruchu
celistniho kloubu dnes také oznacuji jako civilizacni chorobu. (Duska, Kunderova, 2020)
Pravdépodobné to je také jeden z dlivodu nartistu poruch Celistniho kloubu dnes. Dle Specu-
landa a Grosse (1985) je vhodné dotazovat se pacientii na momentalni stresové zivotni uda-
losti jako je napiiklad smrt v rodin€ nebo zdvazna nemoc v roding, ale i pozitivni udalosti
jako je svatba etc. Tyto udalosti souviseji s vy$§Sim stresovym napétim, které u labilngjsich

jedincti mohou zapiicinit vznik dysfunkce TMK.

2.1 Anatomické faktory

Mezi anatomické faktory zplisobujici poruchy celistniho kloubu fadime piedevsim
nestabilni okluzi, nekvalitni dentici (naptiklad chybéjici zuby, piekazky ve skusu, nadmérna
zubni vypli nebo i zména skusu diky rovnatkiim) a dale také anatomické zmény uvnitf
kloubu. Nejcastéji dochdzi ke zméné na tuberculum articulare, kdy pftili§ ploché tuberculum

byva pricinou nestability ¢elistniho kloubu. (Chvojkové, 2020)

2.2 Traumatické faktory

Podle Machon¢ (2008) miizeme traumatické poruchy rozd€lovat na mikrotrauma-
tické a makrotraumatické. Mikrotraumatické poruchy vétSinou vznikaji patologickym pieté-
zovanim (jez miiZze opét souviset se stresem a vyssi sympatickou aktivitou). Mezi patolo-
gické projevy, diky kterym v kloubu mohou vznikat mikrotraumata v podobé& patologickych

svalovych spazmu nebo traumatizaci disku ¢i rozvoji preartrotickych zmén, patii takzvané
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parafunkéni pohyby. Jednim z nejcastéjSich parafunkénich pohybtl je bruxismus— skiipani
zuby vétSinou nekontrolované béhem spanku. Udava se, Ze tato patologie je také zptisobena
vys$S$im stresovym zatizenim jedince. Mikrotraumata si miize pacient zptisobit i béhem dne
nadmérnym zatinanim svalii Celistniho kloubu. Nemuseji vSak vzdy souviset pifimo se stre-
sem, ale mohou vznikat i diky neadekvatnimu pfetézovani v zaméstnani ¢i ur¢itému konicku
(naptiklad patologickym jednostrannym pietéZovanim oblasti hlavy a krku pfi hrani na hous-
lich). Makrotrauma vznika nejcastéji jako jednorazové pietizeni kloubu. Nejcastéji vznika
uderem nebo narazem, ale i naptiklad pfiliSnym otevienim ust. Pokud dojde ke zlomeniné
kloubniho vybé&zku, ¢asto vznika zadnét v kloubu a mize se rozvijet hemarthrosa. V nékte-

rych ptipadech se dysfunkce u traumatizovaného kloubu mtize projevit az po mnoha letech.

2.3 Psychosocialni faktory

Jak jiz bylo n€kolikrat v praci uvedeno, mezi nejvyznamnéjsi faktor patii faktor psy-
chosocidlni, ktery se vyznacuje zejména nadmérnym zrychlenim dnesni doby, jez se ¢lovek
snazi pfizpusobit. Nadmérny stres ovliviiuje nejen svaly Zvykaciho aparatu, ale i svaly hlavy
a krku, proto neni vyjimkou, Ze pacienty z dysfunkci TM kloubu trpi také ¢asto bolestmi
hlavy. (Bitnar, 2020) V terapii bychom neméli opomenout vySetfit a ptipad¢ rehabilitovat
nejen svaly hlavy, ale také svaly krku, protoze maji uzkou souvislost s funkci celistniho
kloubu.

2.4 Patofyziologické faktory

Mezi patofyziologické faktory fadime systémova onemocnéni projevuji se v tomto
kloubu. Jsou to projevy endokrinniho systému, degenerativni, infek¢ni a revmatologicka
onemocnéni. Nejvyznamnéj$i zastoupeni maji pravé degenerativni a revmatologicka one-
mocnéni. U degenerativnich onemocnéni byvaji ¢asté patologické zmény na kréni patefi,
které se mohou svalovée fetézit a vyzafovat do Celistniho kloubu. Zaroven nesmime opome-

nout vyznamnou slozku, kterou ptedstavuje stav chrupu pacienta. (Zemen, 1999)

2.5 Celkové faktory

Do celkovych faktori zahrnujeme vék, dédicnost a také pohlavi. Primérné TM dys-
funkci trpi pacienti nejcastéji v produktivnim véku (predpoklada se také jako obdobi nejvetsi
stresové zatéze). Z téchto pacientl trpi onemocnénim 2x Castéji Zeny. V piipadé lupani
v kloubu u posunutych meniskl je pomér onemocnéni zenské a muzské populace dokonce

9:1. (Machon, 2008)
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Pti 1écbe je vzdy a v kazdém piipadée dilezité netesit pouze samotnou dysfunkci ale
1to, jak k ni doslo. Terapie nikdy nebude tak Gispé$na, pokud se nezaméfime i na 1écbu etio-
logie. Jak uvadi Greenbaum (2021) pokud pacientka s chronickymi problémy celistniho
kloubu trpi zaroveini depresi nebo tizkostmi, méli bychom se pfi terapii zaroven zamétit na
feSeni jejiho psychického stavu. Nikoli my sami, jako fyzioterapeuti, ale nabidnout pacien-

tovi pomoc odbornika, naptiklad psychologa.
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3 VYSETRENI CELISTNiHO KLOUBU

S bolesti ¢elistniho kloubu se pacient jako prvni nejcastéji dostane ke stomatologovi.
Samotné vySetieni mizeme vySetfit jako klinické/fyzikalni vySetfeni a vySetfeni pomoci
zobrazovacich metod.

Prestoze se diagnostické zobrazovaci metody stale vyvijeji, mélo by klasické fyzi-
kalni vySetfeni ziistat zakladem. Casto se dnes totiz stava, Ze vyS$etieni pomoci zobrazova-
cich metod je indikovéno jiz pfi prvni vstupni prohlidce u 1ékate, ackoli by se diagndza dala
jasn¢ stanovit pouze za pomoci fyzikalniho vySetieni. Toto zobrazovaci vySetfeni by mélo
byt spiSe vyhrazeno pro pacienty s nejasnym klinickym vySetfenim a pied planovanym ope-

ra¢nim zakrokem. (Duska, Kunderova, 2020)

3.1 Klinické vySetreni

Zékladnim pravidlem vySetfeni je pacientova diivéra k vySetfujicimu. Proto postu-
puje vysettujici 1€kar ¢i fyzioterapeut pomalu a klidn€ vSe se pacientovi snazi vysvétlit. Jako
prvni odebira vysetfujici anamnézu. V ramci anamnézy se dotazuje na bolest. Jaka je, zda
pretrvava, §ifi se nebo se projevuje narazové a pti jaké Cinnosti. Déle vySetiujiciho zajima
pritomnost spoustovych bodii. Kviili subjektivité bolesti se pouziva standardizovany dotaz-
nik Skaly bolesti, kde pacient urci na stupnici od jedné do desiti intenzitu své bolesti. Tento
dotaznik nam pak z dlouhodobého hlediska pii dalSich vysetienich pomaha urcit tispésnost
terapie. Nasledné je pacient dotazovan, zda u né€j dochdzi ke zménam hybnosti Celisti (na-
priklad zda Celist nelze maximalné otevftit €1 zavfit, nebo se pii otevirani vysouva lateraln¢).
Stejné tak se vySetiujici zajima o patologické zvukové fenomény. Zjist'uje jejich charakter
a ¢etnost. Daéle se pii prvnim vySetfeni vzdy taZe na dosavadni 1écbu a jeji uspésnost, pokud
pacient jiz dfive s timto problémem lécen byl. (Machon, 2008)

Soucasti klinického vySetfeni pro diagnostiku poruch celistniho kloubu je anamnéza,
aspekce, palpace, vySetfeni pohybu, vySetfeni chrupu a auskultace kloubu. Aspekci provadi
vySetiujici jako prvni, a to pfi prvnim vkro€eni pacienta do ordinace. Jiz od dveii mize vy-
Setfujici pozorovat pacientovu barvu kiize, symetrii, postaveni hlavy a kréni patete. (Podé-

bradska, 2018)

3.1.1 Anamnéza
V anamnéze je dale krom¢ vySe uvedenych bodi zjistovana postupné a prehledné

osobni anamnéza, pracovni anamnéza, psychicka anamnéza a také zjiSténi alergii. V osobni

anamnéze se vysetfujici zajima o celkovd onemocnéni a cilené zaméiuje svou pozornost na
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onemocnéni s moznosti souvislosti s TM poruchou jako je napfiklad revmatoidni artritida,
osteopordza nebo i prodélané operace. Pracovni anamnéza vysetiujicimu prozradi ¢asto za-
ujimané pracovni pozice a psychickou i fyzickou nadro¢nost vykonavaného povolani. S timto
Casto souvisi 1 anamnéza psychické zatéze, kdy je zjiStovana subjektivni hodnota stresu
v bézném zivoté a také psychiatricka 1écba, izkostné stavy a medikace. Jak jiz bylo uvedeno
vyse, u vice jak poloviny pacientli s poruchami temporomandibularniho kloubu je diagnos-
tikovana zvySena psychicka zatéz, proto je dotaz na psychickou zatéz béznou soucasti anam-
nézy. Dale se v anamnéze cili na bézné etiologické faktory jako je bruxismus, ortodonticka
1é¢ba, rovnatka, prodélané operace v oblasti hlavy nebo krku a vertebrogenni potiZe v oblasti

kréni patete. (Zemen, 1999)

3.1.2 VySetieni bolesti
Pro hodnoceni bolesti pouzivime takzvanou vizudlni analogovou skalu (VAS), na

které pacient v prib&hu jednotlivych navstév udava subjektivni stupen bolesti na stupnici od
1 (nejmensi) do 10 (nejhorsi). (Kolat, 2015) Tato jednoducha Skéla nas informuje o Gspes-

nosti nasi fyzioterapeutické intervence.

3.1.3 Palpacéni vySetieni
Naslednym vySetienim je palpace v oblasti kloubu a zvykacich svalii. Palpace se pro-

vadi oboustranné¢ z divodu porovnani obou celistnich kloubti. Je provadéna jak staticky, tak
dynamicky. Staticky je celistni kloub vySetfovan s uvolnénimi sty se zuby mirné od sebe
a také pii maximalnim skusu. Oboustrannou palpaci jsou zjistovany svalové spazmy, boles-

tivost a celkova symetrie. (Chvojkova, 2020)

3.1.4 VySetfeni aktivniho pohybu
Dale je vysetrovan aktivni pohyb spodni Celisti. Na pacientoveé chrupu se stanovuji

takzvané interincizivalni body (horni a dolni fezakové body), podle kterych se méii rozsahy
pohybt. Podle miry rozsahii se pak urcuje, zda jde o patologii, ¢i nikoli. Fyziologické miry
pro otevirani celisti jsou 40-56 mm. Zkusmo muizeme tento rozsah bez méfeni otestovat
vloZeni pacientovy pésti kolmo do ust. Jinak se rozsah pohybi méfi Suplerou. Hodnota late-
rotruze by méla byt 10-13 mm, hodnota protruze 9-11 mm a nejmensi rozsah umoziuje po-
hyb do retruze — 0-2 mm. (Chvojkova, 2020)

,, Otevirani ust pod hranici 30 mm se oznacuje jako hypomobilita. Miize nastat v dii-
sledku omezeného pohybu kloubni hlavice (diskopatie, adheze), ddle jako priznak zanétli-
vych onemocnéni a svalovych poruch. U ankylos (patologické sristy kloubni hlavice s jam-

kou) je pohyb kloubu témer nemozny, vétsinou jen naznaceny. “ (Machon, 2008, str. 16)
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Vysetiujici pii aktivnim pohybu nesleduje pouze samotny rozsah, ale i symetrii jed-
notlivych pohybt. Nejc¢astéji jsou sledovany asymetrie prave pii otevirani ust. Méfeni syme-
trie se meéti podle osy, ktera se pfi otevirdni vytvaii mezi spodnim a hornim fezakovym bo-
dem. U otevirani ust se rozliSuji tfi varianty pohybu. Fyziologicky pohyb je takovy, kdy se
fezakovy bod spodni ¢elisti neuchyluje do strany od kolmé osy otevirani. Dalsi dva typy jsou
patologické deviacni otevirani a flekéni otevirani. U deviacniho otevirani se fezdkovy bod
uchyluje do jedné ¢i druhé strany vici kolmici a u otevirani deflek¢niho otevirani opisuje

fezakovy bod esovitou klicku. (Machon, 2008)
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Obrazek 4: Otevirani Celisti — (zleva) symetrické otevirani, deviacni otevirani, deflekcni ote-
virani (zdroj: vlastni)

3.1.5 Dynamicky test

V ramci dynamického testovani se provadi také dynamicky test, kterym je zjiStovana
diskopatie ¢i zanétlivé intraartikuldrni procesy. VySetiujici si stoupne zezadu za pacienta
a chyti oboustrann¢ pacientovu spodni Celist. Pacient vysouva spodni ¢elist co nejvice do
protruze proti odporu vySetiujiciho a nasledné se pacient stale proti odporu snazi otevirat
usta. Vyskytuje-li se pii tomto testu bolest, mohou byt pfedpoklddané vnitini zdnétlivé pro-

cesy. Pokud je pfi testu slySet lupani, predpoklada se diskopatie. (Zemen, 1999)

3.1.6 VySetieni chrupu
Naésleduje vySetteni chrupu, kde se hodnoti defekty v zubnich obloucich, stav zub-

nich nédhrad, skusové poméry, artikulacni piekazky, abraze a skusové poméry. (Zemen,

1999)

3.1.7 Auskultace
Nakonec se provadi poslech (auskultace) celistnich kloubt pii pohybu. Pacient pro-

vadi opakované pohyby v Celistnim kloubu, pii nichz vySettujici posloucha za pomoci fo-

nendoskopu lupéani nebo krepitace. (Machon, 2008)
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3.1.8 Speeova krivka
V ramci rovnomérného prevodu zvykacich sil z dolni celisti na horni a zajisténi

spodni Celisti ve skusu zubafi zjist'uji takzvanou Speeovu kiivku, kterd je zavisla na mohut-
nosti zvykacich svali. Cim je kiivka vyrazngjsi, tim jsou svaly mohutn&jsi. K¥ivku piedsta-
vuje kontaktni ¢ara dotyku hornich a dolnich zubti Celisti. Tato kiivka od fezaki horni Celisti
az k prvni stoli¢ce lehce klesa a poté pozvolna stoupa az ke tieti stolicce. Oproti dolni celisti

tak tvofi lehky konvexni oblouk. (Dokladal, 1994)

3.2 Vysetieni pomoci zobrazovacich metod

V dnesni dob¢ jsou zobrazovaci metody nedilnou soucasti vysetieni TM kloubu. Sa-
motné klinické vySetfeni nestaci. ,, Radiodiagnostické zobrazovaci metody jsou u onemoc-
agnozy onemocnéni. Nejcastéji jsou provadeny prosté snimky skeletu, v etnosti indikaci na-
sleduji vypocetni tomografie s magnetickou rezonanci, a ultrazvuk.*“ (Ferda et al., 2015, s.
32)

V soucasné dobé ma svétové zdravotnictvi ptistup k mnoha zobrazovacim metodam,
jez efektivné, presn¢ a rychle pomaha;ji identifikovat poruchy TM kloubu. Mezi bézn¢ pou-
zivané metody se fadi vysSetieni pocitacovou tomografii (CT), radiognostické vysetieni, vy-
Setfeni pomoci magnetické rezonance (MRI). Mezi méné€ uzivané doplitkové metody patii
radionuklidové vySetieni (scintigrafie), sonografie a artroskopické vysetieni, ackoli artros-
kopii fadime spiSe mezi mini invazivni terapeutické metody. V nasledujicim textu budou
podrobnéji popsany prvni tfi zobrazovaci metody, protoze se pii vySetieni vyuzivaji nejcas-

t&ji. (Ferda, 2015)

3.2.1 Rentgenovy snimek
Rentgenové zaieni (RTG) je elektromagnetické zareni. UmElym zdrojem tohoto za-

feni je takzvana rentgenka, jez funguje na principu napé¢ti mezi katodou a anodou. Nazhave-
nim katody se uvoliuji elektrony, které jsou urychleny diky napéti vlozeném mezi katodu
a anodu. Elektrony narazi na anodu a dochézi tak k preméné jejich energie z kinetické na
energii tepelnou a energii zfeni. Energie zafeni obsahne pouze 1 % z této celkové energie.
Rentgenovy paprsek nasledné pronikd do oSetfované tkan¢ a je absorbovéana podle typu slo-
zeni této tkané. Zareni délime na brzdné a takzvané charakteristické zafeni. Brzdné zatreni
jiz podle nazvu vzniké prudkym zabrzdénim elektront v blizkosti atomového jadra, zatimco
pojem charakteristické zafeni znamena interakci atomu v obalu atomu anody a leticiho elek-

tronu. Po absorpci vySetfovanou tkani dopadé rentgenovy paprsek na kazetu s filmem. Na
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z&veér vznika pii vyvolani filmu latentni obraz. RTG obraz je dvourozmérny a diky rtizné
absorpci RTG zareni odlisnou tkéni vytvafi stinovy obraz z trojrozmérného objektu. Tato
technika snimani se oznacuje jako sumacni. Snimky jsou vétSinou zhotovovany ve dvou
projekcich. Nejcastéji v pfedozadni (AP- anteroposterior) a bo¢ni. Oblast Celistniho kloubu
vSak zahrnuje jednu z vyjimek, kdy se prvni projekce zhotovuje v opacném smeru tedy zado-
predné (PA- posterioanterior — Clementchitschova projekce. S podobnou ¢etnosti je k zob-
razeni vyuzivan takzvany ortopantomogram (OPG). Nevyhodou RTG je nepfesné zobrazeni
diky sumaci snimki. (Ferda, 2015) Podle Machon¢ (2008) je vyhodou na RTG snimku to,
ze umoziiuje posoudit symetrii Celisti, zobrazuje tvar kloubnich hlavic, ploch i polohu
kloubni hlavice. Déle také umoznuje zobrazeni Site kloubni §térbiny. S pomoci OPG lze poté

také vyloucit rizné zanéty, dentalni patologické procesy nebo neoplastické procesy Celisti.

3.2.2 Pocitacova tomografie CT
Diagnostika pomoci pocitacové tomografie zacala byt vyuZzivana v 80. letech 20. sto-

leti. Pocitacova tomografie je diagnosticka metoda, kterd digitaln¢ zpracovava data rentge-
nového zafeni zachyceného v mnoha prumétech. (Polivkova, 2012) Tuto metodu vyuzivame
zejména pro posouzeni pevné tkané-kostni tkané a kloubnich ploch. Posuzujeme degenera-
tivni zmény a ankylotické procesy, nddorové procesy a traumata. K zobrazeni mizeme po-
uzit axialni, koronarni, ¢i sagitalni projekci. Axidlni projekce se jiz dnes nepouziva v tako-
vém mnozstvi. Nejidealn€j$i pro zobrazeni patologie na v oblasti Celistniho kloubu je pro-
jekce sagitalni nebo koronalni. Idedlni je uplatnéni zobrazeni v obou na sebe kolmych pro-
jekcich. Zobrazuji se ob¢ poloviny celistniho kloubu. Lze vyuzit zobrazeni fezii riznymi
vrstvami tkani nebo 1 3D rekonstrukce. Nevyhodou této metody je fakt, Ze jeji pomoci nelze

detekovat drobné perforace disku. (Machon, 2008)

3.2.3 Magneticka rezonance
Vysetfovana tkan je umisténa v silném statickém magnetickém poli, ve kterém vy-

Setfujeme zmény magnetickych momentl soubort jader prvki s lichym protonovym ¢islem.
Vysledny obraz ziskavame po aplikaci radiofrekvencnich pulzt. (Polivkova, 2012)
Vyhodou magnetické rezonance je moznost zobrazeni mékkych tkani a intrakapsu-
larnich struktur. Vedle toho zobrazuje MR1 1 kostni tkan a dislokace disku. MRI z vybranych
metod nejpiesnéjsi a také nepiindsi zadné negativni u€inky. Kontraindikaci je vSak pro pa-
cienty s kardiostimulatorem, kochledrnim implantatem a vSech netitanovych kovovych ma-

teriald zavedenych do oblasti hlavy a krku. Levnéjsi a rychlej$i variantou pro zobrazeni
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nost diagnostiky. (Machoi, 2008)
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4 TYPY ONEMOCNENI CELISTNIHO KLOUBU

V ucebnicich mizeme najit rtizna kritéria pro déleni poruch celistniho kloubu. Na-
ptiklad Izraelsky fyzioterapeut Zwicke Greenbaum (2021) zabyvajici se tizce problematikou
Celistniho kloubu tadi tyto diagnézy do tiech riznych kategorii. V prvni skupiné se nachézeji
pacienti, ktefi maji problém intraartikularni—tedy diskogenni, ve druhé skupiné jsou pacienti,
kteti trpi urcitou bolesti Celistniho kloubu a ve tfeti skupiné se pak nachézeji jedinci s oste-
oartr6zou. Greenbaum (2021) nésledné 1¢¢i tyto pacienty rozdiln€ v zavislosti na jejich
piesné diagnostice. Pacienti prvni skupiny jsou 1é¢eni specifictéji v zavislosti na jejich dis-
kogennim problému, u pacientii s bolestmi feSime bolest a faktory, které k ni pfispivaji
a u pacientl s artrozou Celistniho kloubu pfistupujeme v terapii obdobné jako k pacientim
nejdéle udrzet co nejlepSi mozny stav a zkvalitiiovat zivot pacienta. Pokud vSak konzerva-
tivni terapie nezabira, je takovy pacient indikovan k operaci.

Dle Machoné (2018) je onemocnéni Celistniho kloubu vétSinou charakteristické tzv.
triddou (lupani, bolest a snizeni hybnosti). Ne vSichni pacienti vSak maji tyto tii pfiznaky.
Mohou mit napiiklad kombinace pouze dvou téchto jevii. Temporomandibuldrni poruchy
pak ve své publikaci dé€li prehledné na extraartikularni, intraartikularni, zanétliva a degene-
racni onemocnéni, a nakonec na poruchy hybnosti. Samoziejmé mohou celistni kloub po-
stihnout také traumata, nadory ¢i vrozené vyvojové vady. Vrozené vyvojové vady a nado-
rové onemocnéni v oblasti Celistniho kloubu vSak nebudou v této praci podrobnéji rozebi-
rany.

Dle Chvojkové (2020) se daji poruchy pro rehabilitacni intervenci jesté zjednoduSené
délit pouze na extraartikuldrni a intraartikularni. U extraartikularnich onemocnéni feSime
vzdy dysfunkce spojené s bolestivymi svalovymi poruchami. Mezi extrakapsuldrni onemoc-
néni fadime vSechny zmény svalového napéti od svalovych spazmt az po fibromyalgii. Fy-
zioterapeuti by tedy téZ méli byt dobie obeznameni s mapami pienesené bolesti dle Tra-
vellové a Simonse. (1999) Oseteni spoustovych bodl bude jesté vénovana blizs§i pozornost

v nasledujicich kapitolach.

4.1 Extraartikularni onemocnéni

Extraartikularni onemocnéni TMK je oznaceni pro poruchy vzniklé vné Celistniho
kloubu. Jedna se tedy o poruchy svall a vazl ptiléhajicich k tomuto kloubu. Dle Machoné
(2018) toto onemocnéni byva charakteristické zejména bolestivosti a omezenou pohybli-

vosti. ,,Bolest byva u extrakapsularnich onemocnéni vyraznéjsi nez u pacientu s ostatnimi
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diagnozami, coz souvisi s podilem psychicke slozky na vzniku téchto onemocnéni. “ (Machon,
2018, str.23) Extrakapsularni onemocnéni se mohou projevovat jako svalové spasmy, myo-

fascialni dysfunk¢ni syndromy, svalové kontraktury, myositis nebo fybromyalgie.

4.2 Intraartikularni onemocnéni

Intrakranialni onemocnéni souvisi se zménou polohy ¢i tvaru disku. Disk ptestane
fungovat ve funk¢ni souhfe mezi hlavici mandibuly a jamkou tempordlni kosti. Poruchy
disku se daji rozd€lit na ¢tyfi stadia dle zavaznosti. V prvnim stadiu se porucha projevuje
jen pii zaviené Celisti, kdy se disk posune vice posteriorné. V poloze otevienych ust disk
zaujima zpét svou piirozenou pozici. Casté byvaji zvukové fenomény (lupani) z nefyziolo-
gického pohybu disku. Pokud je displacement disku nepatrny, mize se projevovat asympto-
maticky. Casto je ale doprovazen pravé zvukovymi fenomény, asymetrickou a sniZzenou po-
hyblivosti Celisti a také bolestivosti. Mnohdy je divodem bolestivosti pfidruzeny zanét. Nej-
Castéji délime poruchy disku na dislokaci disku s repozici a dislokaci disku bez repozice.
(Buscher, 2007)

Pti dislokaci disku s repozici je disk posouvan anteriorné pred hlavici kloubu pii po-
hybu do deprese. Pfi maximalnim otevieni ust piekonava hlavice piekazku v podob¢ anteri-
orn¢ vysunutého disku, coz zptisobi pravé fenomén lupnuti. Poté se hlavice s diskem dosta-
vaji opét do spravné polohy. V tomto piipadé€ neni pfitomno omezené otevirdni, ale spodni
Celist pfi otevirani provadi esovity pohyb s thybem na postizenou stranu. Deprese i elevace
je provazena zvukovym fenoménem. (Zemen, 1999)

Pti dislokaci bez repozice je opét disk vysunut anteriorné pied kloubni hlavici, ale
v tomto pfipad¢ se pfi otevirdni nedaii kloubni ptekdzku hlavici pfekonat, tudiz je kloubni
pohyb omezen. Pti déletrvajici dislokaci mize dochdzet ke ztrat¢ elasticity a deformaci
disku. V tomto ptipad¢ nejsou pritomny zvukové fenomény. (Machon, 2008)

Dal$im moznym intraartikularnim onemocnénim je adheze, kdy disk pfirtista k jamce
nebo ke kloubni hlavici. To je ¢asto zplisobeno nepfiméfenym zat€zovanim kloubu pfi pa-
rafunk¢nich aktivitdch. Stadium adheze miize vSak byt i pouze pfechodné. Zakladnim kli-

nickym obrazem je omezené otevirani. (Machon, 2008) (Zemen, 1999)

4.3 Zanétliva a degenerativni onemocnéni
Zanét se prenasi do synovie Celistniho kloubu vétSinou skrze sousedni dutiny naché-
zejici se pravé v blizkosti elistniho kloubu. Casto je infekce pfenesena z dutin nosnich. Z4-

nét se nejprve prenese do synovie a postupné zacina naruSovat i kloubni chrupavku. Zanét,
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projevujici se klasickymi pfiznaky jako je bolest, zarudnuti, omezeni funkce a zvyseni tep-
loty, mtze postihovat jakoukoli strukturu celistniho kloubu. Nejméné Casté je postizeni
kostni tkané—osteoartritida. Cast&ji se setkame se zanéty disku, pouzdra nebo synovialni te-
kutiny. Mluvime pak o retrodiscitidé, capsulitidé nebo synovitidé. Zanétlivd onemocnéni
spole¢né zahrnujeme pod nazev artritida. (Zemen, 1999)

Zangty Celistniho kloubu miizeme rozdélit na traumatické artritidy, infek¢ni artritidy,
revmatoidni artritidy a metabolické artritidy. Mén¢ frekventované se zde mohou vyskytovat

také temporalni tendinitida a zanét stylomandibularniho vazu. (Zemen, 1999)

4.4 Poruchy hybnosti
Poruchy hybnosti fesime bud’ z hlediska zvySené mobility kloubu—hypermobility nebo

naopak snizené¢ hybnosti—-hypomobility.

4.4.1 Hypermobilita
Hypermobilni stav se vyznacuje subluxaci ¢i Gplnou luxaci ¢elistniho kloubu. ,, Fy-

ziologicky pohyb kloubni hlavice pri otevirani ust je vpred, mirné za vrcholek kloubniho
hrbolku. Anatomickou hranici pro tento pohyb tvori upon kloubniho pouzdra na temporalni
kosti. Dostava-li se pri otevieni ust kloubni hlavice za tuto hranici, oznacuje se tento stav
Jjako hypermobilita. “ (Machon, 2008, str. 33) Tento stav muze vznikat z mnoha divodua.
Mize byt zpisoben traumatem, anatomickymi odchylkami a volnéj$im vazivem celistniho
kloubu. Mezi anatomické odchylky patii vrozené plochy kloubni hrbolek a deviace tvaru
kloubni hlavice. Zeny maji pfirozen& volng&jsi vazivo nez muzi, proto je i zde luxace Gast&jsi
u zen. Pti subluxaci i luxaci se hlavice pii maximélnim otevieni ust dostava za kloubni hr-
bolek. Je slySitelné lupnuti na konci pohybu. Rozdil mezi luxaci a subluxaci je takovy, ze
u subluxace se pii zavirani ust hlavice spontdnné reponuje, zatimco u Cisté luxace nikoli.
U luxace ziistava postizeny s otevienymi Usty. Luxace mizeme dale rozd¢€lit na spontanni
a traumatické. Pokud se spontanni luxace casto opakuji, oznacujeme je jako habitualni. (Ma-
zanek, 2006) Pti luxaci navraci 1ékat kloub do jamky takzvanym hipokratovym manévrem.

(Chvojkové, 2020)

4.4.2 Hypomobilita
Mezi chronické hypomobility TMK fadime ankylézy, svalové kontraktury a hypo-

mobilitu pi1 postizeni processus coronoideus. Ankyléza znamena pevné spojeni/srust
kloubu. Mtize vznikat bud’ kvili svalovym a vazivovym adhezim nebo diky spojeni kostni

tkané. Dale mizeme ankylézu urcCit dle toho, zda je CasteCnd, uplnd, jedno— nebo
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oboustranna. Pfi¢in vzniku ankyl6z mtze byt mnoho. Je to mozny disledek traumatu, pii-
mého zanétu, anebo sekundarni infekce. (Machon, 2008)

Pacientovi miize byt dle vySetfeni diagnostikovana svalova kontraktura. Svalové
kontraktury se vyznacuji jako nebolestivé zkraceni svalu. RozliSujeme dva typy svalovych
kontraktur— myostatickou a myofibrotickou, které maji rozdilnou etiologii vzniku. Myosta-
tickd fibroza vznika zkracenim z divodu dlouhodobé ne€innosti svalu. Pokud pacienta na-
priklad boli Celistni kloub pfi maximalnim mozném otevieni, omezi tak otevirani ust na po-
lovinu, coz mtize z dlouhodobého hlediska zpiisobit kontrakturu ur¢itych opomijenych sva-
lovych struktur. Myofibrotickd kontraktura oproti myostatické vznikd pfimim naruSenim
struktur kloubu. Mize vznikat v disledku probéhlého zanétu Celistniho kloubu nebo trau-
matickym postizenim svalu. (Zemen, 1999)

Hypomobilitu miizeme zaznamenat také pii postizeni processus coronoideus. ,, Pri
otevirani a zavirani ust se pohybuje proc. coronoideus mezi jarmovym obloukem a lateralni
plochou maxily a spankové kosti. Je-li tento svalovy vybézek mimoradné dlouhy nebo mo-
hutny, (hypertrofie), muze piisobit jako prekazka plynulého pohybu mandibuly. (Zemen,
1999, str.179) Pokud doslo v okoli tohoto svalu k traumatu, mize opét dojit k vazivovym

srastim. V anamnéze se pak tento jev projevuje jako bezbolestné omezeni hybnosti.
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5 LECBA ONEMOCNENI CELISTNIHO KLOUBU

., V pripade poruch zvykaciho apardatu bychom obecné méli postupovat v tomto po-
radi: (1) pouceni pacienta, (2) konzervativni lécba, (3) minimalné invazivni chirurgicka
lécha, (4) otevirend chirurgie, (5) nahrada celistniho kloubu. “ (Duska, Kunderova, 2020, str.
50) Obecné plati, ze pokud je to mozné, nejprve pristupujeme k 1é¢bé konzervativne. Kon-
zervativni 1é¢ba by méla trvat Sest mésicli, nez ptejdeme k miniinvazivni terapii v piipadé
jejiho neuspéchu. K chirurgické 1é€bé bychom méli piistupovat az v posledni fad¢, pokud
1é¢ba konzervativni 1 miniinvazivni trvajici minimalné Sest mésict selze.

Dle Machoné¢ (2008) existuje stejn¢ jako u ostatnich diagndz 1écba dvojiho typu, tedy
pri¢inna a symptomaticka. Pfi¢innou lécbou sniZzujeme nebo odstraniujeme predisponujici
faktory. V tom ptipadé je feSen naptiklad Spatny stav chrupu, jez néasledné¢ nevhodnymi
okluznimi poméry zpiisobuje potize v oblasti TMK. Lécba symptomaticka je zaméiena
piimo na patologicky stav kloubu, ale nefesi pfi¢inu vzniku tohoto stavu. Jako piiklad zde
muzeme uvést naptiklad tlumeni vzniklé bolesti. Pii¢inné faktory bychom méli vzdy feSit na
prvnim miste.

Dle Vatekové a Smékala (2006) by méla konzervativni 1écba nasledovat tii etaze.
V prvni etdzi bychom méli edukovat pacienta o jeho onemocnéni a zavést domaci Setfici re-
zim. V druhé etazi pak volime techniky k oSetfeni reflexnich zmén mékkych tkani, techniky
PIR a MET pro oSetieni svall s reflexni zménou a také mobilizacni techniky pro oSetieni
TMK a jazylky. V posledni etazi volime specifické cviky podle dysfunkce, kterou 1é¢ime—

izometrické, relaxacni, rytmickou stabilizaci, koordinacni a remodela¢ni cviceni.

5.1 Konzervativni 1é¢ba

V konzervativni 1€¢b¢ 1ze vyuzit fady rehabilitacnich technik a pomiicek. Nize budou
zminény nami vybrané postupy, které shleddvame uc€innymi a dobte uchopitelnymi a byly
proto vyuzity i pfi rehabilitaci naSich pacientt.

Ke konzervativni terapii indikujeme vétSinou hlavné extrakapsuldrni onemocnéni
(onemocnéni svalt a vazii), ale 1 intrakapsularni onemocnéni-dislokace disku. Terapie je za-
méiena na relaxaci nebo posileni svalti a vazii. Dale se snazime urcitou cilenou terapii zmeénit
navyklé patologické pohybové stereotypy. (Duska, Kunderova, 2020) Okrajové miizeme
u problematiky TMK dle vySetteni terapii zaméfit také na posturalni nastaveni. Nejcastéji se
zamétujeme na dechovy stereotyp a svalové hypertonie v oblasti $ijovych svalti a zvykacich
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svalll. Zejména m. masseter, temporalis a sternocleidomastoideus jsou svaly, kde mizeme
najit velké mnozstvi spoustovych bodi, skrze které se pak mutize $ifit bolest do urcitych lo-
kalit hlavy. (Finando, 2012) Tyto spoustové body nejsnadnéji v terapii ovlivnime postizo-
metrickou relaxaci, kdy dochazi k néasledné eutonizaci celého svalu. (Kolét, 2009) Pfimo
v oblasti Celistniho kloubu provadime cviky relaxacni, izometrické cviceni a postizometric-
kou relaxaci a repozi¢ni cvic¢eni. Cviky jsou velmi jednoduché na provedeni tak, aby je pa-
cient zvladal bez problému n¢kolikrat denné. I zde plati, ze je dilezita hlavné pravidelnost.

Kazdy indikovany cvik by se mé¢l provadét minimalné 3x denné po 3-10 opakovanich.

5.1.1 Fyzioterapeutické techniky

Relaxaéni cviéeni

Relaxacni cviceni jsou nejcastéji uzivana u pacientll se zvySenym svalovym tonem.
Vyvolavajicim faktorem svalové hypertonie miize byt vysoky stres nebo i bruxismus.

Pfi relaxacnim cviceni pacient sedi v korigovaném sedu pied deskou stolu. O desku
stolu si zapie lokty a Celo si polozi volné do dlani. Spodni ¢elist je uvolnéna a relaxovana
tak, Ze zuby 1 rty jsou lehce od sebe. V tomto nastaveni pacient zacne volné potirasat hlavou
nahoru, dol a do stran po dobu 20 vtefin. (Chvojkova, 2020) Tento cvik se doporucuje
provadét minimalné 3x denn€. (Machon, 2008)

Pro celkovou relaxaci a zejména pro relaxaci hypertonnich svald se doporucuji i de-
chové a meditacni techniky. (Gangle, 2004) V ramci relaxace ¢elistniho kloubu se miizeme
zaroven veénovat prodlouzenému vydechu a uvédomit si relaxaci veskerého oblicejového

svalstva.

Izometrické cviky

[zometrické cviky pouzivame nejcastéji u hypermobility nebo u dislokace diski.
Tato terapie ma za cil posilit vazy kloubniho pouzdra nebo aktivni svalové skupiny. (Chvoj-
kovéa, 2020) Pomoci téchto cvikl posilujeme m. digastricus a m. pterygoideus lateralis, m.
temporalis a m. digastricus. (Machon, 2008) Pii cviceni na posileni m. digastricus 1
pterygoideus lateralis sedi pacient v korigovaném sedu u stolu a oba lokty si polozi na stil
pted sebe. Bradu si vlozi volné do dlani tak, aby prsty ruky lezely na tvafich a smétovali
kranialng. Usta jsou mirné pooteviena a pacient se snazi izometricky otevirat tsta proti dla-
nim po dobu 10 sekund. Poté dlan€ uvolni a pohyb dokon¢i. Dle zvoleného sméru tlaku
posilujeme urcitou svalovou skupinu. Tato cvi¢eni provadime vzdy alespon 5x za sebou 2x

denné.
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Technika PIR

Postizometricka relaxace, zkracené PIR, je jedna z mobiliza¢nich technik vyuZzivajici
svalovou facilitaci a inhibici. Je vyuzivana k oSetfeni svalovych spasmt. Pti oSetfeni natah-
neme sval, ktery chceme oSetfovat do predpéti a poté jde pacient lehkym tlakem do protipo-
hybu pfiblizné po dobu 10 vtefin. Tato faze se nazyva faze izometrické kontrakce. Poté vy-
zivame pacienta, aby s vydechem povolil. Nastava faze relaxace. Poté co pacient upln¢ po-
voli, provadime pohyb ve sméru blokady, ale zcela bez odporu. Pokracujeme, dokud se sva-
lova relaxace zvétSuje. To trvd minimalné stejné¢ dlouhou dobu jako samotna aktivace, tedy
10 vtetin. Cely postup opakujeme minimaln¢ jest¢ dvakrat z polohy, kterou jsme ziskali.
(Lewit, 2003)

Techniku postizometrické relaxace mizeme vyuzivat k oSetieni svalovych spazmt i

k oSetieni Celistniho kloubu po jeho operaci. (Vatekova, Smékal, 2006)

Repoziéni cviéeni

Repozi¢ni cviCeni, jak uz ndzev napovida, vyuzivame k repozici dislokovaného
disku. Cvik provadime nejprve otevienim ust do maxima, nésleduje protruze, poté navra-
cime dolni Celist zpét do retruze a na zavér koncime pohyb zavienim celisti a skusem. (Ma-

choni, 2008)

r

Nacvik otevirani

Dale muzeme vyuzit tzv. rehabilitaci otevirani ust, kterou ale vyuzivame pouze u ex-
traartikuldrnich kontraktur. U intraartikularniho poskozeni je tato technika kontraindiko-
vana, protoze by mohla kloub poskodit. (Duska, Kunderova, 2020)

Pfi nacviku otevirani sedi pacient v korigovaném sedu na zidli pted zrcadlem, na
kterém je svisle pfipevnény provazek. Pacient se posadi tak, aby v zrcadle provazek pulil
jeho oblicej ptesné uprostied. Poté pacient provadi opakované kontrolovanou depresi a ele-
vaci mandibuly, tak, aby se stfed jeho spodni ¢elisti nevychyloval z osy provazku. (Zemen,
1999)

Dalsi moznosti je, Ze pacient miize mit pii nacviku vlozenou bradu do dlani tak, aby

korigoval symetrii otevirani. (Machon, 2008)

Masaz
Pro extrakapsularni onemocnéni je vhodné indikovat také masaz zvykacich svala.
Masaz byva indikovdna u hypomobility Celistniho kloubu z divodu svalového spasmu.

Svaly maji diky masazi moznost lepSiho prokrveni. Mimoto pomaha masaz také k protazeni
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spastickych svalovych vlaken. Lze ji provadét jak nasucho, tak pomoci masazniho gelu. Tato
masaz by se méla provadét po dobu alespont 3 minut 4x denné. Pro zvétSeni tcinku je vhodné
pied samotnou masazi zvolit nahfati suchym teplem (solux nebo nahtaty ru¢nik). (Machor,
2008)

Dle Zemena (1999) d€lime masaz na povrchovou a hloubkovou. Hloubkova masaz
by méla mit jesté o néco vétsi analgeticky ucinek, nez povrchova a je cilena na konkrétni
svaly oproti povrchové, pfi které vyuzivame jemnych krouzivych pohybti v bolestivé oblasti.
Hluboka masaz ptispiva krome prokrveni i k mobilizaci tkan¢ a pomaha rozpustit spoustové

body. Podle daného postizeni masirujeme konkrétni svaly.

Déle jsme volili mékké mobilizacni techniky, v ramci kterych jsme vyuzivali
zejména terapii pomoci PIR, oSetfeni hrudniku a mezizebti. Poté jsme nacvicovali branicni
dychani. Pro korekci posturdlniho nastaveni jsme vyuzivali prvky z DNS, ACT nebo senzo-

motorické cviéeni.

5.1.2 Ostatni

Termoterapie

Rehabilitaci ¢asto dopliiujeme fyzikalni terapii—konkrétné termoterapii. NejCastéji
je vyuzivana pozitivni termoterapie v podobé¢ salavého tepla (infrazafice). Negativni terapie
je vyuzivano mén¢ Casto naptiklad pfi intraartikularnich zanétech. (DusSka, Kunderova,

2020)

Nakusné dlahy

V neposledni fad¢ jsou typickou pomtickou pfi terapii Celistniho kloubu takzvané
nakusné dlahy. Nakusna dlaha je plastovy odlitek vyrobeny pacientovi na miru dle jeho den-
tice. Lékafem je stanovena doba uzivani ptipadné cviceni s timto apardtem. Obecné plati, ze
by terapie pomoci dlahy neméla prekrocit dobu Sesti mésicii. Existuje velké mnozstvi riiz-
nych typt nakusnych dlah s rozdilnym u¢inkem. ND pouzivame pro upravu a stabilizaci
okluze, pro ochranu dentice naptiklad pfi bruxismu. Ménime také proprioceptivni informace.
Nékteré dlahy slouZzi k oddaleni kondylu od zadniho Giponového aparatu disku a uvolnéni
a protazeni svalovych vldken. (Zemen,1999). To vSe vede zejména ke snizeni bolesti u pa-

cientli podobn¢ jako rehabilitace samotna. (Duska, Kunderova, 2020)
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Primarni pohovor, Setrici reZzim, analgoterapie

Dle Machoné (2008) je pii konzervativni 1écbé diilezity také primarni pohovor s pa-
cientem, ktery provadime na zavér vysetieni. Pacientovi je vysvétlen jeho stav, dale jsou
ozfejmeény jednotlivé moznosti 1€cby a zaroven mozné etiologické faktory, jeZ mohly one-
mocnéni zplsobit. Dobry 1ékatr by mél osvétu ptizptsobit intelektu pacienta a zaroven ne-
moc nebanalizovat. Kromé jednotlivych cviki, které pacient provadi nékolikrat denné v ur-
¢itém poctu opakovani, by mél byt také obeznamen s domacim Setficim rezimem. Domaci
1éCebny rezim znamena prosté Setfeni ¢elistniho kloubu. Pacient se tedy snazi omezovat nad-
bytné pohyby v kloubu tak, aby mél kloub cas ke zklidnéni. Je tedy napiiklad omezeno zvy-
kani, doporucena je mekka strava. Zaroven by mél pacient Setfit kloub v pohybu i pfi roz-
méliovani potravy a neukusovat sousta piednimi zuby. K tomuto rezimu je doporucovana

také analgoterapie v perordlnim uziti ve formé 1éku nebo lokalnim pouziti ve forme masti.

Nacvik klidové polohy

U parafunkci a bruxismu je také vhodné provadét nékolikrat denné nacvik klidové
polohy dolni ¢elisti. Tento cvik mlze byt ze zacatku pro pacienty pomérné naro¢ny, protoze
nejsou zvykli efektivné relaxovat zvykaci svaly. Na provedeni je vSak velice jednoduchy.
Pacient se dotyka pouze lehce rty a zuby drzi v ustech lehce od sebe. Jazyk ma pacient po-
loZen na hornim patie tésn¢ za zuby. Toto cviceni opét opakujeme vicekrat denné v casovém

rozmezi 2-5 minut. (Zemen, 1999)

Celkova imobilizace

U zanétlivych kloubnich onemocnéni nebo hypermobilité kloubu miizeme téz prejit
k celkové imobilizaci kloubu na dobu 1-2 tydnii. Tato terapie je ale pomérné razantniho razu,
proto se k ni nepfistupuje az tak Casto. Tato fixace se provadi nejcastéji pomoci takzvanych
Ivyho kli¢ek. Fixaci téchto kli¢ek zajist'uje navazana mezicelistni ligatura a pacientovi je tak

umoznéno otevirani ust pouze do rozsahu 1-1,5 cm. (Machon, 2008)

5.2 Miniinvazivni 1é¢ba

Mezi invazivni 1é€bu Celistniho kloubu fadime takzvanou miniinvazivni 1é¢bu a také
1é¢bu chirurgickou. (Zemen, 1999) V tomto odstavci se budeme zabyvat pravé 1écbou mi-
niinvazivni.

Vsechny miniinvazivni metody jsou pomérn¢ jednoduché vykony, které 1ze provadét

ambulantné. Celkové jsou, pokud je to mozné, upfednostiiovany miniinvaivni zakroky, pro-

wewv s
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obrna licniho nervu). Vét§inou se miniinvazivni zakroky provadi také pouze v lokélni anes-
tezii.

Mezi metody této 1€cby fadime artrocentézu, opich kloubu (periartikularni aplikace),
intraartikularni aplikaci a artroskopii. Pro tuto 1€¢bu je nezbytné nutné znat piesnou polohu
vSech anatomickych struktur kloubu. (Machon, 2008)

Opich kloubu (periartikularni aplikace) slouzi jako diagnostickd metoda nebo je apli-
kovéna do trigger pointli pro zmenSeni svalové bolesti. V ptipad¢ opichu kloubu z diivodu
diagnostiky je do kloubu aplikovana anestezie do oblasti nervus auriculotemporalis. Jehla se
zanofuje skrze kizi do hloubky cca jednoho centimetru. Do kloubu je jehlou aplikovana
anestezie do oblasti nervus auricotemporalis. Pokud je anestetikum aplikovano do svalu, pi-
sobi tak na nervova zakonceni, ¢imz tlumi bolest. Nejcastéji je aplikovano anestetikum
Mesocain. Opich do nervus auriculotemporalis tedy slouzi jako diagnostickd metoda. Po-
mahé ndm urcit diferencialni diagnostiku. Pokud po opichu nervu bolest ustoupi, je velice
pravdépodobné, ze pti¢inou bolesti bude intraartikularni onemocnéni. (Zemen, 1999)

Intraartikularni aplikaci maze byt provadéna z riznych divoda. Vzdy se ale jedna
o intraartikularni problematiku. Lécebny prostredek je vpravovan do horniho kloubniho pro-
storu. Aplikovan je bud’ hyaluronat sodny (pro nebakterialni zanéty a degenerativni zmény)
nebo pacientova vlastni krev. Aplikace pacientovy krve se provadi z divodu vzniku adhezi,
které nasledné snizi mobilitu kloubu. K této aplikaci se pfistupuje, pokud je netispésna kon-
zervativni 1écba po luxaci ¢i subluxaci Celistniho kloubu. Mezi kontraindikaci se zde tadi
bakterialni zanéty kloubu. Komplikaci u intraartikularni aplikace kloubu mohou byt nad-
mérné adheze, proto je nutné zatadit od 3. dne po aplikaci intenzivni rehabilitaci do pacien-
tova rezimu. (Machon, 2008)

Dal$im miniinvazivnim pfistupem je tzv. artrocentéza. Artrocentéza znamena vy-
plach kloubu. Do kloubu jsou zavedeny dv¢ sterilni jehly. Skrze prvni jehlu je do kloubu
vpravovan fyziologicky roztok, ktery druhou jehlou opét vytéka ven. Jedna se tedy nazyva
ptitokové a druhd odtokova. Tyto jehly maji vétSinou v priméru 0,7 mm a pronikaji obé do
horniho kloubniho prostoru. Po proplachnuti fyziologickym roztokem, ktery by mél pacienta
zbavit metabolitli v zanétlivém kloubu, se jesté Casto piistupuje k nasledné intraartikularni
aplikaci 1é¢iv. Mohou to byt naptiklad kortikoidy nebo kyselina hyaluronova. (Zemen, 1999)

Nejcastéji je tedy artrocentéza vyuzivana pro 1écbu chronickych zanéti celistniho
kloubu, ale n€ktefi autofi tuto metodu vyuzivaji také u jinych stavii intraartikularniho one-
mocnéni jako jsou napiiklad adheze disku nebo dislokace disku. Jak uvadi Machon (2008),

vétsinou je tato metoda indikovana po netispéSné konzervativni terapii. Kontraindikaci je
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zangt bakteridlni a jakékoliv extraartikuldrni onemocnéni, protoze v tomto piipadé nema ar-
trocentéza opodstatnéni. Nékdy se aplikace fyziologického roztoku nebo kontrastni latky do
kloubu pod tlakem provadi také z divodu usnadnéni repozice disku u dislokace bez repo-
zice. Vyhodou artrocentézy oproti artroskopii je fakt, ze je provadéna vétSinou jen v lokalni
anestezii, 1ékaf potfebuje minimalni mnozstvi instrumentt pro jeji provedeni (2 jehly, in-
jekeni stiikacka pro aplikaci anestezie a injek¢ni stiikacka pro irigacni tekutinu) a zaroven je
zde snizené riziko komplikaci v porovnani s artroskopii. Vyhodou artroskopie je vSak vizu-
alizace kloubu béhem vyplachu. (Machon, 2008) (Zemen, 1999)

Artroskopie celistniho kloubu je pomérné ranné zélezitost. Prvni artroskopicky za-
krok TMK provedl japonsky lékai Masatoshi Ohnishi v roce 1975. (Zemen, 1999) V sou-
casné dob¢ patii tato technika k bézné pouzivanym diagnosticko—terapeutickym metodam.
(Natek, Jirousek, 2006) Hlavnim néstrojem je artroskop, kterym mtizeme prohlédnout intra-
kapsularni prostor. Artroskopicka hlavice obsahuje svétlovodné vlakna a je opatien specidlni
optikou. Kloubni struktury mizeme pomoci artroskopu vidét po zavedeni tekutého média —
Ringerova nebo fyziologického roztoku. Roztok je zaveden do kloubu kanylou prostorem
o Sifce dvou mm, kterym se néasledné zavadi 1 artroskop. Artroskop ma zaznamovy systém,
zdroj svétla a proplachovaci zatizeni. Kromé diagnostiky ndm artroskop umoziiuje provadét
1 drobné zékroky jako je uprava adhezi, lavaz, oSetfeni kloubnich struktur a odbér vzorkl
tkadn¢ na bioptické vySeteni. Tento vykon se vétSinou provadi uz v celkové anestézii. (Ze-

men, 1999)

5.3 Chirurgicka lécba

Chirurgicka 1écba je indikovana az pokud nezabird nebo neni mozna 1écba konzer-
vativni a miniinvazivni. Pokud se tedy pacientiiv stav nezlepSuje a ma potize, je indikovéna
chirurgicka lécba. (Navi et al., 2013)

Cilem je také provadét co nejmensi mnozstvi opakovanych operacnich vykont, pro-
toze mnozstvi zésahi malokdy vede k redlnému zlepSeni. Cilem operace je predev§im mini-
malizace bolesti, obnova kloubu a také udrzeni ptijatelného rozsahu pohybu v TMK. Ope-
race se da provést na vSech tkanovych strukturach—meékkych tkani i tvrdych tkanich kloubu.
Pti ankylozéach a revmatoidnich zanétech se provadi také celkova rekonstrukce kloubu. Pro
operace je nutna pfesna znalost anatomickych struktur ¢elistniho kloubu a jeho okoli. V této
oblasti mimo nervové drahy probihé také nékolik arterii. Pfed zevnim zvukovodem se na-
chazi konec¢na vétev carotis externa—arteria superficialis temporalis. Hned vedle prochézi

stejnojmennd Zzila. Arteria maxillaris prochdzi dorzolateralné od kloubniho vybézky, ktera
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dale vede do infratempolarni jdmy. Z nervovych struktur hrozi nej¢astéji poranéni n. facialis.
Tento nerv vychazi z foramen stylomastoideum a prochdzi canalis n. facialis. Dale se d¢li na
horni a dolni vétev. Ob¢ tyto vétve se nachéazeji v povrchové fascii. Dolni vétev prochazi
v povrchové fascii a rozdé€luje se na ¢ast mandibularni a kréni. Horni vétev se rozd€luje na
temporalni a zygomatickou. Pro minimalizaci poruch nervovych struktur je tedy volen tak-
zvany subfascialni operacni ptistup. (Machon, 2008) (Zemen, 1999)

Pti operaci je uzivano n¢€kolika raznych ptistupti, které jsou zvoleny dle typu operac-
niho zékroku. Patfi sem pfistupy endauralni, post a preaurikularni, subangularni tzv. Risdo-
nuv a také intraoralni piistup. Preaurikulérni fez je veden pted uchem a je v piipade operaci
temporomandibularniho kloubu uzivan nejcastéji. Obvykle jde kaudalné pouze do oblasti
zevniho zvukovodu a kranialné je prodlouzen do temporalni oblasti. Enduralni pfistup je
obdobny jako piistup preaurikularni jen je vyhodnéjsi z kosmetického hlediska, nebot’ ez je
veden nad pretrageéalni chrupavkou. U tohoto fezu je tfeba dbat zvySené opatrnosti, aby ne-
byla poranéna vlastni chrupavka. Toto poranéni by poté mohlo vést k perichondritidam.
uponem usniho boltce. Nevyhodou je vSak riziko vzniku aurikularni sten6zy. Risdontv pii-
stup se provadi pti totalnich kloubnich ndhradach, kdy se provadi vertikalni osteotomie dolni
Zelisti. Rez by mél byt veden alespoii 2-2,5 cm pod hranou dolni ¢elisti tak, aby se piedeslo
poranéni margialni vétve n. facialis. Intraoralni pfistup ma stejné jako ptistup postaurikularni
estetickou vyhodu. Provadi se v misté piedni hrany vétve dolni Celisti z diivodu vertikalni

osteotomie nebo koronoidektomie. (Pazdera, 2011)
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PRAKTICKA CAST

6 CIL A UKOLY PRACE

6.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem prace je seznameni s problematikou a metodami 1écby temporomandi-

bularniho kloubu. Dal§im cilem je zjistit, zda zvolené fyzioterapeutické metody objektivné
1 subjektivné zlepsi pacientiiv stav. Pro dosaZeni téchto cilii je nutné splnéni nésledujicich
dil¢ich cild.

6.2 Diléi cile

1.

2.

e

Shromazdéni a nastudovani odbornych textl z oblasti anatomie, fyziologie, kineziologie
a patologie.

Zjistit, jak se provadi vySetifeni temporomandibularniho kloubu a jaké jsou mozné 1¢-
¢ebné intervence.

Zjistit, jaké jsou znamé metody v oblasti 1€Cby temporomandibularniho kloubu a osvojit
si je.

Stanovit hypotézy a uvazovat o postupech, které by je potvrdili ¢i vyvratili.

Vybér vhodnych pacienti.

Zpracovani ziskanych dat, které by nasledn¢ vyvratili nebo potvrdili mnou stanovené
hypotézy.
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7 HYPOTEZY

1. Predpokladam, ze poruchy TMK souviseji se zménou okluznich poméra dentice.
Predpokladam, Ze pacient s poruchou TMK trpi vyssi stresovou zatézi.

Ptredpokladam, ze poruchy TMK souviseji se zvétsSenim lordotické kiivky kréni patete.

A

Ptedpokladam, ze se bolest po terapii snizi minimaln€ o 2 stupné VAS.
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8 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Z malého poctu pacientl byli vybrani tfi. Prvni pacient je tfiadvacetilety muz s diagno-
zou dislokace TMK kloubu s repozici, druhym pacientem je padesatiletd Zena po operaci
TMK kloubu. Tietim pacientem je dvaadvacetiletd Zena, kterd byla léCena s hypertonem
v oblasti Zvykacich svala.

Pacienti dochézeli na individudlni terapii dvakrat tydné po dobu mésice a ptl. Celkem
tedy podstoupili 12 terapii.

Pro vybér tohoto vzorku nebyl rozhodujici v€k, pohlavi ani télesna zdatnost pacientt.
Cilem bylo ukdzat variabilitu oSetieni a postupti u riiznych postizeni TMK kloubu a zhod-
notit efektivitu zvolené terapie.

Pacienti souhlasili se zpracovanim osobnich udajii s cilem zpracovani kvalifika¢ni

prace. Informovany souhlas je uloZen u autora bakalarské prace.
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9 METODIKA PRACE

Pacienti byli podrobeni kazuistické studii. Klinické vysetieni a terapie jsou dale po-
drobné popsany u jednotlivych pacientd.
Klinické vySetfeni obsahuje:
I.  Anamnestické udaje
II.  Celkové aspekéni vySetieni
II.  Specifické vysetieni TMK
a. Aspekce
b. Palpace
c. VySetfeni aktivnim pohybem
d. Dynamicky test
e. Auskultace

IV.  Vysetfeni problematiky obvykle souvisejicimi s poruchou TMK:

a. AO skloubeni

b. Zména tonu Sijového svalstva

c. Testovani masseterového reflexu
d. VySetfeni 1.- 3. zebra

e. Testovani polknuti
Toto vySetieni bylo provedeno na zacatku terapie i na jejim konci.
Pak nasledovalo stanoveni kratkodobého a dlouhodobého rehabilitaéniho planu.

Dale byla provedena terapie na miru kazdému pacientovi a jeho problémiim.

Nize je uveden seznam metod, které byly vyuZzivany v zavislosti na povaze onemoc-

néni jednotlivych pacienti:

1. Doporuceni pro domaéci Setfici rezim
Pouceni o klidové poloze dolni celisti
Terapie jizvy
M¢kké mobilizacni techniky
Relaxacni cviceni
Pasivni a aktivni cvi€eni otvirani

Izometricka cviceni

© Ny kW

Korekce dechového stereotypu
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9. Korekce osového aparatu v ndvaznosti na HSS, uprava tonu svali (pfedsunuté drzeni
hlavy, aplanace, protrakce ramen)

U jedinct byli nékteré ¢asti terapie obdobné, ale vétSinou byl pfistup k pacientovi
volen individudlné dle dané specifiky onemocnéni, proto budou terapie dale podrobnéji ro-
zepsany v jednotlivych kazuistikach.

Za ucelem vyvozeni moznosti fyzioterapie, které by subjektivné ¢i objektivné zlep-
Sily funkci TMK, budou na zavér srovnany vysledky pocatecniho a zavéreéného méteni jed-

notlivych pacienti.
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10 KAZUISTICKE SETRENI

10.1 Kazuistika ¢. 1

10.1.1 Zakladni adaje

Datum vySetieni: 29.11.2021

Pohlavi: muz
Vék: 22 let
Diagnéza: dislokace disku TMK vpravo s repozici

Anamnéza

Osobni anamnéza: udava pad na bradu ve veku péti let, jinak anamnéza bezvyznamna
Rodinna anamnéza: bezvyznamna

Pracovni anamnéza: student, pracuje na ¢asteCny uvazek v IT firmé ZF, sedavé zaméstnani
Sportovni anamnéza: rekreacn¢ hraje fotbal, cyklistika

Socidlni anamnéza: student, zije v byté, financné zabezpecen, vénuje se nékolik hodin

tydné hie na kytaru jako hobby
Alergologicka anamnéza: augmentin
Abusus: nekufédk, alkohol pije ptilezitostné, 1-2 kavy denné

Anamnéza bolesti: bolest neni piili§ ¢astd, ale kdyz se u lupnuti objevi, je velmi nepiijemna,

pacient uvadi hodnotu 4 na vizudlni analogové Skéle
Infekce: 0

Parafunkce: bruxismus v noci

Ortodoncie: FOA, 08.2020

Revma: 0

Covid 19: 01.2021

Stresova zatéz: pacient uvadi mirnou stresovou zatéz
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Nynéjsi onemocnéni: pacient se zvukovymi fenomény TMK vpravo, potize pozoruje po

ukonceni ortodontické terapie, potize cca od 07.2021

10.1.2 Klinické vySetieni — vstupni

Subjektivni vySetieni

Pacient si sté¢Zuje na Casté zvukové fenomény (lupani) v pravém celistni kloubu pfi otevirani
ust. Lupani ho obtézuje ptredevsim pii jidle. Lupnuti doprovazi mirna bolest. Dale trpi ob-
¢asnym bruxismem-no¢nim skfipanim zubli. Od rehabilitace ocekava zmirnéni bolesti a vy-
mizeni zvukovych fenomént. Uvadi, Ze bolest Celistniho kloubu a zvukové fenomény ho
doprovazi zhruba od doby ukoncené ortodontické terapie, kterd byla cilena na srovnani
chrupu a predkusu. Zaroven uvadi, ze problémy s preskakovanim Celistniho kloubu mél jiz
v détstvi po padu z kola na bradu. Ty vSak po néjaké dob¢ ustaly a zacaly se projevovat opét

az nyni.

Aspekéni vySetreni

Vysetieni v korigovaném stoji zezadu

Hypertonus hornich trapézovych svalil bilateralné, nedostatecna stabiliza¢ni funkce lopatky
v opofe (scapula alata), hypertonus levator scapulae, aplanace horni ¢asti Th patete, zvySeny
tonus paravertebralnich svalti, hyperlordoza Lp, symetricka vyska crista iliaca posteriores,
hypertonus triceps surae bilateraln¢, Sikmé postaveni Achillovy Slachy-vice levostranné-
valgozita kotniku.

VySetreni v korigovaném stoji zepiredu

Leva klavikula kranialni postaveni, hypertonie SCM, pupek lehce asymetricky levostranné,
tajle asymetrické, SIAS symetrické, hypertonie rectus femoris, ochably vastus medialis, hy-
pertonie vastus lateralis, patela tazena zevné oboustranné, lehce zvySeny tonus Slach nohy
oboustranné, valgdzni postavenni kotnik oboustranné-vétsi levostranné, naznak hallux vi-
gus oboustranné-vice levostranné.

Vysetieni v korigovaném stoji zboku

Celkové tézisté presunuto anteriorné, predsunuté drzeni hlavy s hypetrofii SCM, processus
spinosus C7 prominujici, lehka protrakce ramen, anteriorn¢ vyklenuta bfisni sténa, hyper-
lordoza Lp, hypotrofie glutedlnich svald, lehkd hyperextenze kolennich kloubti, hypetrofie

lytkového svalstva, vétsi zatizeni predni nohy.
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Palpacéni vySetreni

Palpace $ijovych svalii a SCM: hypertonus, bez tiggerpointli
Palpace trapézového svalstva: hypertonus horni parce s Trp vpravo vysttelujicim do oblasti

Sije

Specifické vysSetifeni na TMK

Aspekce
Spodni Celist je vyrazné posunuta posteriorné oproti horni Celisti, laterolateralné Siroky ob-
li¢ej, oboci, oci, licni kosti 1 Gstni koutky soumérné, brada je lehce vyklenuta levostranné,

vyklenuti hrtanu levostranné pii polknuti, jazylka tazena lehce levostranné.

Palpace

Pti palpaci m. temporalis zvySeny tonus-vpravo nalezeny TrP vystielujici do oblasti tylu,
normotonus m. frontalis, bilateraln€ zvySeny tonus m. masseter-vice na levé stran¢, zvyseny
tonus levého m. digastricus, hypertonus m. pterigoideus medialis na pravé strané¢, palpova-
telnd asymetrie TMK pfi otevirani, hmatatelné preskoceni v kloubu pfi otevirani, deviacni

otevirani pravostrann¢, nebolestiva palpace TMK.

Dynamicky test

Bez bolesti, inicialni lupnuti pravostranného TMK.

Auskultace
K auskultaci vyuzivame fonendoskop a poslouchaime TMK za pomalého opakovaného ote-

virani a zavirani Celisti. Pfi vySetfeni bylo zaznamenano inicialni lupnuti na pravém TMK.

Vysetieni aktivnim pohybem
Deprese: asymetricky pohyb v kloubnich hlavicich pii pohybu do deprese s deflek¢nim tihy-

bem doprava, 45 mm

Elevace: asymetricky pohyb kloubnich hlavic s deflekénim pohybem doprava
Laterotruze: norma, 12 mm oboustranné

Protruze: norma, 11 mm

Retruze: norma, 2 mm
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Dalsi vySetreni

Vysetieni AO skloubeni

SniZeny rozsah rotace doprava.

VySetreni 1.-3. Zebra

Pti vySetieni palpaci byla zjiSténa rotace druhého zebra vlevo.

VySetieni mechanismu polknuti
Pfi vySetfeni byl sledovan pohyb hrtanu do addukce a elevace, mechanismus polknuti je

u pacienta v norme.

VySetieni masseterového reflexu

Reflex byl plné vybavitelny.

10.1.3 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan

KRP

Zmirnéni zvukovych fenoménii levého TMK.
Zbavit se bolesti spojené s dislokaci disku.

DRP

Udrzovani Setficiho rezimu pro celistni kloub.
Zamezit vzniku artrotickych zmén v budoucnosti.
UdrZeni normotonu zvykacich svalt.

10.1.4 Priabéh rehabilitace
Pacient dochazel 2x tydné na ptlhodinovou az hodinovou rehabilitaci (dle aktualni potieby)

po dobu mésice a ptl. Celkem pacient absolvoval RHC dvanactkrat. Mimo to byl zaskoleny
v pravidelném domacim cviceni, které je pro zmeény trvalejSiho rdzu nezbytné. Pro tuto dia-
gnostiku byly pacientovi predepsany konkrétni cviky pro domdci rezim. Pacientovi byl do-
porucen Setfici rezim tzn. omezit zvykani zZvykacek a zatadit relaxacni cviceni do bézného
dne.

Hlavnim cilem terapie bylo minimalizovani lupani v TMK a omezeni no¢niho bruxismu,
kterym pacient také trpél. Bolest byla mirna a doprovazela pouze ob¢asné repozici, proto pro
nas v rehabilitaci byla pouze druhotnym doprovodnym problémem. Pro terapii bylo tedy

predev§im zvoleno uvolnéni svalovych spasmii, poptipadé Trp pomoci MMT. Pred
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samotnymi meékkymi technikami a cvi¢enim jsme také zvolili nahfati pomoci infrazafice
z diivodu uvolnéni vaziva. Poté jsme pfistoupili k pasivni a nasledné aktivni terapii. Aktivni
terapii jsme zaméfili predev§im na autoterapii tak, aby byl pacient schopen denné cvicit sdm
bez pomoci. Dlraz jsme také kladli na relaxacni cviceni Celistniho kloubu a na celkovou
relaxaci v bézném zivoté. Jako relaxacni technika byla pacientovi doporucena Jacobsonova
progresivni svalova relaxace, tai chi nebo meditace. V samotné rehabilitaci jsme se snazili
o tonizaci zvykacich svalti, a poté celkovou napravu VDT, kde jsme se zaméfili predevSim
na posileni lopatkovych svalti, aktivaci HSS, uvolnéni prsnich svali a flexora kréni pateie
tak, aby bylo docileno kvalitni svalové souhry. Poté jsme edukovali pacienta v doméacim
cviCeni. Pacientovi byli pfedepsany pouze dva cviky, aby nebyl piehlcen a zamezili jsme tak
nepravidelnému cviceni. Nize popsané cviky pacient cvicil minimalné tfikrat denné po tiech
opakovanich.

Doporuceni:

Repozi¢ni cviceni: vysunout Celist — otevfit ista-skousnout; 3x za sebou; minimalné 3x

denné

[zometrické cviCeni: Otevirat tsta proti odporu dlan€é — 10 sec, poté zvolna otevfit; 3x za

sebou; minimaln€ 3x denné

Mékké mobilizaéni techniky

Pomoci MMT byly oSetteny Trp v m. trapezius, m. pectralis minor a m. masseter. Pomoci
PIR jsme oSetfili hypetronus SCM a extenzorta Cp, pectoralis minor et major a m. masseter.
Uvolnovali jsme oblast hrudniho kose. Byla provedena PIR na m. pectoralis minor et major

v .

oboustranné, dale byl proveden vytér mezizebii a osetfeni hrudni fascie. Na pravé stran¢ byl

~rwr

oSetfen hypertonus bréanice s Trp Sificimi se do oblasti biicha.

Aktivni cviceni (Repoziéni cviéeni, Izometrické cvicéeni)

V ramci aktivniho cviceni byl pacient zaucen v metodach autoterapie pro repozicni a izome-
trické cviceni.

Pti izometrickém cviCeni pacient otevira Usta (tla¢i spodni cCelist) proti odporu své vlastni
dlané¢ po dobu deseti sekund. Poté voln¢ otevie usta. Tento cvik pacient opakuje minimalné
ttikrat v jedné sérii. Tuto sérii opakuje 3x za den.

Pfi repozi¢nim cviceni ma pacient za kol vysunout spodni Celist do maximalni protruze.
V tomto nastaveni jde do maximalniho otevieni Celisti a poté opét skousne. V jedné sérii

op¢t provadime minimalné 3x. Celkové pak sérii provadi minimélné 3x za den.
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Relaxaéni cviéeni

Relaxacni cviceni provadime z diivodu uvolnéni svalového napéti zvykacich svalt, které je
ovlivitovano vyssi hladinou stresu. Po relaxaci dojde k lepSimu prokrveni svalii. Pacient pfi
tomto cviceni sedi u stolu, oba lokty ma opfené o desku stolu a ¢elo je opieno do dlani. Pa-
cientova usta jsou mirn¢ pooteviend a spodni Celist uvolnéna. Pfi tomto nastaveni pacient
volné potiasa hlavou do viech smért. Celist je pfitom maximalné uvolnéna.

Do relaxacénich cviceni miizeme zatadit také nacvik klidové polohy dolni ¢elisti, kterou by-
chom m¢li zaujimat co nejcastéji béhem dne. Rty jsou v této poloze pfitisknuty, ale zuby
jsou povoleny lehce od sebe. Spitku jazyka mame poloZenou na hornim patie za zuby. Je
dobre¢ si na tuto relaxaci ¢elisti vzpomenout a zatadit ji nékolikrat za den minimalné po dobu

dvou minut.

Posturalni korekce (MMT., Korekce dvchani, Aktivace HSS)

Po oSetifeni mékkymi technikami jsme pacienta ucili spravny stereotyp dychani. Pfi nacviku
jsme pacienta ucili dychani do bficha a aktivaci m. transversus abdominis. Aktivitu transver-

sus abdominis jsme ovetfovali palpaci v oblasti tiiselnych ryh.

10.1.5 Pouzité pomicky
K cviceni bylo vyuzivano zrcadlo s provazkem, cvicebni podlozka, zidle a deska stolu,

theraband a overball. Mimo tyto pomticky bylo zapotiebi zejména rukou terapeuta.

10.1.6 Vystupni vySetieni 21.1.2022
Béhem vystupniho vysetfeni bylo provedeno subjektivni vySetfeni, palpacni vySetieni TMK

a Sjjovych svalii, vySetieni aktivniho pohybu, manualné dynamicky test, auskultace a hod-

noceni bolesti pomoci VAS.

Subjektivni vySetFeni

Pacient udava, ze zvukové fenomény v pravém TMK se nyni objevuji pouze vyjimecné. Bo-

lest se zmensila.

Palpaéni vySetreni (TMK a Sijovvch svalu)

Palpace SCM: hypertonus bilateralné

Palpace trapézového svalstva: hypertonus bez Trp

57



Specifické vySetifeni na TMK

Palpace

Pti palpaci m. temporalis zvySeny tonus-vpravo bez Trp, normotonus m. frontalis, normoto-
nus m. masseter bilateraln¢, normotonus m. digastricus, hypertonus m. pterigoideus medialis
na pravé strang, palpovatelna symetrie TMK pfi otevirani, nebolestiva palpace TMK.
Dynamicky test

Negativni.

Auskultace

Negativni.

VySetreni aktivnim pohybem
Deprese: symetrické otevirani, 45 mm

Elevace: symetricky pohyb pfi elevaci
Laterotruze: norma , 12mm oboustranné
Protruze: norma, 11mm

Retruze: norma , 2mm

Hodnoceni bolesti pomoci VAS §kaly:

Pacient udava hodnotu 2.

10.1.7 Zhodnoceni terapie
S pacientem byla vybornd spoluprace. Byl motivovany a udava, ze cvicil denn¢ s vyjim-

kami. Subjektivné se zlepsila bolestivost 1 lupani v kloubu, coz bylo cilem rehabilitace. Za-
roven objektivné vymizely Trp v m. temporalis a m. sternocleidomastoideus. Pti kontrolo-

vaném otevirani mizi deviace mandibuly.
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10.2 Kazuistika ¢. 2

10.2.1 Zakladni udaje

Datum vySetieni: 4.10.2021
Pohlavi: Zena

VéEk: 50 let

Diagnéza: chondromatdza

Anamnéza
Osobni anamnéza: v roce 2006 prod¢lala katetrizacni operaci srdce, pacientka se dlouho-
dobé¢ 1é¢i s andlnim pistélem, v roce 2021- hysterektomie, ve stejném roce operace pravého

¢elistniho kloubu

Rodinna anamnéza: ulcerdzni colitis u dcery

Pracovni anamnéza: pracovala v kancelari, sou¢asné na nemocenské

Sportovni anamnéza: prochazky a delsi vylety do ptirody

Socialni anamnéza: bydli v rodinném dom¢ se zahradou s manzelem a dvéma détmi
Alergologicka anamnéza: biseptol

Abusus: nekufak, alkohol pije ptilezitostné

Anamnéza bolesti: pfed prvnim vySetfenim bolest stupné deset na VAS, nyni stupein 4
(pouze pii dotyku, pii mluveni kloub neboli), na zacatku bolest vystielovala do oblasti ucha,

migrendzni stavy

Infekce: 0

Parafunkce: 0

Ortodoncie: snimatelna rovnatka v détstvi

Revma: 0
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Covid 19: ukoncené 3. ockovani na covid 19
Stresova zatéZ: Vysoka stresova zatéz pracovni i zatéz z divodu pridruzenych onemocnéni
Nynéjs$i onemocnéni: soucasné po operaci celistniho kloubu pro chondromatozu

10.2.2 Klinické vySetieni — vstupni

Subjektivni vySetFeni

Pacientka trpéla ptl roku lupanim /pteskakovanim v Celistnim kloubu, ale vice ji kloub ne-
obtézoval. Neméla zadnou bolest. Piiblizné¢ po ptl roce pii veceti kousla, najednou ji
v kloubu prasklo, a uz Celisti nemohla otevtit. Ozvala se ostra bolest vystielujici do hlavy
a do spanki. Zhruba po dobu tii dnti nemohla otevfit pusu, po tfech dnech bolest lehce ode-
znéla a pacientka mohla otevtit pusu alespon na 2 cm pro vyc€isténi zubli. Na bolest reagovala
analgetika (ibuprofen), ale exkurze Celisti ziistavala minimalni. Pfi vySetieni u 1€kare ji byla
doporucena artroskopie Celistniho kloubu.

Nyni je pacientka po ASK z2.10.2021. Z histologické verifikace byla zjiSténa synovialni

chondromato6za. Pacientka nyni dochézi na pravidelnou rehabilitaci.

Aspekéni vySetieni

VySetreni v korigovaném stoji zezadu

Oboustranna patni valgozita, normotonus lytkovych svald, podkolenni ryhy symetrické, hy-
pertonus hamstringti, hypotonus hyzd’ovych svalti, zvyraznény prosak v bederni oblasti, hy-
perlordoza Lp, tajle asymetrické, vys leva SIPS nedostatecna stabiliza¢ni funkce lopatek,
gotickd ramena-hypertonus horni parce trapézovych svalii, prominence spin6zniho vybézku

obratle C7.

VySetreni v korigovaném stoji zepiredu

Valgozni postaveni hlezennich kloubt, hallux valgus bilateraln€, valgoézni postaveni kycli,
vys prava SIAS, lehkd inklinace pupku vpravo, ochabld spodni ¢ast bficha, aspekéné hyper-
tonus horni ¢asti rectus abdominis, spodni zebra prominujici, hypertonie flexori kréni pa-
tefe, goticka ramena, protrak¢éni drzeni ramen, prava clavicula vys, lehka pravostranna inkli-

nace hlavy.
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Vysetieni v korigovaném stoji zboku

Kladivkovité prsty, zatizeni plosky nohy ventraln€, ochablé hyzd’'ové svalstvo, ventralné
prominujici pupek, hyperlordéza Lp, aplanace Thp s nedostatecnou stabiliza¢ni funkci lopa-
tek, protrakce ramen, predsunuté drzeni Cp s hypertonii SCM, prominence spindzniho vy-

bézku C7.

Palpaéni vySetreni

Palpace $ijovych svalli a SCM: pfi palpaci ovefena hypertonie SCM 1 horni parce trapézo-
vého svalstva, bolestivé svalové spasmy, pravostranné nalezen Trp v SCM vystielujici do

oblasti spankii a Sije

Specifické vySetifeni na TMK

Aspekce
Operacni rana klidna, asymetrie ustnich koutkl pfi ismévu s poklesem na pravé strané, po-

hyb kloubnich hlavic pfi otevirani je asymetricky.

Palpace
Pravy TMK palpaéné bolestivy, hypertonie m. masseter a m. temporalis, Trp pravého m.

masseter vysttelujici do oblasti ucha.

Dynamicky test

Manualné dynamicky test je pozitivni vpravo.

Auskultace

Negativni.

Vysetieni aktivnim pohybem
Deprese: asymetricky pohyb v kloubnich hlavicich pti pohybu do deprese s deflekénim thy-

bem doleva

Elevace: Asymetricky pohyb kloubnich hlavic s deflekénim pohybem doleva
Laterotruze: snizena pohyblivost pravostranné

Protruze: s deviaci doleva

Retruze: norma, 0-2 mm
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Dalsi vySetreni

Vysetieni AO skloubeni

SniZeny rozsah rotace doprava.

Vysetieni 1.-3. Zebra

Pti vySetieni palpaci byla zjiSténa rotace 1. a 2. Zebra vlevo.

VySetieni mechanismu polknuti
Pfi vySetfeni byl sledovan pohyb hrtanu do addukce a elevace, mechanismus polknuti je

u pacienta v norme.

VySetieni masseterového reflexu

Reflex byl plné vybavitelny.

10.2.3 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan

KRP

Snizeni bolestivosti pti dotyku a pti mluveni.
SniZeni bolesti hlavy.

Zvyseni rozsahu pohybu do deprese.

SniZeni deviacnich pohyb.

Ovlivnéni hypertonu zZvykacich a §ijovych svalt.

DRP

UdrZovani Setticiho rezimu pro Celistni kloub.
Zamezit vzniku artrotickych zmén v budoucnosti.
UdrZeni normotonu zvykacich svalt.

Korekce VDT.

10.2.4 Priibéh rehabilitace
Pacientka dochazela 2x tydné na ptilhodinovou az hodinovou rehabilitaci (dle aktualni po-

tteby) po dobu mésice a ptl. Celkem pacientka absolvovala RHC dvanactkrat. Mimo to byla

zasSkolena v pravidelném domadacim cviceni, které je pro zmény trvalejSiho razu nezbytné.
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Pro tuto diagnostiku byly pacientce predepsany konkrétni cviky pro domaci rezim. Pacientce
byl doporucen Setfici rezim tzn. omezit zvykani zvykacek a zatradit relaxacni cviceni do béz-
ného dne.

Hlavnim cilem terapie bylo minimalizovéani bolesti TMK a hlavy. Dal§im cilem bylo zvét-
Seni rozsahu pohybu do deprese a snizeni deviac¢nich tichylek. Za timto ucelem jsme délali
terapii jizvy, aplikaci tepla, masaze (pacientka pouZzivala Voltaren gel na automasaz), mekké
mobilizacni techniky (pfedev§im PIR na m. masseter a m. temporalis), dale pacientka nacvi-
Covala otevirani pted zrcadlem, uplatnili jsme relaxacni cviceni z diivodu zvySené stresoveé
zatéze pacientky a z divodu trvalého hypertonu Zvykacich svalll. Nasledné jsme se zamé&fo-
vali také na celkovou korekci VDT, pfedevS§im v oblasti hrudniku a $ijového svalstva.
V ramci napravy VDT jsme cilili na aktivaci HSS nebot” pacientka zaroven trpi bolestmi
kréni a bederni pateie. Pouzili jsme prvky z metody DNS a senzomotorické stimulace. Z di-
vodu patologického stereotypu dychani jsme s pacientkou d¢lali také nacvik spravného de-
chového stereotypu (brani¢niho dychéani). Dlraz jsme také kladli na relaxacni cviceni Celist-
niho kloubu a na celkovou relaxaci v bézném zivot€. Jako relaxacni technika byla pacientce
doporucena Jacobsonova progresivni svalova relaxace, tai chi nebo meditace. Poté jsme edu-
kovali pacientku v domécim cviceni. Byla instruovéna k dennimu provadéni automaséze,
provadéni repozicniho cviceni a nacviku otevirani za pomoci zavéSeného provazku pied zr-
cadlem a aplikaci tepla 3x denn¢.

Doporucenti:

Repozi¢ni cviceni: vysunout Celist — otevfit usta-skousnout; 3x za sebou; minimalné 3x

denné
Automaséz: 3x denné po dobu 5 minut za pomoci Voltaren gelu
Nahtati: 3x denné po dobu 3-5 minut

Mékké mobilizaéni techniky

Pomoci MMT byly oSetfeny Trp v m. trapezius, m. pectralis minor a m. masseter. Pomoci
PIR jsme oSettili hypetronus SCM a extenzorii Cp, pectoralis minor et major a m. masseter
a m. temporalis pravostranné. Uvolnovali jsme oblast hrudniho kosSe. Provedli jsme odblo-
kovéni 1. a 2. zebra dle MojziSové. Byla provedena PIR na m. pectoralis minor et major
oboustrannég, dale byl proveden vytér mezizebii a oSeteni hrudni fascie. Pfed nacvikem bra-

ni¢niho dychani byla téz oSetfena branice s hypertonem vlevo.
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AKktivni cviceni (repozi¢ni cviceni, automasaz, cvic¢eni pred zrcadlem)

V ramci aktivniho cviceni byl pacient zau¢en v metodach autoterapie pro repozi¢ni cviceni,
automasaz m. masseter a m. temporalis a ndcviku otevirani pted zrcadlem. Pfi repozi¢nim
cviceni ma pacientka za ukol vysunout spodni Celist do maximalni protruze. V tomto nasta-
veni jde do maximalniho otevieni Celisti a poté opét skousne. V jedné sérii opét provadime
minimalné 3x. Celkové pak sérii provadi minimalné 3x za den. Pii nacviku otevirani pred
zrcadlem si pacientka doma nad zrcadlo svisle zavésila provazek. Sedla si pted zrcadlo tak,
aby vidéla provazek v zrcadle ve stfedni linii svého obliceje a poté se snazila otevirat tak,
aby se spodni celist nevychylovala od ze stfedni linie ur¢ené provazkem. Mohla si pomoci
také tlakem ruky ve vedeni mandibuly. Cvik idedIn¢ pacientka opét opakuje minimalné 3x

denné po 3-5 opakovanich.

Relaxaéni cviéeni

Relaxac¢ni cviceni provadime z diivodu uvolnéni svalového napéti zvykacich svali, které je
ovlivitovano vyssi hladinou stresu. Po relaxaci dojde k lepSimu prokrveni svali. Pacientka
pii tomto cviceni sedi u stolu, oba lokty ma optfené o desku stolu a ¢elo je opieno do dlani.
Pacient¢ina usta jsou mirné pooteviend a spodni Celist uvolnéna. Pfi tomto nastaveni paci-
entka volné potiasa hlavou do viech sméri. Celist je pfitom maximéalng uvolnéna.

Do relaxac¢nich cviceni miizeme zatadit také nacvik klidové polohy dolni ¢elisti, kterou by-
chom méli zaujimat co nejcastéji béhem dne. Rty jsou v této poloze pfitisknuty, ale zuby
jsou povoleny lehce od sebe. Spitku jazyka mame poloZenou na hornim patie za zuby. Je

dobré si na tuto relaxaci Celisti vzpomenout a zatadit ji nékolikrat za den minimaln€ po dobu

dvou minut.

Posturalni korekce (MMT, Korekce dvchani, Aktivace HSS)

Po oSetfeni mékkymi technikami jsme pacientku ucili spravny stereotyp dychani. Pii na-
cviku jsme pacientku ucili dychani do bficha a aktivaci m. transversus abdominis. Aktivitu

transversus abdominis jsme ovétrovali palpaci v oblasti tfiselnych ryh.

10.2.5 Pouzité pomicky
K cviceni bylo vyuzivano zrcadlo s provazkem, cvicebni podlozka, zidle a deska stolu,

theraband a overball. Mimo tyto pomiicky bylo zapotiebi zejména rukou terapeuta.
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10.2.6 Vystupni vySetieni 12.11.2021
Béhem vystupniho vySetieni bylo provedeno subjektivni vySetfeni, aspekcni vySetieni, pal-

pacni vysetfeni TMK a Sijovych svalii, vySetfeni aktivniho pohybu, manualné¢ dynamicky

test, auskultace a hodnoceni bolesti pomoci VAS.

Subjektivni vySetFeni

Subjektivné byla snizena bolest na stupnici VAS z pooperacnich 6 na 4. Déle pacientka
udava snizeni frekvence bolesti hlavy. Zvysil se také rozsah pohybu do deprese a snizil se
rozsah deviacnich uchylek. Pacientka udava celkové zlepSeni postury spojené se mensi bo-

lestivosti bederni a kréni patefte.

Palpaéni vySetreni (TMK a Sijovvch svalu)

Palpace sijovych svalii a SCM: Ziistava hypertonie SCM 1 horni parce trapézového svalstva,

vymizeni Trp v pravém SCM vysttelujici do oblasti spank a Sije.

Specifické vySetifeni na TMK

Aspekce

Zacelena operacni rana, nepatrna asymetrie Ustnich koutkl s poklesem vpravo, stale zistava
lehce asymetricky pohyb kloubnich hlavic pfi pohybu do deprese.

Palpace

Pravy TMK jiz palpa¢né méné bolestivy, hypertonie m. masseter a m. temporalis, bez Trp
pravého m. masseter.

Dynamicky test

Negativni.

Auskultace

Negativni.

Vysetieni aktivnim pohybem

Deprese: pohyb do deprese na 45 mm, s deviaci doleva na 10 mm
Elevace: elevace s deviaci doleva na 10 mm

Laterotruze: snizena pohyblivost pravostranné

Protruze: s deviaci doleva

Retruze: norma, 0-2 mm
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Hodnoceni bolesti pomoci VAS S§kaly:

Pacientka udava hodnotu 4.

10.2.7 Zhodnoceni terapie
S pacientem byla velmi dobra spoluprace. Bohuzel se ndm nepodafilo upln¢ odstranit bolest.

Pohyb do deprese se zvétsil, ale je stale s rezervou. Deviaéni ichylky se zmensSili. Podafilo
se zmirnit frekvenci bolesti hlavy a také zlepsit posturdlni nastaveni a od n¢ho se odvijejici

bolesti kréni patere.
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10.3 Kazuistika ¢. 3

10.3.1 Zakladni udaje

Datum vySetieni: 4.10.2021

Pohlavi: Zena

Vék: 21

Diagnoza: extrakapsularni onemocnéni — hypertonus zvykacich svalt

Anamnéza

Osobni anamnéza: pad na bradu v sedmi letech, dysfunkce TMK, astma bronchiale
Rodinna anamnéza: sestra-dysfunkce TMK, udava lupani

Pracovni anamnéza: geodetka, kancelarska prace

Sportovni anamnéza: rekreacné golf, tanec a lyZovani

Socialni anamnéza: bydli v byt€ se sestrou

Alergologicka anamnéza: pyly

Abusus: nekufak, alkohol pije ptilezitostné

Anamnéza bolesti: pfed prvnim vySetfenim bolest stupné 5 na VAS, nyni stupeii 3
Infekce: +

Parafunkce: bruxismus

Ortodoncie: kiivy skus, od osmi do dvanacti let rovnatka na noc

Revma: 0

Covid 19: ukoncené 2. ockovani na covid 19

Stresova zatéZ: V posledni dobé uvadi vyssi stresovou zatéz
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Nynéjsi onemocnéni: Od unora 2021 pacientku boli pravy Celistni kloub. Pacientka udava,
ze ji nejprve bolela od Celistniho kloubu cela hlava. V soucasné dob¢ se bolest §ifi do pra-
vého ucha a spanku. Bolest je horsi v zimé.

10.3.2 Klinické vySetieni — vstupni

Subjektivni vySetieni

Pacientka udava pad na bradu v détstvi (7 let). V roce 2014 udava pieskoceni pravého pantu
pii ¢isténi zubu. Poté pacientku zhruba dva mésice bolel pant trpéla Castymi bolestmi celé
hlavy. Nasledné bolest ustala. Nyni od tinora 2021 udava bolest hlavy vyzatujici do oblasti
ucha a spanku. Neguje dals$i vyznamnégj$i onemocnéni. Subjektivné ma pacientka pocit

zmeény skusu.

Aspekéni vySetreni

VySetreni v korigovaném stoji zezadu
Valgozita pat oboustranné—vice vlevo, SIPS vys vpravo, prosak v oblasti bederni patete, tajle
nesoumé&rné, goticka ramena, nedostatecna stabilizacni funkce lopatek, spodni tihel levé lo-

patky niZe, vystouply processus spinosus C7, pravé rameno vys.

VySetreni v korigovaném stoji zepiredu

Hallux valgus oboustrann¢, valgozita hlezennich i kolennich kloubii, hypotonus stehennich
sval, SIAS vys vlevo, lehka deviace pupku vlevo, zvysena aktivita rectus abdominis krani-
aln¢, odstalé zeberni oblouky ventraln€, prava kli¢ni kost vys, pravé rameno vys, hypertonus
SCM a scaleni, lehka inklinace hlavy pravostranné.

VySetieni v korigovaném stoji zboku

Kladivkovité prstce, hyperextenze KOK, ochablé hyzd'ové svalstvo, hyperlord6za Lp, ante-
riorni vyklenuti bfiSni stény, porucha stabiliza¢ni funkce lopatek, protrakce RAK, ptedsu-

nuté drzeni hlavy s hypetrofii §ijovych svala, hypertrofie SCM.

Palpacéni vySetieni

Palpace Sijovych svali a SCM: nalezeny bolestivé svalové spasmy oboustranné s nalezem

Trp v pravém SCM

Specifické vySetifeni na TMK

Aspekce

Aspekené byla zjisténa deviace spodni Celisti a jazylky doprava.
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Palpace

Palpacné byl ozfejmén hypertonus m digasticus na pravé strané, ktery se dal predpokladat
jiz dle Sifeni bolesti do oblasti spank a ucha. (Finando,2012)

Byl nalezen hypertonus v oblasti m. masseter a m.temporalis vpravo i vlevo s vyskytem Trp
Dynamicky test +

Auskultace 0

VySetreni aktivnim pohybem

Deprese: snizeny pohyb do deprese na 27 mm, deflekéni otevirani doprava
Elevace: deflekéni pohyb pravostranné

Laterotruze: 10-12 mm oboustrann¢, v normé

Protruze: symetricka

Retruze:0-2 mm, v normeé

Dalsi vySetreni

VySetieni AO skloubeni

Omezeni pohybu doprava.

Vysetieni 1.-3. Zebra

Blokované tieti zebro vlevo.

VySetieni mechanismu polknuti

Pti vySetieni byla pozorovana deviace jazylky pravostranné.
VySetieni masseterového reflexu

Reflex byl plné vybavitelny.

10.3.3 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan

KRP

Zmirnéni bolesti.
SniZeni devia¢niho otvirani.
Snizeni hypertonu zZvykacich svali.

DRP

Udrzovani Setficiho rezimu pro celistni kloub.
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Zamezit vzniku artrotickych zmén v budoucnosti.
Udrzeni normotonu zvykacich svalt.

10.3.4 Pribéh rehabilitace
Pacientka dochéazela 2x tydné€ na ptlhodinovou az hodinovou rehabilitaci (dle aktudlni po-

tteby) po dobu mésice a pul. Celkem pacientka absolvovala RHC dvanactkrat. Mimo to byla
zaSkolena v pravidelném domdacim cviceni, které je pro zmény trvalejSiho razu nezbytné.
Pro tuto diagnostiku byly pacientce piedepsany konkrétni cviky pro domaci rezim. Pacientce
byl doporucen Setfici rezim tzn. omezit zvykani zvykacek a zatadit relaxacni cvi¢eni do béz-
ného dne.

Hlavnim cilem terapie bylo sniZeni bolesti v oblasti TMK. Z diivodu feSeni extrakapsular-
niho onemocnéni bylo v tomto piipadé cileno zejména na rehabilitaci svalt a vazi v oblasti
Celistniho kloubu. Pro terapii bylo tedy predevsim zvoleno uvolnéni svalovych spasmti a Trp
pomoci MMT. Pfed samotnymi mékkymi technikami a cvi¢enim jsme také zvolili nahtati
pomoci infrazafice z divodu uvolnéni vaziva. Poté jsme pfistoupili k pasivni a nasledn¢ ak-
tivni terapii. Aktivni terapii jsme zaméfili pfedevSim na autoterapii tak, aby byla pacientka
schopna denné cvicit sama bez pomoci. Dlraz jsme také kladli na relaxacni cviceni Celist-
niho kloubu a na celkovou relaxaci v bézném Zivoté. Jako relaxacni technika byla pacientovi
doporucena Jacobsonova progresivni svalova relaxace, tai chi nebo meditace. V samotné
rehabilitaci jsme se snazili o tonizaci zvykacich svall, a poté celkovou napravu VDT, kde
jsme se zamétili predevsim na posileni lopatkovych svalt, aktivaci HSS, uvolnéni prsnich
svalil a flexorid kréni patefe tak, aby bylo docileno kvalitni svalové souhry. Poté jsme edu-
kovali pacientku v domacim cviceni. Z divodu bruxismu méla pacientka provadét pravi-
deln¢ nacvik klidové polohy spodni ¢elisti. Z divodu spazmu zvykacich svali dostala za
ukol provadét masaz téchto svall a relaxacni cviceni. Pied samotnym cvi¢enim a masazi
bylo indikovano nahtati postizené oblasti. Z diivodu pravostranné deviace méla cvicit otevi-
rani za pomoci provazku pied zrcadlem. NiZze popsané cviky pacientka cvicila minimalné
tiikrat denné po tfech opakovanich.

Doporucenti:
Automasaz: 3x denné po dobu 5 minut za pomoci Voltaren gelu

Nahrati: 3x denné po dobu 3-5 minut
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Relaxacni cviceni: 3x denné. Pacient sedi u stolu, oba lokty jsou opfeny o desku stolu a celo
je opteno do dlani, usta jsou mirné pooteviena a spodni celist zcela uvolnéna, pacient pfi-

blizn€ po dobu dvaceti vtetin pottasa hlavou lehce do stran, nahoru i doli.

Klidova poloha dolni celisti: minimaln¢€ 3x denn¢ po dobu 2-5 min. Rty jsou drzeny lehce
u sebe, zuby nejsou v kontaktu, Spicka jazyka se lehce opira o tvrdé patro oproti hornim fe-

zakam

Mékké mobilizaéni techniky

Za pomoci PIR technik byla oSetfena piredev§im biiska m. digastricus, ktera byla stazena na
pravé stran¢ s deviaci jazylky. Pomoci MMT byly oSetfeny Trp v m. trapezius, m. pectralis
minor a m. masseter. Pomoci PIR byl oSetfen hypetronus SCM a extenzorti Cp, pectoralis
minor et major a m. masseter. Byla také uvoliiovéna oblast hrudniho kosSe. Byla provedena
PIR na m. pectoralis minor et major oboustranné, dale byl proveden vytér mezizebii a oSet-

feni hrudni fascie.

Aktivni cvideni

V ramci aktivniho cviceni byla pacientka zaucena v metodach autoterapie pro relaxaci Ce-
listi, nahtati a maséazi zvykacich svali pted cvicenim a v nacviku klidové polohy dolni ce-
listi.

V ordinaci jsme provadéli nacvik symetrického otevirdni za pomoci zrcadla a provazku
a izometrické cviceni. Pti izometrickém cviceni pacient otevira tsta (tla¢i spodni Celist) proti
odporu své vlastni dlan€ po dobu deseti sekund. Poté voln¢ otevie usta. Tento cvik pacient

opakuje minimaln¢ trikrat v jedné sérii. Tuto sérii opakuje 3x za den.

Relaxaéni cviéeni

Relaxacni cviceni provadime z diivodu uvolnéni svalového napéti zvykacich svalt, které je
ovlivitovano vyssi hladinou stresu. Po relaxaci dojde k lepSimu prokrveni svald. Pacientka
pii tomto cviceni sedi u stolu, oba lokty mé optfené o desku stolu a ¢elo je opteno do dlani.
PacientCina usta jsou mirn¢€ pooteviena a spodni ¢elist uvolnéna. Pfi tomto nastaveni paci-
entka voln& potiasa hlavou do viech smérii. Celist je pfitom maximalné uvolnéna.

Do relaxacnich cvi¢eni miizeme zaradit také nacvik klidové polohy dolni ¢elisti, kterou by-
chom m¢éli zaujimat co nejcastéji béhem dne. Rty jsou v této poloze pfitisknuty, ale zuby
jsou povoleny lehce od sebe. Spicku jazyka mame poloZenou na hornim patfe za zuby. Je
dobre¢ si na tuto relaxaci ¢elisti vzpomenout a zatadit ji nékolikrat za den minimalné po dobu

dvou minut.
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Posturalni korekce (MMT, Korekce dvchani, Aktivace HSS)

Po oSetfeni mékkymi technikami jsme pacientku ucili spravny stereotyp dychani. Pii na-
cviku jsme pacientku ucili dychéani do bficha a aktivaci m. transversus abdominis. Aktivitu

transversus abdominis jsme ovétrovali palpaci v oblasti tiiselnych ryh.

10.3.5 Pouzité pomicky
K cviceni bylo vyuzivano zrcadlo s provazkem, cvi¢ebni podlozka, zidle a deska stolu,

theraband a overball. Mimo tyto pomiicky bylo zapotiebi zejména rukou terapeuta.

10.3.6 Vystupni vySetieni 12.11.2021
Béhem vystupniho vySetfeni bylo provedeno subjektivni vySetfeni, palpacni vySetteni TMK

a Sjjovych svald, vysetfeni aktivniho pohybu, manualné dynamicky test a auskultace.

Subjektivni vySetieni

Pacient udava zvétSeni rozsahu pohybu do deprese a zmirnéni bolesti v oblasti ucha. Dale
popisuje zmirnéni no¢niho bruxismu a zaznamenala vétsi relaxaci Zzvykaciho svalstva béhem

dne.

Palpaéni vySetreni (TMK a Sijovvch svalu)

Palpace SCM: hypertonus bilateraln¢
Palpace trapézového svalstva: hypertonus bez Trp

Specifické vysSetifeni na TMK

Palpace

Pti palpaci m. temporalis zvySeny tonus-vpravo bez Trp, normotonus m. frontalis, hyperto-
nus m. masseter pravostranné, normotonus m. digastricus, nebolestiva palpace TMK
Dynamicky test

Negativni

Auskultace

Negativni

VySetreni aktivnim pohybem
Deprese: pretrvava mirné deflekéni otevirani, zvétSen rozsah pohybu na 39 mm

Elevace: symetricky pohyb pfi elevaci

Laterotruze: norma, 12 mm oboustranné
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Protruze: norma, 11 mm

Retruze: norma, 2 mm

Hodnoceni bolesti pomoci VAS §kaly:

Pacientka udava hodnotu 3.

10.3.7 Zhodnoceni terapie
S pacientkou se velmi dobfe spolupracovalo. Snazili jsme se o zmirnéni stresu a zavedeni

relaxace a uvédomeéni si hypetronu v obliceji i v bézném dennim zivoté. Pacientka dodrzela
vSechny stanovené terminy terapie, ale nestihala vzdy cvicit doma. Doslo ke zlepSeni pohybu
do deprese a ke zmenSeni deflekénich uchylek. Velkym pokrokem je pacientin zmirnény

bruxismus a také lepsi uvédomeéni si napéti zvykacich svall a jejich uvolnéni béhem dne.
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11 VYSLEDKY

Jelikoz se hypotézy vztahuji k malému mnozZstvi pacientd, nelze tyto vysledky gene-
ralizovat. D4 se vSak pfedpokladat souvislost se zkoumanou problematikou u vyssiho poctu

pacientl trpicich dysfunkci temporomandibularniho kloubu.

Hypotéza ¢. 1

Ptredpokladam, ze poruchy TMK souviseji se zménou okluznich pomérti dentice.

Idedlni by bylo u pacientli porovnani RTG snimkl od zubniho 1ékare. Jelikoz tyto
snimky nebyly k dispozici, byl porovnavan stav dentice (extrakce zubli, umé¢lé zubni na-
hrady, plomby, deviace skusu), uzivani retencniho aparatu a traumata zptsobena padem na
bradu. Pokud byl u pacienta alespoii jeden ze zminénych bodl pozitivni, da se predpokladat,

ze poruchy TMK souviseji se zménou okluznich pomért dentice.

Pacient ¢. 1
Otéazka Odpovéd’ || Poznamka
Rovnatka v Po dobu 3 let (v dospélosti)
Pad na bradu | v Ve 4 letech
Stav dentice |V Extrakce zubt (14, 24, 34, 44)

Tabulka 5: Kazuistika ¢.1 — zména okluznich poméru dentice

Pacient ¢. 2
Otazka Odpovéd’ || Poznamka
Rovnatka v Po dobu 3 let (v détstvi)
P4dd na bradu | % -
Stav dentice v Zubni mustek

Tabulka 2: Kazuistika ¢.2 — zména okluznich poméru dentice

Pacient ¢. 3
Otéazka Odpoveéd’ || Poznamka
Rovnatka v Po dobu 3 let (v détstvi)
Pad na bradu ||V V 7 letech
Stav dentice |V Pravostranna deviace skusu

Tabulka 3: Kazuistika ¢.3 — zména okluznich poméru dentice

Odpovéd: Hypotézu lze potvrdit.
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Hypotéza ¢. 2

Predpokladam, Ze pacient s poruchou TMK trpi vyssi stresovou zatézi.

V ramci této hypotézy jsme pacientiim predlozili nami vytvoreny dotaznik, ktery vi-
dime nize. Hypotéza by se dala potvrdit, pokud by byla nadpolovi¢ni vétSina vSech odpovédi
(tedy alespon (8/14) pozitivni. U kazuistik ¢. 2 a 3 byla nadpolovi¢ni vétSina odpovédi po-
zitivnich, ale u kazuistiky €. 1 byl celkovy vysledek negativni (6/14), proto hypotézu nelze

potvrdit.

Pacient ¢. 1

Otazky Odpovédi
Trpite skiipdnim zubi (bruxismem)? ANO |NE
Spite v priméru mén¢ nez 7 hodin denn¢? ANO |NE
Ptistihnete se pfes den s nadmérné zatnutou Celisti? ANO |NE
Trpite stresem v pracovnim prostiedi? ANO |NE
Trapite se ohledn¢ zaméstnani ¢i financniho piijmu? ANO |NE
Zpusobuji vam nekteré z vaSich vztahi stres? ANO |NE
Citite se Casto tizkostlivé? ANO |NE
Citite se Casto vyvedeni z miry, kdyz se realita 1ii od vaSich predstav? [ANO |NE
Travite v priméru méné nez 30 minut denné v piirode? ANO |NE
Citite se izolované nebo osamocen¢? ANO |NE
Chybite v priméru vice nez 5 dni roéné v praci/skole kviili nemoci? ANO |NE
Jite po sedmé hodin¢ vecer? ANO |NE
Probouzite se ¢asto v noci? ANO |NE
Trpite bolestmi hlavy dvakrét do tydne ¢i vice? ANO |[NE

Tabulka 4: Kazuistika ¢.1 — stresova zatéz

Pacient €. 1: Vysledky dotazniku

8

o o
(o))

Pocet odpovedi
N >

o

ANO NE
Odpovédi

Graf 1: Kazuistika ¢.1 — vysledky dotazniku tykajiciho se stresové zateze
Zdroj: vlastni
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Pacient ¢. 2

Otazky Odpovédi
Trpite skiipanim zubl (bruxismem)? ANO |NE
Spite v priméru mén¢ nez 7 hodin denn¢? ANO |NE
Ptistihnete se pres den s nadmérné zatnutou Celisti? ANO |NE
Trpite stresem v pracovnim prostiredi? ANO |[NE
Trapite se ohledné zaméstnani ¢i financniho piijmu? ANO |NE
Zpisobuji vam nékteré z vasich vztaht stres? ANO |NE
Citite se Casto tizkostlive? ANO |NE
Citite se ¢asto vyvedeni z miry, kdyz se realita 1iSi od vasSich predstav? [ANO |NE
Trévite v priméru méné nez 30 minut denné v piirodé? ANO |[NE
Citite se izolovan¢ nebo osamocen¢? ANO |NE
Chybite v priméru vice nez 5 dni roéné v praci/skole kviili nemoci? ANO |NE
Jite po sedmé hodiné vecer? ANO |NE
Probouzite se ¢asto v noci? ANO |NE
Trpite bolestmi hlavy dvakrat do tydne ¢i vice? ANO |NE

Tabulka 5: Kazuistika ¢.2 — stresova zatéz

Pacient €. 2: Vysledky dotazniku

8

o
(o))

Pocet odpovedi
N &

o

ANO NE
Odpovedi

Graf 2: Kazuistika ¢.2 — vysledky dotazniku tykajiciho se stresové zatéze

Zdroj: vlastni
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Pacient ¢. 3

Otazky Odpovédi
Trpite skiipdnim zubi (bruxismem)? ANO |NE
Spite v priméru mén¢ nez 7 hodin denn¢? ANO |NE
Ptistihnete se pres den s nadmérné zatnutou Celisti? ANO |NE
Trpite stresem v pracovnim prostiedi? ANO |[NE
Trapite se ohledn¢ zaméstnani ¢i financniho piijmu? ANO |NE
Zpusobuji vam nekteré z vaSich vztahi stres? ANO |NE
Citite se Casto izkostlive? ANO |NE
Citite se ¢asto vyvedeni z miry, kdyz se realita 1i§i od vasich predstav? [ANO |NE
Trévite v priméru méné nez 30 minut denné v piirodé? ANO |NE
Citite se izolovan¢ nebo osamoceng? ANO |NE
Chybite v priméru vice nez 5 dni roéné v praci/skole kviili nemoci? ANO |NE
Jite po sedmé hodin¢ vecer? ANO |NE
Probouzite se ¢asto v noci? ANO |NE
Trpite bolestmi hlavy dvakrat do tydne ¢i vice? ANO |NE

Tabulka 6: Kazuistika ¢.3 — stresova zatéz

Pacient €. 3: Vysledky dotazniku

8

(o) B o]
(o))

Pocet odpovedi
N >

o

ANO NE
Odpovédi

Graf 3: Kazuistika ¢.3 — vysledky dotazniku tykajiciho se stresové zateze

Zdroj: vlastni

Odpovéd: Hypotézu nelze potvrdit.
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Hypotéza ¢. 3

Predpokladam, Ze poruchy TMK souviseji se zvétSenim lordotické kiivky kréni pa-
tefe.

Za ucelem vyhodnoceni hypotézy bylo provedeno antropologické méteni kréni pa-
tefe za pouziti olovnice a 150 cm provazku. Na konci provazku byla zavéSena olovnice.
Olovnice byla spusténa od prodlouzeni zevniho zvukovodu. V této poloze jsme méftili zakii-
veni kréni patefe. Norma kréni lordotické kiivky se pohybuje mezi 2-2,5 centimetry. Dle

tabulky mtizeme vidét, Ze u vSech pacientli byla namétfena abnormalné zvétsena kiivka Cp.

Hodnoty méfeni
Pacienti v.cm
Kazuistika ¢.1 7
Kazuistika ¢.2 5
Kazuistika €. 3 6,5

Tabulka 7: Kazuistika ¢.3 — meéreni krcni patere

Odpoveéd: Hypotézu lze potvrdit.
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Hypotéza ¢. 4

Predpokladam, Ze se bolest po terapii snizi minimalné o 2 stupné¢ VAS.

Pacienti hodnotili 3x v pribéhu rehabilitace subjektivni bolest TMK na stupnici od
0 do 10. Nula znamena bezbolestny stav a 10 znamend maximalni bolest. Na zakladé téchto
vysledkl byl konstruovan graf nize. Na grafu miizeme vidét sestupnou tendenci a sniZeni

bolesti minimalné o dva stupné Skaly na konci RHC.

Hodnoceni bolesti ¢eslistniho kloubu

10

—@— Pacient ¢. 3
—Q@— Pacient ¢. 2
—0@— Pacient ¢. 1

Bolest
(9]

1

0
21.09.2021 11.10.2021 31.10.2021 20.11.2021 10.12.2021 30.12.2021 19.01.2022 08.02.2022

Datum méreni

Graf 4: Hodnoceni bolesti celistniho kloubu
Zdroj: vlastni

Odpoved: Hypotézu lze potvrdit.
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DISKUZE

V této Casti prace budeme vysledky zpracovanych kazuistik konfrontovat s hypoté-
zami stanovenymi na zacatku vyzkumu. Zaroven je budeme porovnavat s udaji, které uvadi
k danému tématu jini autofi, jelikoz naS vyzkumny vzorek obsahoval pouze tii pacienty a
prace ma tak omezenou vypoveédni hodnotu.

Machotii a Lukasova (2005) ve své studii uvadi, ze mezi nejcastéjsi etiologické fak-
tory vzniku temporomandibularni dysfunkce jsou stres, zména okluze a vertebrogenni po-
tize. Podobnym smérem jsme proto vedli 1 nase hypotézy, abychom potvrdili ¢i vyvratili
dané predpoklady. V praktické ¢asti jsme se zabyvali Ctyfmi hypotézami, které podrobnéji
rozebirdme nize. V zavéru se pak zamyslime nad prevenci dysfunkce Celistniho kloubu, nad
moznostmi dal$iho vyzkumu a nad limity samotné prace.

Jak uvadi Machon a LukaSova (2005) jeden ze tii nejcastejSich etiologickych faktort
spojenych s dysfunkci temporomandibularniho kloubu jsou poruchy dentice. Z toho diivodu
je hypotéza ¢.1 (,,Pfredpokladam, ze poruchy TMK souviseji se zménou okluznich pomérii
dentice.”) zaméfena prave na tuto problematiku. Jelikoz zmény okluznich poméri fesi pre-
vazné zubni 1ékat, miizeme na tomto piikladu také vidét nezbytnost multidisciplinarni spo-
lupréace.

Hypotézu jsme zpracovali za pomoci anamnestickych dat, kdy jsme se dotazovali
podle soudobych poznatkii na nejcastejsi faktory zptsobujici zménu okluze—traumaticky
uraz brady (nejCastéji pad na bradu v détstvi), aplikace retencniho aparatu a jakékoli zmény
dentice (plomby, zubni extrakce, deviace skusu nebo jiné ortodontické zésahy). Podminkou
pro splnéni této hypotézy byla pozitivita alespont jednoho ze tfi uvedenych udaji. VSichni
pacienti nosili po n&jakou dobu Zivota retencni aparat, coz mohlo ptispét ke vzniku dys-
funkce TMK diky zméné okluznich pomért. Casto se setkdvame s tim, Ze pacienti zaénou
mit problémy s Celistnim kloubem prave po sundani retencniho aparatu. Dale byl u dvou ze
tfi pacientd uvadén pad na bradu v détstvi, coz je také jeden z Castych kofaktorti vzniku dys-
funkce. U tfetiho zvoleného faktoru-stavu dentice, byly odpovédi u vSech pacientl pozitivni.
Tato hypotéza se tedy potvrdila. Idealni by vSak pro tuto studii byl vétsi vzorek pacientt
1 jinak konstruovany vyzkum. Bylo by vhodné napiiklad porovnat RTG snimky v pribéhu
nekolika let nebo vyzkum za pomoci méteni takzvané Speeovy kiivky. (Dokladal,1994) Po-
hled autorti na souvislost dysfunkce celistniho kloubu a zmény okluznich pomért se vSak
li$i. Roda et al. (2007) naptiklad uvadi, Ze neni piimé korelace mezi odchylkami skusu a dys-

funkci TMK. Tvrdi, Ze je aberace spiSe kofaktor nezli pti¢inny faktor.
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VétSina autort zdlraznuje fakt, Ze mezi nejcastéjsi pti€iny onemocnéni patii psycho-
socialni faktory. (Machon, 2008; Zemen,1999, Chvojkova,2020). Z toho diivodu jsme ve
druhé hypotéze zkoumali faktor stresu u jednotlivych pacienti. Hypotéza ¢.2 znéla takto:
,,Pfedpokladam, Ze pacient s poruchou TMK trpi vyssi stresovou zatézi.* Zvolili jsme formu
dotazniku, ve kterém jsme se ptali na rzné pficiny stresu. Hranici jsme stanovili tak, Ze pro
potvrzeni vyssi stresové zatéze muselo byt vice nez /2 otazek zodpovezena pozitivng. Jelikoz
u jednoho ze ti pacientii vysly vysledky negativné, nelze konstatovat, ze by hypotéza byla
pravdiva. Jelikoz se ale faktor stresu uvadi jako jeden z nejcastéjSich etiologickych faktori
dysfunkce Celistniho kloubu, domnivame se, Ze pokud by byl do vyzkumu zahrnut vétsi po-
cet pacientd, dala by se tato hypotéza potvrdit. Dotazniky jsou ve velké mife subjektivni.
Machoii a LukaSova (2005) porovnavali stresovou zatéz pacientli s TMP také prostfednic-
tvim dotazniku, ktery je ale stale do jisté miry subjektivné zkreslen. Objektivnéjsi studii
udélali naptiklad Evaskus a Laskin (1972), kdyz porovnavali vyskyt stresového hormonu
v moci pacientl s dysfunkci Celistniho kloubu a kontrolni skupinou. Studie potvrdila vyssi
vyskyt stresového hormonu v moci pacientii s dysfunkci TMK. Dal§im indikatorem pievahy
psychogenniho faktoru miize byt dle Speculanda a Grosse (1985) stav, kdy pacient dlouho-
dobé& nereaguje na konzervativni 1é€bu TMK. V takovém piipadé je vhodné psychologické
vySetfeni odbornika, nez pacienta odevzdame do rukou chirurgii. (Speculand, Gross, 1985)

Jak uvadi Véle (2006) funkce zvykacich svala, jazylkovych a §ijovych svall je vza-
jemné¢ propojena. Z toho divodu predpokladame, ze se poruchy fetézi do kréni patete nebo
zde naopak vznikaji. Z tohoto poznatku i z klinické praxe jsme v hypotéze ¢.3 vyvodili, ze
vétsina pacientll s dysfunkci Celistniho kloubu bude mit zaroven patologické drzeni kréni
patete. Hypotéza pfesné zni takto: ,,Pfedpokladam, ze poruchy TMK souviseji se zvétSenim
lordotické kiivky kréni patete.

Svalové fetézeni poukazuje na to, ze je diilezité pracovat s pacientem na jeho celko-
vém posturalnim nastaveni, nejen s oblasti ¢elistniho kloubu. Protoze poruchy kréni patete
se mohou fetézit az od plosek nohou, mizeme tuto oblast a zarovei oblast ¢elistniho kloubu
ovlivitovat z periferie. Chvojkova (2020, str. 63) dokonce uvadi: ,, vzhledem k tomu, zZe na-
péti svalu spodiny ust a panevniho dna spolu souvisi, nékdy je pocatek terapie veden do
oblasti panevniho dna a k harmonizaci jeho funkce.

Z diivodu dnesniho sedavého zivota byva nejcastéjsi praveé predsunuté drzeni hlavy.
Vyzkum jsme provedli za pomoci olovnice, kdy jsme u pacientii méfili lordotickou kiivku
kréni patete. JelikoZ u vSech pacientii vysla vyssi hodnota zakfiveni, nez je norma, dala se

tato hypotéza potvrdit.
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Hypotéza ¢.4 zni takto: ,,Pfedpokladam, Ze se bolest po terapii snizi minimalné o 2
stupné VAS.“ Tuto hypotézu jsme zvolili proto, Ze pti kazdé terapii bychom méli mit urcité
dikatorem je prave bolest, od které se nejjasnéji odrazi kvalita Zivota pacienta a uspéSnost
terapie. Pomoci VAS $kaly se da bolest zaroven jednoduse hodnotit. Je nutné podotknout,
nebot’ objektivné se mohou objevit nalezy, které paradoxné nekoreluji s predpokladem bo-
lesti. Pacienti 3x v prib¢hu rehabilitace hodnotili subjektivné stupeini své bolesti na stupnici
VAS, kterd obsahuje hodnoty od nuly do deseti. Nula znamena bezbolestny stav, zatimco
deset znamena maximalni bolest. Jelikoz u kazdého pacienta po terapii klesla hodnota mini-
maln¢ o dva stupné, dala se tato hypotéza potvrdit.

Soucasné poznani umoznuje pomérn¢ efektivni kauzalni i symptomatickou 1é¢bu
dysfunkce TMK. (Machon,2008) Piestoze je u 1ékait, jak uvadi Duska a Kunderova (2020)
fyzioterapie Celistniho kloubu stale na pokraji zajmu nejspisSe i z diivodu nedostatku rando-
mizovanych studii, zd4 se, Ze prave fyzioterapie hraje v 1¢¢bé onemocnéni Celistniho kloubu
kli¢ovou roli. Jak uvadi Duska a Kunderova (2020) je fyzioterapeutickd 1éCba srovnatelna
nebo dokonce U€inngj$i v porovnani s ostatnimi metodami 1écby. Klicovou roli v 1é€b¢ hraje
souhra multidisciplindrniho tymu. (DusSka, Kunderova, 2020) Nedostatek vidime ve skutec-
nosti, Zze nejen chybi schopnost klasického klinického vysSetfeni u zdravotniki (Oke-
son,2003), ale také dostatecna celkova znalost problematiky ¢elistniho kloubu jednotlivych
rehabilitacnich pracovist'.

Domnivame se zaroven, ze by se dysfunkci ¢elistniho kloubu dalo v fad¢ ptipadi
predchazet jiz vraném véku. M¢li bychom moznost podchytit nejen 1écbu kauzalni
a symptomatickou, ale ptedevsim 1écbu preventivni. VEasnou lécbou by se dala vyplnit me-
zera v 1é¢bé tohoto onemocnéni. Vychazime z poznatku vyzkumu Sandry Kahn et al. (2020),
jezudava do souvislosti nejen soudobou epidemii astmatickych onemocnéni, syndrom span-
kové apnoe, kardiovaskuldrni onemocnéni a takzvany ,,long face syndrom®, s nespravnym
vyvojem celisti (zejména mandibuly) v prubéhu dospivani. Zaroven jsou ochablé Zvykaci
a oropharyngealni svaly. Kahn et al. (2020) doklada, Ze vyvoj long face syndromu neni dan
geneticky, ale souvisi s agrikulturni a industrialni revoluci, kdy se stali naSe Zivoty do jisté
miry pohodlInéjsi na tkor naseho zdravi. V této souvislosti by se v budouci praci dal napfi-
klad méftit uhel spodni Celisti u pacientii s temporomandibularni dysfunkci nebo bychom se
mohli zajimat o procentualni vyskyt spankové apnoe u téchto pacienti. Domnivame se, Ze

pravé téma prevence dysfunkce Celistniho kloubu by mohlo byt vhodnym namétem pro
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budouci vyzkumné prace. Protoze je dokazana korelace mezi svalovym napétim zvykacich
svalll a stresem (Ferrando et al., 2004), kladli bychom zaroven v ramci prevence vétsi diraz
na relaxaci zvykaciho a obli¢ejového svalstva a jeho uvédomeéni nejen u pacienti s dys-

funkci, ale 1 u béznych lidi naptiklad v ramci riznych skupinovych cviceni.
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ZAVER

Hlavnim cilem této préace je sezndmeni odborniki i SirSi vetejnosti s problematikou
celistniho kloubu a uvedeni moZznosti fyzioterapeutické intervence. Dale je cilem zjiSténi
efektivity zvolenych 1écebnych postupu.

Pii plnéni téchto cilli jsme v teoretické Casti vychazeli z dosavadnich zkuSenosti
a Cerpali jsme ze ziskanych materidlnich podkladl poznatky z oblasti anatomie, kineziologie
a patokineziologie.

Jako vyzkumnou metodu jsme v praktické ¢asti zvolili kazuistiku. Na zakladé¢ jiz
znamych a nov¢ ziskanych fyzioterapeutickych technik jsme v praktické ¢asti pracovali se
vzorkem tfi pacientii, abychom byli schopni zhodnotit efektivitu danych metod a vyhodnotit
nami stanovené hypotézy. Kazda kazuistika obsahuje zakladni tidaje, vstupni vySetieni, na-
vrzeni kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu, pribéh rehabilitace, vystupni
vySetieni a zhodnoceni terapie. JelikoZ jsme zvolené metody kombinovali dle potieb jednot-
livych pacientil, da se efektivita téchto metod hodnotit pouze jako celek.

Vzorek pacientil jsme zkoumali pomoci ¢tyt hypotéz. V téchto hypotézach jsme se
zam¢fili na zkoumani tii nejbéznéjsich etiologickych faktort vzniku TMP a hodnoceni bo-
lesti dle Skaly VAS. Hypotézy jsme zkoumali jak ze subjektivniho hlediska (bolest, stres),
tak z objektivniho hlediska (lordotizace kréni patefe, zmény denice).

V prvni hypotéze se potvrdilo, ze zmény okluznich poméri dentice maji vliv na
vznik TMK dysfunkce. Hypotéza potvrdila nas predpoklad, ze vznik dysfunkce TMK casto
souvisi s noSenim retencniho aparatu, padem na bradu v détstvi nebo stavem dentice.
VSichni pacienti udavaji noseni retencniho aparatu po urcitou ¢ast zivota. Zaroven dva ze tii
pacientl potvrzuji pad na bradu v détstvi, ktery mize hrat roli pfi vzniku dysfunkce Celist-
niho kloubu.

Ve druh¢ hypotéze jsme vyvratili souvislost stresu se vznikem temporomandibularni
dysfunkce. Tuto hypotézu nepotvrdil nas vyzkum, ale jelikoz je stres uvadén jako nejcastejsi
etiologicky faktor TMP, je pravdépodobné, ze pokud bychom méli vétsi vzorek pacientii
nebo vhodné&jsi sloZeni otazek, dala by se tato hypotéza potvrdit.

Ve tieti hypotéze se potvrdil vliv zvétSeni lordotické kiivky kréni patete na dysfunkci
Celistniho kloubu. Tuto hypotézu jsme vyvodili jak z literatury, tak sledovanim v klinické
praxi.

Ve ctvrté hypotéze se prokazalo zmensSeni bolesti na stupnici VAS minimaln€ o dva

stupné po terapii. Diky této zvolené hypotéze jsme méli moznost jednoduse zhodnotit
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efektivitu nasi terapie. Diky zmirnéni bolesti minimalné o dva stupné u kazdého pacienta
v z&véru terapie mizeme konstatovat, Ze naSe terapie byla do jisté miry efektivni.

Bylo by nam potéSenim, kdyby se problematika dysfunkce Celistniho kloubu dostala
tieba i prostiednictvim této prace do $ir§iho povédomi. Celistni kloub je Gasto opomijeny a
neuvédomujeme si, jakou Sirokou funkci v nasem kazdodennim zivoté€ zastupuje. Nase prace
ma mnoho limitd, pfesto se domnivame, Ze cile prace byly splnény. Tato prace mlze byt
prinosem jak pro pacienty, ktefi se mohou dozvédét néco nového o dané problematice, tak
predevsim pro fyzioterapeuty, kteti by mohli praci vyuzit pro vzdélani a inspiraci ve zptisobu
rehabilitace Celistniho kloubu. Limitem je malé mnozstvi pacientil, se kterymi jsme méli
moznost pracovat. Navstivili jsme i ambulantni zafizeni specializujici se na pacienty s dys-
funkci Celistniho kloubu, bohuzel jsme se vSak nedostali k velkému mnozstvi jedinct, kteii
by dochazeli na rehabilitaci. Proto se nam stale zda, ze ackoli dysfunkci trpi velka fada pa-
cientll, neni o této problematice v okruzich fyzioterapie velké povédomi. Vyzkum nam také
ztizila covidova opatieni. Jsme si védomi limitt naseho vyzkumu, ale i tak se domnivame,
ze maji vysledky urcitou vypovidajici hodnotu a minimalné¢ mohou byt dobrym podnétem
pro dalsi zkoumani.

Pti dalSim vyzkumu nebo studiu Celistniho kloubu by bylo naptiklad vhodné zkou-

mat tuto problematiku z hlediska multidisciplinarni spoluprace a preventivnich opatieni.
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PRILOHY

Priloha 1

Tabulka tykajici se zmény okluznich poméri dentice

Prosim o vyplnéni tabulky. Ve sloupecku ,,Odpoveéd™ zaskrtnéte, zda je pravda ¢i ne-
pravda, zda jste m¢l(a) rovnatka, spadl(a) na bradu, probéhla zména stavu dentice (napf.
plomby, extrakce zubt, zubni ndhrady atd.). Pozn. odpovéd’ v' znamena souhlas, odpovéd’
X znamena nesouhlas. Do sloupecku ,,Poznamka* prosim popiste detailnéji Vasi odpoveédi
(napf. jak dlouho jste mél(a) rovnatka, kdy doslo k padu na bradu atd.).

Otazka Odpovéd’ || Poznamka

Rovnatka
Pad na bradu
Stav dentice

Priloha 2

Dotaznik tykajici se stresové zatéze

Prosim o vyplnéni dotazniku. Na kazdou otazku je mozné odpovédét ANO nebo NE.

Otazky Odpoveédi
Trpite skiipanim zubt (bruxismem)? ANO NE
Spite v priméru mén¢ nez 7 hodin denn¢? ANO NE
Ptistihnete se pfes den s nadmérné zatnutou Celisti? ANO NE
Trpite stresem v pracovnim prostiedi? ANO NE
Trépite se ohledné zaméstnani ¢i financniho piijmu? ANO NE
Zpisobuji vam nékteré z vasich vztaht stres? ANO NE
Citite se Casto tizkostlivé? ANO NE
Citite se Casto vyvedeni z miry, kdyz se realita 1i8i od vaSich piedstav? | ANO NE
Travite v priméru méné nez 30 minut denné v piirode? ANO NE
Citite se izolované nebo osamocen¢? ANO NE
Chybite v priméru vice nez 5 dni roéné v praci/Skole kviili nemoci? || ANO NE
Jite po sedmé hodiné vecer? ANO NE
Probouzite se ¢asto v noci? ANO NE
Trpite bolestmi hlavy dvakrat do tydne ¢i vice? ANO NE




Priloha 3

Informovany souhlas

Informovany souhlas tykajici se bakalafské prace (dale jen BP) na téma: ,,Vyznam dys-
funkce Celistniho kloubu*

Jméno ucastnika:

1) J4, nize podepsany(4) souhlasim s mou casti na studii.

2) Byl(a) jsem informovéan(a) o cili studie, o jejich postupech a o tom, co se ode m¢
ocekava. Byl poskytnut prostor pro mé dotazy.

3) M4 tcast je dobrovolna a mohu ji kdykoli prerusit, ¢i odstoupit.

4) Pti zatazeni do studie budou moje osobni data uchovéana s plnou ochranou davérnosti
dle platnych zakont CR. Moje jméno se nebude vyskytovat v této BP a nebude ani
poskytnuto tfetim osobam.

Udéluji souhlas s ucasti na vyse zminéné studii a s poskytovanim vyzkumnych dat do vyse
zminéné studie.

Misto:
Datum:
Podpis:

Michaela Reichlova
Podpis:



