UNIVEZITA PALACKEHO V OLOMOUCI
FAKULTA ZDRAVOTNICKYCH VED
Ustav fyzioterapie

Vaclav Jezek

Orofacialni dysfunkce

Diplomové prace

Vedouci prace: Doc. MUDr. Petr Konecny, Ph.D., MBA

Olomouc 2020



ANOTACE
Abstrakt v ¢eském jazyce

Orofacialni dysfunkce

Uvod: Funkéni poruchy &elistniho kloubu maji vyznamny a mnohdy opomijeny vliv
na celkovou kvalitu zivota jedinci. Cilena orofacialni rehabilitace by mohla piedstavovat

ucinnou formu 1é¢by téchto dysfunkei.

Cil: Zzjistit efekt cilené orofacialni rehabilitace pti funkénim onemocnéni celistniho

kloubu.

Metodika: Do vyzkumu se zapojilo celkem 17 osob s funkéni poruchou Eelistniho
kloubu. Vyzkumnou skupinu tvofilo 14 Zen a 3 muzi ve véku 15-68 let. Vliv cilené orofacial-
ni terapie byl hodnocen métenim zmény ptiznakt tvoficich typickou triadu projevi doprové-
zejici poruchu orofacidlni oblasti: bolest, omezena hybnost a zvukové fenomény (lupani) ce-
listniho kloubu. Pro hodnoceni bolesti byla vyuzita modifikovana desetistupfiova vizualni
analogova skala. Hybnost ¢elistniho kloubu byla posuzovana zménou vzdalenosti mezi fezaky
dolni a horni &elisti. Cty¥stupiiova §kéla byla vyuZita pro zji§téni zmény intenzity zvukovych
fenoménti. Méfeni téchto parametrti bylo provedeno pted intervenci sestavajici z hodinové
cilené orofacialni rehabilitace a bezprosttedné po ni. Ziskané hodnoty byly statisticky analy-

zovany v softwaru Statistika 13.

Vysledky: U pacientt s funkéni orofacialni dysfunkei doslo ke statisticky vyznamnému
snizeni bolesti (p = 0,0005), zvySeni vzdalenosti mezi fezaky (p = 0,0003) a sniZeni intenzity

zvukovych fenoménti (p = 0,0051) po provedeni cilené orofacialni fyzioterapie.

Zavér: V této préci jsme prokazali pozitivni efekt hodinové cilené orofacialni rehabili-
tace na snizeni bolesti, zvySeni hybnosti a snizeni intenzity zvukovych fenoménl u pacienti
s funkéni poruchou celistniho kloubu. Zd4, Ze tento piistup by mohl byt pro svou ¢asovou
nendrocnost snadno aplikovatelny do klinické praxe a pfinést G€innou pomoc pacientim

S témito poruchami.

Kli¢ova slova: celistni kloub, funk¢ni dysfunkce Celistniho kloubu, cilena orofacialni

rehabilitace



Abstrakt v anglickém jazyce / abstract in English
Orofacial dysfunction

Introduction: Functional temporomandibular joint disorders have a significant and of-
ten very neglected effect on an individual’s quality of life. Targeted orofacial rehabilitation

seems to be an effective form of treatment for these conditions.

Aim: To determine the effect of targeted orofacial rehabilitation in functional
temporomandibular joint disorders.

Methodology: A total of 17 people with a functional temporomandibular joint disorder
participated in this study. The researched group consisted of 14 women and 3 men aged from
15 to 68 years. In order to measure the effectiveness of the targeted orofacial physiotherapy,
we evaluated changes in typical symptoms accompanying the functional orofacial disorder:
pain, temporomandibular joint range of motion, and the sound phenomenon of the
temporomandibular joint. A modified ten-point visual analogue scale was used to assess
the pain. The temporomandibular joint range of motion was assessed by measuring the dis-
tance changes between the incisors of the lower and upper jaws. A four-level scale was used
to determine the changes regarding the intensity of the sound phenomenon. The Measurement
of the above-mentioned parameters was performed before and instantly after the intervention
consisting of one hour-long targeted orofacial rehabilitation. The obtained values were statis-

tically processed and evaluated in Statistika 13. software.

Results: Patients with functional orofacial dysfunction reported statistically significant
reduction of pain (p = 0,0005), an increased distance between the incisors (p = 0,0003)
and a reduction of intensity of sound phenomenon (p = 0,0051) after targeted orofacial phys-

iotherapy.

Conclusion: In this study, we demonstrated the positive effect of one hour-long target-
ed orofacial rehabilitation on pain, temporomandibular joint range of motion, and the intensity
of sound phenomenon in patients with functional temporomandibular joint disorders. It seems
that this approach could be easily applied to clinical practice due to its time-saving nature
and bring en effective help to patients with these conditions.

Keywords: temporomandibular joint, functional temporomandibular joint disorder,

orofacial physiotherapy
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Uvod

Problematika orofacialnich dysfunkci pfedstavuje velmi Sirokou oblast nejriznéjsich
typtt komplikaci vyzadujicich spolupraci odbornikii naptic témet vSemi lékaiskymi i nelékat-
skymi obory. Funkce této oblasti vyuziva ¢lovék od narozeni kazdy den. Jejich dilezitost
si vétSinou pln€ uvédomi az pii jejich poskozeni. I pies vyznamny vliv poruch této oblasti
na celkovy stav pacienta jim dosud neni vénovana v ¢eské rehabilitaci dostate¢na pozornost.

Pravé fyzioterapie je jednim z obor(, ktery miize mnoha pacientim velmi vyrazné po-
moci od potizi a vyhnout se tak invazivnimu feSeni jejich komplikaci. Je tomu tak i proto,
ze znacna cast komplikaci, které by mél kazdy terapeut byt schopen ovlivnit, je funkéniho
pivodu. Jedna se o komplikace rizného stupné zadvaznosti, od téch mén¢ zdvaznych po velmi
zavazné, jez mohou mit aZ latentni nasledky. I ta zdanlivé nejmensi potiz mize pfedstavovat
pro ¢lovéka nejveEtsi problém. Autora této prace na problematice ¢elistniho kloubu velmi zau-
jala i skute¢nost, Ze i tak pomérné maly kloub ma prostiednictvim funkénich fetézc moznost
ve vyznamné mife se podilet na postaveni celého téla. Posturu takto ovliviiuje zejména funkc-
nich spojeni s branici, kterda ma kromé dulezité respiracni také dilezitou posturalni funkci.
Spravné vysetieni a ocetfeni Celistniho kloubu je tak velmi dulezité i proto, ze tento kloub
mlze byt pfi¢inou vertebrogennich potizi, které dle statistickych udaji predstavuji jeden
Z nejéastéjSich dtvodi vyhledani odborné 1ékarské péce a soucasné pracovni neschopnosti
(Kolat, 20009, str.225, 450; Véle, 2006, str. 192).

Tyto skuteCnosti se staly diivody, které vedly autora této prace ke zpracovavani praveé
této v Ceské rehabilitaci ne piilis rozsifené, ale zavazné problematiky.

Orofacialni oblast je centrem mnoha vitalnich funkci, zejména dychéani a stravovani.
Problematika temporomandibularnich poruch ma také velmi Uzkou souvislost s n¢kolika dal-
Simi klinicky neméné vyznamnymi vadami, které ovliviiuji Zvykaci svaly, Celistni kloub (Ar-
ticulatio temporomandibularis, temporomandibular joint — TMJ) a pfipojené struktury. Pfi-
znaky souvisejici s kréni patefi jsou vice zastoupené u pacientll pravé s temporomandibular-
nimi poruchami, nez je tomu v celkové populaci (Greenbaum et al., 2017; De-Wijer et al,
2010).

Vyznamnou soucast orofacialni oblasti pfedstavuje Celistni kloub, ktery je nemén¢ slo-
zity a uz vubec ne mén¢ dilezity nez napiiklad kloub kolenni, jenz byva casto uvadén jako
nejslozitéjsi kloub v téle. Pravé Celistnimu kloubu a jeho porucham bude v této praci vénova-
na vyznamna ¢ast. Poruchy orofacialni oblasti jsou v dnesni dobé natolik Casté, ze byly zaia-

zeny mezi civilizaéni nemoci. Orofacialni oblast také pfedstavuje zaklad pro socialni vztahy,

13



emocidlni komunikaci, vyrazy tvare ¢i samotné mluveni. Spravny senzomotoricky vyvoj je
pro tyto funkce nezbytny, proto orofacialni dysfunkce muze byt v tomto sméru velmi vazné
omezujici. Dobrou zpravou je, ze onemocnéni této oblasti jsou pii spravném postupu lécby
vV mnoha ptipadech reverzibilni, zejména pokud se jedna o funkéni zmény (Konecny, 2019;
McAllister, 2012).

Predkladand préace si klade za jeden z hlavnich cilti sezndmit ¢tenafe s velice Sirokou
problematikou orofacialnich dysfunkci. V praci bude popsan pribeh vysSetfeni pro co nejpies-
néjsi stanoveni diagndzy. Nasledné budou vyjmenovany a popsany mozné patologie této ob-
lasti. Je nutné upozornit, ze pro rozsahlost popisované problematiky a pro celkovy rozsah této
prace zde nebudou podrobné rozpracovany a popsany vSechny patologické stavy, a to zejmé-
na strukturdlniho piivodu. Prace bude vice zaméfena na funkéni zmény a moZnosti jejich
ovlivnéni konzervativnimi rehabilitaénimi metodami.

Dtivodem cileni pravé na funkéni zmény je vedle jejich zavaznosti i1 skute¢nost, ze sté-
zejni cast této prace predstavuje vyzkum zaméfeny pravé na rehabilitaéni moznosti ovlivnéni
dysfunkci Celistniho kloubu. Otazkou, kterou tato prace pomaha zodpovédét, je: Jak ovliviluje
cilena orofacialni rehabilitace orofacialni dysfunkci?

K odpovédi na kladenou otazku piispiva vyzkum, jehoz pribéh byl zaznamenan ve vy-
zkumné Casti prace. Nedilnou soucést prace piedstavovalo i statistické zpracovani a vyhodno-
ceni vysledkil pokusu. Provedeni pokusu pfedchazelo zpracovani planovani metodiky vyzku-
mu, které bylo rovnéZz zaznamenano. Vysledky tohoto vyzkumu byly porovnany s jiz zazna-
menanymi studiemi a diskutovany v ¢asti diskuze, ktera predchazi samotnému zavéru celé
diplomové préce.

Pro ptehlednost diskuze slouzi jeji rozdéleni do dvou podkapitol. Prvni se zabyva vy-
sledky uvedené studie, podrobné¢ zde bylo diskutovano i o jednotlivych parametrech a hodno-
tach kazdého ze sledovanych parametri. Zaroven byly tyto vysledky porovnany se zavéry
jinych praci zabyvajicich se stejnou nebo alespont velmi izce souvisejici problematikou. Dru-
ha ¢ast diskuze byla zaméfena na metodologické parametry studie. Byl rozebran celkovy pru-
béh vyzkumu, jeho pfinos ale i limity, které vyzkum doprovazely.

Zaver celé diplomové prace pak prehledné popisuje splnéni cilti studie, jichz bylo dosa-
zeno zejména prostiednictvim odpovédi na stanovené védecké otazky. Jasny a strucny popis
vysledkil je také uveden v zavéru prace. Posledni ¢ast zavéru prace predstavuje vyznamny
pfinos této studie do rehabilitacni praxe a zaroveil pfinaSi myslenku na ptipadné vyuziti po-

znatkl této diplomové préce pro dalsi obory ¢i studie.
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1  Teoreticky piehled problematiky orofacialni dysfunkce

Pro kazdou 1é¢bu obecné plati, ze by méla byt vzdy kauzélni. Jinak tomu neni
ani v ptipadé¢ problematiky orofacialnich dysfunkci. Jak jiz bylo zminéno v uvodu, feSeni pro-
blematiky v této oblasti si zada specialisty z fad odbornikii mnoha Iékaiskych i1 nelékatskych
oborti. Vedle ortopedl a zubaft je zasadni Gcast i gastroenterologii, internistl, otorinolaryngo-
logt, logopedu a v neposledni fadé i fyzioterapeuti. Nezastupitelna je pak zejména jejich vza-
jemna spoluprace pii 16¢bé kazdého pacienta. Ukolem viech odbornikii zapojenych do 1é¢by
je pomoci pacientim od jejich obav, ulevit jejich trapeni a zejména (pokud mozno) je zcela
vylécit. K dosazeni zminénych cili vede mnohdy nesnadna cesta, na niz je dulezité presné
dodrzovat vysetifovaci postup a brat v uvahu kazdy detail (Diaz, Sollecito, 2017, str. 327-354,
Velebova, Smékal, str. 24, 2007).

Funkce celistniho kloubu maji vyznamny dopad nejen na samotny kloub, ale 1 na celko-
vé drzeni téla. I ptesto, ze lebka je mnohdy chapana jako nehybny prvek opirajici se o patef,
jejimz prostfednictvim je tato soucast téla uvadéna do pohybu, nachazi se na ni samotné po-
hyblivé ¢asti, které predstavuje naptiklad dolni Celist ¢i jazylka. Tyto Casti stdle méni svoji
polohu a je tedy dulezité, aby mély moznost ji pfizpiisobovat i pohybim a postaveni lebky
jako celku. Napojeni pohyblivych struktur na svalové fetézce, které jsou v pfimém spojeni
s ramennim pletencem, tak zpisobuje jejich piimé, ale velmi podstatné funkéni spojeni
s panevnim pletencem. Mohou tak byt ovlivnény vSemi pohyby této oblasti a celkovym drze-
nim téla. Spole¢né plisobeni vSech zapojenych prvkil vede k vyvolani fetézové reakce koncici
zménénou aktivitou. Zaveéry klinického pozorovani prokazuji, Ze drzeni panevniho pletence
pusobi na postaveni dolni Celisti a ma tak moznost ovlivnit hlas a vyslovnost (Castillo — Mo-
rales, 2006, str. 25).

Cely pohybovy systém je navzajem propojeny aneb ,,vSe souvisi se v§im“, tedy, pokud
nastane zména v jakémkoli ¢lanku fetézce, bude ovlivnén cely systém jako celek. Tato sku-
te¢nost nazorné znazoriuje dilezitost jeho funkce ve vztahu k celému pohybovému aparatu.
| navzdory dilezitosti a zajimavosti uvedenych funk¢nich souvislosti je pro sviij celkovy roz-
sah ptedkladana prace cilena vyhradné na oblast temporomandibularninho komplexu a zejména
na problematiku ¢elistniho kloubu.

Z funk¢niho 1 anatomického hlediska je jednim z nejcastéji oSetfovanych svalli zkou-
mané oblasti m. pterygoideus lateralis, ktery provadi piedsun a elevaci dolni &elisti. Udaje

epidemiologickych studii dokazuji skutecnost, ze vétSinu pacientll s temporomandibularnimi
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poruchami ptedstavuji Zeny ve véku od 20 do 40 let. Na podklad¢ statistickych dat je zfejmé,
Ze bolesti spojené s poruchami orofacialni oblasti ovliviiuje vice nez ¢tvrtinu populace a nega-
tivné tak piasobi na kvalitu zivota. Zminény fakt tak poskytuje jasné odivodnéni spravnosti
zatazeni téchto poruch i do Mezinarodni klasifikace nemoci — MKN, znamé také pod anglic-
kym oznacenim — ICD — International Classification of Diseases (Benoliel et al, 2019, str. 60-
68; Konecny, 2019).

Vyznamnym piinosem pro hodnoceni orofacialnich funkci bylo na zéklad¢ multioboro-
vé spoluprace vypracovani hodnoticiho néastroje — The Nordic Orofacial Test-screening
(NOT-S). Studie, do které bylo zapojeno 46 pacientt trpicich ektodermalni dysplazii vyuziva-
la pravé hodnoceni NOT — S. Nejcastéji zaznamenané dysfunkce byli v 82,6% piipada
Vv oblasti Zvykani a polykani. Na druhém misté Cetnosti komplikaci bylo sucho v Ustech za-
znamenano Vv 45,7 % piipadech. Nasledovaly komplikace v tec¢i celkem ve 43,5% piipadech.
V Gstni duting sliny lubrikuji meékkeé i pevné tkané. Nedostatek slin ovliviiuje srozumitelnost

fe€i, zvykani, polykani, chut’ a kvalitu vydavaného zvuku (McAllister, 2012).

1.1 Diagnostika a klasifikace
Temporomandibularni poruchy (TMP) mohou mit mnoho podob, jez jsou dany zejména

Sirokou Skalou funkénich i strukturdlnich zmén postihujicich nejen samotny Celistni kloub, ale
také zvykaci svaly a v disledku tak maji vliv na vSechny okolni i vzdalené struktury. Jedna
Z definic TMP, obsazena v klasifikacnim systému AAOP (American Academy of Orofacial
Pain — Americké akademie orofacialni bolesti) uvadi, Ze se jedna o poruchy diskokondylarni-
ho komplexu, inkompatibilitu kloubnich struktur a zanétliva degenerativni onemocnéni ¢list-
niho kloubu (TMK).
Onemocnéni a funkéni poruchy TMK je moZzné rozdélit do nékolika kategorii:
- Vychylky ve tvaru kloubnich ploch
- Poruchy funkce diskokondylarniho komplexu
- Zanétliva onemocnéni TMK
- Degenerativni onemocnéni TMK
- Ankylozy TMK
Toto rozd¢€leni je vytvotreno na zakladé doporuéeni vydané Americké akademie orofaci-
alni bolesti (McNeill C., 1993, Str. 27-38).
Zejména kvuli své multifaktoridlni patologické Skdle maji velmi pestry klinicky obraz.

pfesnou diagnostiku. I proto je diilezitou soucasti vySetieni peClivé a spravné odebrand
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anamnéza, kterd predstavuje zakladni kdmen vySetfeni (nejen) orofacialni oblasti. Néasledné,
rovnéz velmi dulezité klinické vySetfeni, se provadi jiz s podrobnou znalosti anamnézy kon-
krétniho pacienta. Klinické pfiznaky temporomandibularni poruchy vystihuje zejména bolest
a zvukové fenomény ,,Clicks® pohybu celisti, jako napiiklad pii jidle, zvykani, mluveni
¢i zivani.

Typickou triadu ptiznakd doprovazejici poruchu orofacialni oblasti pak piedstavuje: bo-
lest, zvukové fenomény (lupani) kloubu a porucha funkce (Konec¢ny, 2005; 2019, str. 30;
Diaz, Sollecito, 2017, str. 327-354; Okeson, 1996).

1.1.1 Anamneza
Pfi odebirani anamnézy a provadéni klinického vySetteni kazdého pacienta je potieba

brat stale v iivahu odli$nosti v etiologii, epidemiologii a patologii konkrétnich onemocnéni.
Ptitomnost ptiznakili, symptomu, piivod a vyvoj onemocnéni a dalsi skutecnosti je tieba za-
znamenat a vyuzit na zaklad¢ znalosti a zkuSenosti vySetfujiciho. Pfitomné komplikace kaz-
dého pacienta piedstavuji zaklad, jak pfi odebirdni anamnézy, tak zejména pfi klinickém vy-

Setfeni (Diaz, Sollecito, 2017, str. 327-354).

1.1.2 Kilinické vySetieni
Po peclivém odebrani anamnézy nasleduje neméné dulezita ¢ast, kterou predstavuje kli-

nické vysetfeni. Prvni krok tohoto vysetieni je aspekce pacienta. Po aspekci nasleduje palpac-
ni vySetifeni se zaméfenim zejména na stav zvykacich svalli a oblasti kloubu. Pfi palpa¢nim
vysetieni je dulezité zaznamenavat bolestivost. V dalsi fazi vySetteni je dilezité se zaméfit na
pohyblivost dolni Celisti vS§emi sméry. Poté nésleduje vySetieni chrupu. U kloubu se také vy-
Setfuje auskultace pomoci fonendoskopu (Kone¢ny, 2019; Machon, 2008, str. 15 —17).

Ze zobrazovacich metod se vyuziva rentgen (RTG, X-ray), artrografie, pocitacova to-
mografie (CT), magnetickd rezonance (MRI), ultrasonografie (USG). Dédle je mozné pfistou-

pit k mini invazivnimu zakroku — artroskopii (Machon, 2008, str. 18 — 20).
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1.2 Bolest orofacialni oblasti
Choroby spojené s bolestmi hlavy a orofacialni oblasti zaujimaji na pomyslném Zzeb¥ic-

ku Cetnosti mezi témito bolestivymi poruchami prvni piicky (Benoliel et al, 2019, str. 60-68).

1.2.1 Rozdéleni
Bolest orofacidlni oblasti lze rozdé€lit podle mnoha aspekti na rizné podskupiny.

Pro klinické ucely byva klinick4 dlouhodoba bolest orofacidlni oblasti (chronic orofascial pain
— COFP) rozd¢lovana do tfech hlavnich symptomatickych skupin: svalové — kosterni, nervo-
vé-cévni, a neuropaticka bolest (Rafael, Yair, 2010, str. 33; Kone¢ny, 2005, str. 30 — 31).

Artralgie je oznaceni pro bolest, kterd vychdzi z jakéhokoli kloubu, véetné celistniho.
Bolest patii mezi nekonstantni pfiznaky a obvykle doprovazi i funkéni poruchy. Artralgie je
zaznamenana receptory, které se nachazeji v me¢kké tkani kloubu, jedna se o nociceptory
Vv kloubnim pouzdru ¢i vazech kloubu. Bolest z m¢kkych struktur kloubu nepostizeného zan¢-
tem je prudkd, ostra, intenzivni a je velmi Uzce spjata s pohyby c&elistniho kloubu. Je
pro ni charakteristické, ze nastupuje spontanné, ale i pii pohybu hlavy. Jeji lokalizace
je v hlavici kloubni, v oblasti spanku, dolni ¢elisti, ve tvaii a v dalSich okolnich strukturach.
Onemocnéni ¢elistniho kloubu jsou ve své podstaté shodna s moznymi onemocnénimi jinych
kloubd, je mezi né fazeno artritis acuta, arthritis chronica, osteoarthrosis.

Zaneét je reakce organismu na podrazdeni. V ptipadé pritomnosti zanétu mékkych tkani
kloubu je bolest konstantni a zvySuje se pii pohybu kloubu. Bolest mlize byt nahl4 i déle trva-
jici. Je mozné setkat se s bolesti extradentaniho pivodu — tato skupina zahrnuje bolesti zubni
pfi onemocnéni jiného organu. Dal§im mistem, kde mlize nemocny pocitovat bolest, je
ve stomatologické oblasti, kterou pfedstavuji oblasti mimo zubd. Z pohledu mozného rehabi-
litacniho ovlivnéni jsou vyznamné bolesti, jez maji pivod mimo oblast zubt.. Zmiéné bolesti
se vyskytuji také pfi poruse funkce Celistniho kloubu. Orofacialni bolest (non — dentélniho)
puvodu mimo oblast zubli je Casto obtizné diagnostikovat. Je tedy ziejmé, Ze bolest
v orofacialni oblasti mize byt zptisobena mnoha faktory. Pied stanovenim diagnozy by méla
byt nejprve vyloucena moznost dentalniho pivodu bolesti (Brunner, 1997, str. 10-13; Okeson,
2008, str. 164-216 kap. 8).
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Kromé zubni pfiiny Ize bolest orofacidlni oblasti hledat v riznych pfi¢inach, miuze se

napiiklad jednat o orofacialni bolest:

neurogenni bolest (napiiklad rizné typy neuralgii);
orofacialni bolest cévniho ptivodu;

orofacialni bolest svalového ptivodu;

orofacialni bolest v disledku bolesti hlavy;
orofacialni bolest temporomandibuldrniho kloubniho ptivodu;
orofacialni bolest zplisobend poruchami ristu;
syndrom spaleni Ust;

orofacialni bolest pochazejici ze slinnych zlaz;
orofacialni bolest pochazejici z ucha;

orofacialni bolest maxilarniho sinusového pivodu;
orofacialni bolest srde¢niho ptvodu.

Z vyse uvedeného vyctu pfi¢in bolesti orofacialni oblasti, které maji pivod mi-
mo oblast zubu je ziejmé, Ze je velice dulezité puvod bolesti spravné vysetfit a na z4a-
klad¢ stanovené diagnozy 1é¢it. (Prahbu, 2007, str. 44).

Diferencialni diagnostika vSech uvedenych pivodu bolesti, véetné bolesti zubni-
ho plivodu, Siroce piekracuje maximalni rozsah této prace, z toho diivodu zde budou
podrobnéji popsany pouze priciny bolesti orofacidlni oblasti, které 1ze cilen¢ fyziote-

rapeuticky ovlivnit.

1.2.1.1 Svalové bolesti

Svalové bolesti predstavuji nejéastéjsi pii¢inu bolesti v oblasti hlavy a krku. Ob-
vykle byvaji pacienty popisovany jako stalé, hluboké az tupé bolesti a zaroveini Casto
také uvadéji tlak. Svalové bolesti Ize klasifikovat jako:

* ochranné (“zpeviiujici*) bolesti;

* bolest s myospasmem;

* bolest zané¢tu svalii;

» myofascialni bolest a dysfunkce (Prabhu, 2007 str. 55 — 56).
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1.2.1.2 Ochranne bolesti
Jiz samotny nazev prozrazuje, ze tyto bolesti maji funkci ochrannou. Nastavaji ve chvi-
lich, kdyz je ¢ast téla zranéna a vyzaduje odpocinek. Ovliviiuji napinéni svali. V podstaté I1ze
jejich vyskyt oznacit jako “dlahovani svali*. Pokud na sval plisobi pfi pohybu nezadouci sen-
zorické vjemy (bolest), vysle centralni nervova soustava (CNS) podnét ke stahu nejen jejich
svalovych antagonisti ale i agonist. Tim je dosaZzeno omezeni pohybu v dané oblasti — re-
flexni ochranny stah svalii. V orofacialni oblasti mize byt zpevnéni zvykacich svali reakci
na zvysené napéti, stres, zataté zuby, bruxismus (skiipani zubil), nedavné stomatologické
operace, okluzalni interference, lokalni anestézii, bolest Celistniho kloubu atp. (Prabhu, 2007
str. 55 — 56; Zemen, 1999, str. 143-144).
Ptiznaky této bolesti jsou:
« lokalni svalove zkraceni;
* bolest pti kontrakci dot¢eného svalu;
* pocit svalové slabosti;
* omezeny pohyb svalt;

* napjaty sval pfi pohmatu.

1.2.1.3 Bolest p¥i zanétu svalu
Bolest pii zanétu svalu se vyskytuje jako nasledek zanétu svalu. Nejcasteji ovlivnénymi
svaly v oblasti hlavy a krku jsou m. masseter a m. pterigoideus medialis.
Pfi¢iny bolesti zanétu svalu byvaji zubni sepse, poranéni, chirurgicky zakrok nebo
absces jehly. Ptiznaky zahrnuji:
e bolestivé otevirani Celisti;
e otok oblasti;
e horecka a malatnost, pokud je zanét zptisoben infekci.
Lécba
Pro ovlivnéni bolesti pfitomné pii zdnétu svalu je vhodné vyuzit vlhké teplo. Farmako-
logicka 1écba zahrnuje pouziti nesteroidnich protizanétlivych 1éku a v ptipadech, kdy je pfici-

nou zanétu infekce nebo i aplikace antibiotik (Prabhu, 2007 str. 55 — 56).
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1.3 Strukturalni zmény diskokondylarniho komplexu

1.3.1 Vychylky ve tvaru kloubnich ploch
Nejcastéji dochazi ke zménam kloubu v hornich ¢astech kloubnich ploch. Tyto zmény

nasledn¢ ovliviiuji povrch kloubniho disku a zamezuji tak translaénimu pohybu.

Pfi¢in zmén kloubnich ploch mize byt nékolik. Casto jsou kloubni plochy poskozeny
urazem (naptiklad uder do spodni Celisti ptfi otevienych ustech). Kloubni plochy mohou byt
zméneény vyvojovymi odchylkami nebo také jako dusledek zanétu.

Mezi Casté piiznaky patii obtizné otevirani a zavirani ust zapfi¢inéné mechanickou pie-
kazkou na kloubnich plochéach. Podstatnym diagnostickym faktem je, ze tyto poruchy nebyva-
ji obvykle doprovazeny bolesti.

Pii pfirozeném pohybu otevirani ust dochazi ve snaze o obejiti piekazky k vychyleni
mandibuly na postizenou stranu. Toto vychyleni pfimo souvisi s omezujici polohou posuvné-
ho pohybu. Podle lokality nerovnosti je omezeni otevirani a zavirani ust vzdy na stejném mis-
te.

Vychylku mize také doprovazet zvukovy fenomén ,,click” nasledovany normalnim do-
koncenim pohybu zavieni ¢i otevieni Gst. Skute¢nost, zZe tento zvukovy fenomén je mozné
zaznamenat vzdy jen na stejném misté pii pohybu, poskytuje moznost jeho pouziti pii dife-
rencialni diagnostice, kdy je pfi poruseni kloubnich ploch mozné zaznamenat vzdy ve stejné
pozici pfi zavirani resp. otevirdni ust. Naproti tomu pfi displaicementu a poskozeni disku je
mozné ho jen ztidka zaznamenat vzdy na stejném misté pii pohybu (Okeson, 2008).

Terapie pii poruchach spojenych s vychylkami kloubnich ploch je zalozena zejména na
edukaci pacientti, ktefi by se méli co nejlépe naucit vhodnym pohyblim celisti, aby tak ,,obe-
Sli* prekdzku zplsobenou poskozenim. Mozné trochu paradoxné, je pii jidle vhodné Zvykat
potravu piednostné na strané postiZeni, a to z divodu snizeni intrakapsularniho tlaku postize-
ného kloubu. Tlak na kloubni struktury a hyperaktivitu svalit mize dale pomoci snizit apliko-
vani stabiliza¢ni dlahy po dobu alesponi 8-10 tydnd, aplikovéani stabiliza¢ni dlahy na noc
anal — 2 hodiny béhem dne. Toto opatieni vSak obvykle nevede k odstranéni zvukového
fenoménu pti pohybu kloubu. Pokud je porucha kloubnich ploch ziejma a bolest stale pretr-
vava, méla by byt zvazovana invazivni terapie v podob& opera¢niho zakroku (lvkovic, Racic,

2018; Okeson, 2008).
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1.4  Funkéni zmény diskokondylarniho komplexu
V nasledujicich podkapitolach se Ctenai mize seznamit se stézejni ¢asti teoretické Casti

této prace. Jednd se totiz, na rozdil od vyse uvedenych strukturdlnich zmeén, o stav, ktery je
zpusoben funk¢ni zménou v orofacialni oblasti. Pravé na funk¢ni zmény a jejich cilené ovliv-
néni je zaméfena vyzkumna ¢ast prace. Tyto zavazné poruchy predstavuji fadu poruch funket,
jez jsou vétsinou vysledkem predchoziho onemocnéni, tirazu ¢i narusenim celkové rovnovahy
temporomandibularniho komplexu. Jednd se o zmény ve vztahu mezi kondyly kloubu a dis-
kem narusenim jejich funkéni aktivity. Lécba vyse zminénych poruch je vétSinou dlouhodoba
a ne v8em pacientum poskytne o¢ekavany vysledek. Spociva zejména v konzervativni terapii:
pouziti repozi¢nich dlah, fyzikéalnich 1é€ebnych metod a vyuziti rehabilitacnich technik a po-
stupti (Konec¢ny, 2005, str. 31).

Vychyleni kloubniho disku (dislokace) predstavuje nejcastéj$i osteopatii Celistniho
kloubu. Odhad ukazuje, Ze 33-38% temporomandibularnich poruch ptedstavuji poruchy
diskokondylarniho komplexu, coz je fadi mezi nejcastéj$i temporomandibularni poruchy.

Prvni literarni zdroje popisujici umisténi disku Celistniho kloubu patrné pochazeji z roku
1887, ve kterém je popsal Annamandal. V roce ukonceni prvni svétové valky v Evropé (1918)
upozornil Pringl na skute¢nost, Ze tyto poruchy maji souvislost s bolesti a poruchou funkce
¢elistniho kloubu. Zvyseny zajem o poruchy souvisejici s diskem ¢Eelistniho kloubu se projevil
v letech sedmdesatych a osmdesatych predev§im vétsi poctem odbornych sdéleni v tisku,
a zejména rozvojem diagnostiky a konzervativni 1é€by poruch (Dolwick, 1995, str. 79-87,
Zemen, 2008; Zemen 1999).

Mezi vyznamné projevy funkénich zmén patii zména kvality a rozsahu pohybti dolni ce-
listi zejména pfi otevirani Ust a pacienty casto uvadéna bolest. Rozsah abdukce dolni celisti
ovlivitluje mnoho faktor. Méni se podle toho, zda se jedna o displacement ¢i o dislokaci
kloubniho disku s repozici ¢i bez repozice. Vyskyt funkénich zmén muize byt spojen se zmé-
nami, jak uvnitié samotného Celistniho kloubu, tak i mimo néj. P¥itomnost zvukovych fenomé-
na pak byva charakteristickd pro diskopatie.

Diagnostika pomoci RTG je obvykle chuda, a tedy nedostacujici. Jednozna¢né potvrze-
ni dislokace disku poskytne MRI vysetieni (Zemen, 2008, str. 26; Kone¢ny et al. 2005, str.
30).
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1.4.1 Pohyby a poruchy disku
Poruchy jsou fadou dysfunkei, které jsou nejcastéji vysledkem piedchozich onemocné-

ni, traumatu nebo okluzalni disharmonie. PoSkozeni jsou zpiisobeny zménami ve vztahu mezi
kondylem a diskem a narusenim jejich funkéni aktivity. U neposkozeného kloubu je disk va-
zan k medialnimu a lateralnimu p6lu kondylu pomoci vazi samotného disku. Tato skutecnost
tedy umoznuje, aby translaéni pohyb byl provadén pouze mezi diskokondylarnim komplexem
a kloubni eminenci. Jediny fyziologicky pohyb uskute¢niujici se mezi kondylem a diskem je
rotace. Mira rotace disku u neposkozeného kloubu zéavisi na tvaru disku, velikosti intraartiku-
larniho tlaku a synergistické funkci horni hlavy m. pterigoideus lateralis a horni vrstvy bila-
minarni zony (Okeson, 2008. str. 164-216; Rathod, 2016, str. 643-649; Okeson, 2006, Paesa-
ni, 2010. str. 81-110 (kap. 5); Stegenga, 2006. str. 125-136 (kap. 8); Young, 2015; Manfredi-
ni, 2009).

Pii otevirani tst dochazi k posunu diskokondylarniho komplexu vpted, horni vrstva bi-
laminarni zény je natazena a tdhne (rotuje) disk dozadu (posteriorn€). Oteviranim st nartista-
jici tlak uvnité kloubu udrzuje kondyl pod tenkou intramedialni zénou disku a brani vtaZeni
ptedniho okraje disku mezi kondyl a eminencii (Ivkovic, Racic, 2018).

Horni vrstva biliminarni zony ptedstavuje jedinou strukturu, kterd je schopna tdhnout
disk dozadu. Jeji funkce se projevuje tedy jen pouze v piipad¢, ze kondyl se pohybuje dopie-
du a natahuje tak horni vrstvu bilaminarni zony.

V ptipadé¢ zavirani ust, dochdzi tahem jiz zminéné horni hlavy m. pterigoideus lateralis
K otaceni disku vpted. Stah horni hlavy tohoto velmi dulezitého svalu tdhne tedy disk dopte-
du, zatimco dochézi k posunu diskokondylarniho komplexu dozadu a nahoru.

Uvadéna mirna rotace u neporuSené¢ho kloubu prostiednictvim popsanych mechanizmut
umoziuje zachovani tésného kontaktu disku a kondylu béhem vSech pohybli a poloh dolni
celisti. Podobné, jako je tomu v ptipadé jinych kloubd, tak i u €elistniho kloubu jsou vSechny
povrchy — kondylu, disku a eminence hladké, coz zajistuje provedeni pohybu bez jakéhokoli
tteni. Pro provedeni pohybu zachovévajici optimalni vztah mezi kondylem a diskem béhem
pohybui dolni Celisti je také velmi dulezity specificky tvar disku. Zejména biconcavita a zesi-
lené hrany disku sami o sob€ zajiSt'uji jeho stabilitu, i1 pfes zvySujici se tlak pfi otevirani ust
a pomahaji centrovat disk na kondylu. DalSimi strukturami, které pomahaji disk udrzet, jsou
medialni a lateralni vazy, protoze zabramuji translatnimu pohybu mezi kondylem a diskem

(Stegenga, 2006. str. 125-136; Young, 2015; Manfredini, 2009).
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Pokud je tvar disku poskozen a jeho vazy jsou protazené, miize ndsledné¢ dojit
Kk transla¢nimu pohybu. Velikost pohybu je zavisla na povaze zmén tvaru disku a prodlouZeni
vazu, nebot’ tyto vazy nejsou elastické a po natazeni zachovavaji stejnou délku.

Jak bylo jiz uvedeno, pii otevienych tustech je intraartikularni tlak velmi nizky a pokud
jsou vazy disku natazené, muze dochdzet k pohybum disku po kloubnim povrchu. Zatimco
pokud jsou usta zaviena, horni vrstva bilaminarni zény nemd vliv na pozici disku, kte-
ry tak mize byt tazen na piedni pozici kondylu prostiednictvim horni hlavy m. pterigoideus
lateralis (Ivkovic, Racic, 2018).

Pohyb disku dopiedu a medialné je limitovan délkou vazi disku a tloustkou zadni hra-
ny samotného disku. Pokud tedy tah a tlak vazii a zejména tlak na disk trva pfilis dlouho, mi-
ze dojit ke snizeni (oplosténi) zadni hrany disku, ktery se mlze nasledné snadnéji antero-
medialné dislokovat. V takovych pfipadech kloubni povrch kondylu neztstava pod intermedi-
alni zénu disku pii zavirani ust, ale pod ziZenou zadni hranou disku nebo az v retrodiskalni
tkani. Tento stav je oznaCovan jako funkéni porucha disku a je obtizné jej rozpoznat.
V pozdéjsich stadiich je pfitomna bolest pojend se Zvykanim. Funkce kloubu miize byt posko-
zena V piipad¢, Ze je anteriorni posun vyraznéjsi. Pti otevirdni ust, kde se kondyly pohybuji
doptedu, dojde nejdiive k malému pohybu mezi kondylem a diskem. Pohyb ubezpecuje pozici
kondylu pod intermedialni zénou disku. Popsany vztah mezi kondylem a diskem ztstava
po dobu otevirani Gst i za ptitomnosti zvySujiciho se tlaku uvnitf kloubu.

Zavirani Ust je doprovazeno aktivitou vlaken retrodiskalni tkané, jez dopomaha navratu
disku do pozice, kterou zaujima pii otevienych ustech. Tlak v kloubu pak zabezpecuje tésny
kontakt mezi diskem a kondylem i1 béhem translacniho pohybu pii zavirani a neumozni také
pfedni zesilenému okraji disku proniknout mezi kondyl a kloubni eminencii. Nicméné po do-
konceni zavirani ust mize z divodu poklesu tlaku uvnitt kloubu a sniZeni tahu retrodiskalnich
tkani dojit k anteriornimu posunu disku zpisobenému tahem horni hlavy m. pterigoideus late-
ralis a horni vrstvou bilaminarni oblasti (Okeson JP. 2006; 2008. str. 164-216; Rathod, 2016,
str. 643-649).

Zakladni charakteristikouuvedené funkéni poruchy je piitomnost translaéniho pohybu
mezi kondylem a diskem na pocatku otevirani ust a v kone¢né fazi jejich zavirani. K tomuto
pohybu nedochéazi u nepoSkozeného kloubu. Snizeny tlak uvnitt kloubu nebo poSkozeny
kloubni disk béhem posunu muize zabranit nenaruSenému posunu kloubnich ploch. Proces
zpusobuje naslednou poruchu pohybu kondylu, ktery tak nahle pifekonava “(pteskoci)* bariéru

zabranujici mu pfirozenému posunu pod intermedidlni zonu. Tento ndhly “skok* je vétSinou
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spojen s piiznaénym zvukovym fenoménem “click® pfi otevirani ust, ktery po tomto zvuku
probihd s pfirozenym pohybem kondylu a disku.

Vztah mezi kondylem a diskem je pfitomny po celou dobu zavirani ust. Nicmén¢, do-
jde-li k zavieni tst, snizeni poklesu nitrokloubniho tlaku znovu umozni horni hlavé m. pteri-
goideus lateralis pretahnout disk dopfedu a medialné.

Pokud je pfesunuti malé, neni nasledovan typickym zvukovym fenoménem. Samotny
zvuk “click® pfi otevirani st poukazuje na pocatecni stadium poruchy, které je pti delsi dobé
trvani nasledovano zhorsovanim funkce kloubu. Pfesun disku dopiedu s sebou piindsi fadu
komplikaci, véetn¢ trvalého prodlouzeni vazii disku a sniZzeni zadni hrany disku (Marotti,
2010; Hasan, 2014).

Jak zuzovani okraje pokracuje, tak pii zavienych ustech kondyl prakticky lezi na zadni
hran¢ disku. Zminéna vyznamna deformace oblasti disku, kterou nyni zaujal kondyl, mize
zpusobit dalsi “click™ v kone¢né fazi zavirani Ust, té¢sné nez kondyl dosdhne zavére¢ného
umisténi. Nejcastéji dochazi k vytlaceni disku dopiedu ¢i anteromedialné. Kromé posuni
se v8ak vyskytuje i vychyleni disku medialng, lateralné ¢i dokonce dozadu. Jak jiz bylo nad-
neseno, uvedené presuny kloubniho disku doprovazi fadu zavaznych chorobnych stavii, které
se dale zhorsuji. Tyto stavy se obvykle zac¢inaji projevovat posunem disku se snizenim, ktery
je veétsinou doprovazen bolesti ¢i vyraznou poruchou funkce. U nékterych pacientl se zhorso-
vani stavil projevuje vaznéjsi formou poruchy funkce bez snizeni disku, zatimco u jinych pa-
cientd stav vychyleni disku trvéa delsi dobu (Marotti, 2010; Hasan, 2014).

Duvod rozdilti neni vzdy ziejmy. Je vSak jisté, ze vyznamny vliv ma piitomnost rozdil-
nych faktort, které mohou zasahnout do vyvoje poruchy, jako je ztrata lateralnich zubd, sys-
tematicka stabilita vazli nebo vyskyt parafunkénich aktivit. Ne v kazdém piipad¢ staci ke zjis-
téni skute¢ného stavu odsunu kloubniho disku klinické vySetieni, a to zejména Vv piipadech,
ve kterych porucha nezptisobila vyznamné obtiZze.

U mnoha pacientl je pro potvrzeni spravné klinické diagnézy dulezité vyuzit zobrazo-
vaci techniky, jako je naptiklad arthrografie nebo magneticka resonance (MRI). Je podstatné
zduraznit, ze bezbolestny kloub s mirnymi projevy v Gstech neni indikaci k pouziti slozitych
a finanéné& naroénych zobrazovacich vysetieni. Ukolem zdravotnika je také tedy rozpoznat, je-
li vyuziti arthrografie ¢i MRI podstatné pro spravné vedenou terapii (Rathod, 2016 str. 643-
649).
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1.4.1.1 Posun disku se sniZenim

Posun disku se snizenim je typicky vychylenim kloubniho disku mezi kondylem
a kloubni eminencii pfi zaviranych tstech. Smér posunu je obvykle vpied nebo vpied a medi-
aln¢. Otevirani Gst byva nasledné¢ doprovazeno navratem disku zpét na kondyl.

Pivod a klinické projevy

U néekterych pacientd mize byt posun doprovazen bolesti, snizenou svalovou aktivitou
asnizenim rozsahu pohybu dolni Gelisti. Uder do &elisti nebo mikrotrauma spojené
s poruchou stability a svalova hyperaktivita byvaji obvyklé pfi¢iny tohoto stavu.

Ne ve vSech piipadech snizeni disku a jeho posunu vpted je 1é€ba nezbytna. Tento stav
disku mize u nékterych jedincti v tichosti pfetrvavat az nékolik let. Je tomu tak z diivodu
schopnosti Celistniho kloubu se této poloze ptizptisobit. V mnoha ptipadech se mize vyskyt-
nout prodlouzeni retrodiskélnich vlaken, ktera tak funguji jako prodlouzeni zadni hrany disku.
Jinymi slovy lze fici, ze zménénd (prodlouzend) tkan pfevezme cast zatizeni disku.
V ptipadech, kdy tento stav pacientovi nezptiisobuje bolest; neuvadi-li vyznamné poskozeni
funkce kloubu (zejména ve smyslu omezeni pohybu Usty — otevirani/zavirani) nebo pokud
nejsou okolni svaly vyznamné citlivé na dotek, neni terapie podstatnd. Samoziejmosti
vsak stale zGstava, ze tito pacienti by méli byt sledovani pro ptipadné zhorseni stavu. Vyrazna
citlivost svalt v okoli ¢elistniho kloubu znaci, Ze nedoslo k plnému ptizptisobeni se postaveni
kloubu a okolnich tkani této poloze. Pacient i terapeut by si méli byt védomi, Ze se mize jed-
nat o zhorsujici se stav, kdy se mohou vyskytnout bolestivé pocity (Lalue-Sanches et al. 2015;
Yuasa et al., 2013, str. 89-98).

Lécba

Lécba je podstatna jiz ve stavech, kdy je bolest pfitomna. Ugelem 16¢by je odstranéni
(nebo alespont sniZeni) bolesti a zlepSeni funkce. V soucasné dobé stile probihaji oteviené
diskuze ohledné vhodnosti a pfinosu intraoralnich zatizeni pti 16¢bé pacientti s posunem disku
se snizenim. Nejcastéji vyuzivané integralni pomicky predstavuji dlahy (Conti, Corréa, Lau-
ris, 2015, str. 529-535; Kuzmanovic et al. 2017; Clark, Minakuchi, 2006, Str. 377-390; Ver-
ma, 2017, str. 33-43).

V literatufe je mozné také dohledat zaznamy o uspésnosti uzivani modifikované mandi-
bularni dlahy pro snizovani kloubnich zvuki. Zakladni myslenkou této ,,pfemistujici® 1écby
je snaha o docasnou stabilizaci dolni Celisti v pfedni pozici, kterd disku umoziuje zaujmout
postaveni ptfimo na kondylu a zarovenn umoznuje retrodiskalni tkani uvolnit tlak a tim omezit

bolest a zvukové fenomény kloubu (Huang et al., 2011, str. 323-329).
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Posun kondylu vpied je velmi dulezity pro adaptaci retrodiskdlni tkané. Dulvod,
pro¢ K této adaptaci dochazi jen u nékterych jedinct, neni v soucasnosti piesné objasnén. Ci-
lem této ,,premistujici 1éCby je proto sniZzeni bolesti a umoznéni relaxace, obnovy
a Vv podstaté celé prestavby retrodiskalni tkang.

Takto provadéna repozicni 1écba s sebou vSak miize nést i dusledky. Z tohoto diivodu
je mozné 1éEbu povazovat pouze za docasnou za Gicelem snizeni bolesti a zvukovych fenomé-
nd v relativné kratkém ¢asovém utseku.

Vysledky dlouhodobého uzivani repozi¢nich dlah jsou ovsem povzbudivé, zejména po-
kud se jedna o snizeni zvukovych fenoménii. Navzdory témto slabinam, dokézala si tato for-
ma 1écby udrzet své postaveni jako zpiisob konzervativni 1écebné metody 1é¢by pacientl
S pfednim posunem disku se snizenim. (Rathod, 2016, Lalue-Sanches et al. 2015; Yuasa et al.
2013; Conti, 2015; Clark et al., 2006, str. 377-390; Devi et al. 2017, str. 33 — 43).

1.4.1.2 Posun disku bez sniZeni

Pii posunu disku bez snizeni dochazi obvykle k pfednimu nebo antero menialnimu po-
sunu disku pfi zavienych ustech. Ptirozené pohyby kondylu jsou omezené nemoznosti jeho
posunu pod posunutym a posSkozenym diskem. Tvar disku je tlakem vyznamné ménén;
z bikonkavniho tvaru ptechédzi na bikonvexni, pficemz pfedni ¢ast je relaxovana. Pfimé spoje-
ni mezi kondylem a artikulujici eminencii je pferuseno a prostor, ktery je pfi neposkozeném
stavu kloubu vyplnén diskem, je snizen. PoSkozeny disk se ocitd pod kondylem. Zminéna
situace Usti k omezeni posuvného pohybu kondylu postizeného kloubu a komplikovanému
otevirani ust, které mohou v nékterych ptipadech vést az k celkové blokadé otevirani ust
(“closed lock™). Posun disku vpied bez snizeni ptfedstavuje dusledek postupné degenerace
struktury kloubu, pfedchazejici posunu disku vpied se snizenim S vyjimkou piipa-
du, kdy se vyskytne po Urazu (Okeson, 2008. str. 404-453 kap. 13; Okeson, 2007).

1.4.1.1 Lécha

Pokud tento stav netrva piili§ dlouho, je indikovan postup pro névrat disku do normalni
polohy manuélni mandibularni mobilizaci. U vétSiny pacientt s dlouhodobym posunem disku
bez sniZeni neposkytuje manualni mandibularni mobilizace uspokojivé vysledky. V takovych
ptipadech by mélo byt rozhodnuto o moznych terapeutickych postupech. Jednou z moznosti je
zavedeni stabiliza¢ni dlahy béhem noci a zaroven 1-2 hodiny béhem dne po dobu 8-10 tydnu
bez ohledu na polohu disku, ktera umozni transformaci a ptizptisobeni retrodiskalni tkané.

Dalsi moznost 1é¢by predstavuje chirurgicka terapie. Rozhodnuti v podstaté zavisi na intenzi-
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té bolesti, kterd souvisi s poruchu funkce. Je vhodné neprovadét chirurgicky zakrok, pokud
nebyly vyzkousSeny rtizné typy reverzibilni okluzni terapie, napt. pravé vyuziti stabilizacni
dlahy, ktera by podporovala obnovu a ptestavbu retrodiskalni tkané. Déje prestavby a ptizpi-
sobeni tkan€ na zvySenou zatéz u nékterych pacientli probihaji bezbolestné, zatimco jini paci-
enti mohou pocitovat bolestive pfiznaky a omezenou funkci kloubu. K tomuto stavu mohou
prispét urcité celkové nebo mistni ¢initelé, jako jsou napiiklad obdobi bruxismu, nevhodné
navyky v ustech a emoc¢ni stres. Pfitomnost takovych zmén je nejlépe urcena arthrografii, ar-
troskopii nebo magnetickou rezonanci. Pokud nemiize byt bolest odstranéna konzervativni
terapii a pohyby Celisti jsou velmi omezené, je indikovan chirurgicky zakrok (Marotti, 2010,
str. 135-148; Hasan, 2014, str. 735-744; Rathod, 2016, str. 643-649; Young, 2015; Yura,
2012, str. 646-649; Al-Baghdadi et al., 2014).

1.4.1 Hypermobilita ¢elistniho kloubu (sublixace)
V literatufe lze nalézt tyto dva terminy (hypermobilita a sublixace) popisujici stejny

stav. Jedna se o umisténi kondylu pied artikulujici eminenci, s pfesunem prostfednictvim ne-
naruseného pohybu. Ve vétSiné piipadd je toto nelplné piemisténi nasledkem natazeni

kloubniho pouzdra véetné vazi (Ghom, 2010, str. 625 — 627).

1.4.1.1 Kineziologie

Statistické tidaje dokladaji, ze vétSinou se jedna o postizeni obou kloubt (bilateralni),
ale hypermobilitou mtze postihnut také pouze jeden cCelistni kloub (unilateralni) jako disle-
dek snizeného rozsahu pohybu (hypomobility) druhostranného (kontralateralniho) kloubu.
Zde je vhodné pripomenout skuteénost, ze charakteristickym znakem otevirani ust neposko-
zen¢ho cCelistniho kloubu je skute¢nost, Ze se jedna o pohyb, béhem kterého se diskokondy-
larni komplex pohybuje vic¢i eminencii vpied a disk samotny se otaci na hlavici kondylu smé-
rem vzad. V piipadé této poruchy pokracuje otevirani ust za limity posuvného pohybu disko-
kondylarniho komplexu, timto muze byt dalsi rotace vzad disku znemoznéna a pokracujici
otevirani ust probiha bez jeho otac¢eni. Tato navaznost pohybd muze vést ke skluzu kondylu
po horni eminencii kloubu doprovazenym charakteristickym zvukovym fenoménem a piesunu
kondylu pied eminencii (Bell, 1990. Str. 289-357; Okeson, 2008. Str. 404-453; Hirsch et al.
2008; Kavuncu et al., 2006).
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1.4.2

Etiologie
Zvyseny rozsah pohybu Celistniho kloubu miize byt zptisoben z mnoha pficin, mezi kte-

ré patii napftiklad:

143

dlouhé nepierusované otevieni st v zubaiském kiesle;

zpivani, zivani ¢i spanek na ruce umisténé pod celisti (rozsah pohybu dolni ¢elisti
pfi zivani je u nékterych pfirozené vétsi nez prameér);

oralni chirurgické zakroky vyzadujici nadmérny pohyb (otevieni Gst) a tak zptisobujici
natazeni kloubniho vazu nebo prasknuti vnéjsiho pterygoidniho piipojeni k menisku;
mohou nasledovat chronické degenerativni zmény osteoartritidy;

Zéaroven se muze jednat o projev zékladniho psychiatrického problému, ktery se miize
projevit drobnym traumatem;

pouziti fenothiazinovych derivati chirurgy muze byt také jednou z moznych pficin
(kvuli precitlivélosti na Iék), po antihistaminické terapii se vraci k norméalu (Ghom,
2010, str. 625 — 62);

vrozena (dédi¢nd) slabost diskalnich vazi (mize se projevit po intubaci zavedené
pro bolest);

uraz (Ren, Isberg, 1995, str. 258-266; Henrikson et al. 2000, str. 271-281).

Diagnostika
Klinicka diagnostika — zaklada se zejména na praskajicim zvuku, ktery spolu s do¢as-

nym uzamcenim kondylu poskytne voditko k diagnoze.

Tésné pred ukoncenim otevirani ust dochazi ke kratkému zpozdéni pohybu kon-
dylu, po kterém sklouzava vrchol kloubni eminencie a pohybuje se vpied a vzhuru.
Pocatek pohybu je nepravidelny a doprovazen charakteristickym kloubnim zvukovym
fenoménem.

Hypermobilita obvykle neni doprovazena bolesti, pokud se stav nestane chro-
nickym. V diferencialni diagnostice by hypermobilita kloub, ktera se vyskytuje spo-
le¢né s vyraznym otevienim ust a charakteristickymi zvuky (pfeskoCenim), méla byt
odlisena od ,.klikani“ kloubu pfi otevieni ust, coz indikuje jiz vySe uvedené posunuti
disku se snizenim. Zvuk zptsobeny kloubni hypermobilitou je slySet pti maximalnim
otevieni ust (Bell, 1990. Str. 289-357; Okeson, 2008; str. 404-453; Hirsch et al. 2008;
Kavuncu et al., 2006).

Radiologicka diagnostika — radiologicky bude pozorovana nadmérna exkurze
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1.44 Lécbha
Pro 1é¢bu je mozno vyuzit konzervativni ¢i chirurgicky pftistup.

Pojem exkurze — oznacuje jakykoli pohyb pohyblivé ¢asti z klidové polohy bé-
hem provadéni nékterych funkci (Ghom, 2010, str. 625 — 627, 1122)

Konzervativni p¥istup — cilem je dosahnout smr$téni kloubniho pouzdra

o K tomu lze dospét farmakologicky — pomoci sklerotizujiciho ¢inidla, které pu-

sobi jeho fibrozu. Dochazi tak komezeni lateralniho posunu kondylu
bez skodlivych u¢inkd na pohyb a chrupavkovou ¢ast kloubniho povrchu kon-
dylu. Pouzity roztok je 5% psylliate sodny nebo 5% intrakain v olejové bazi.
Smés stejnych dilt 0,5% eucupinu v oleji a 5% vodného roztoku psylliate sod-
ného mé ptidavny ucinek. Mnohdy muze byt zapotiebi opakovat aplikaci kaz-
dé 2 az 3 tydny, dokud nedojde k fibroze.

zpusobuji. Velké mnozstvi pacientl mize tento zvySeny rozsah pohybu védo-
m¢ snizovat a kontrolovat jednoduse snizenim rozsahu otevieni ust. Pro tyto
pacienty je vhodné si zvyknout brat mensi kusy potravy, omezovat otevirani
Ust nebo si podpirat dolni ¢elist béhem zivani nebo navstévy zubate. Cviceni,
ktera posiluji zdvih celisti, mohou také snizit hypermobilitu kloubu (Bell,
1990. Str. 289-357; Okeson, 2008. Str. 404-453; Hirsch et al.2008; Kavuncu
et al., 2006).

Chirurgicky pristup — se zaklada na vlozeni kostniho $t€pu. Po odkryti kloubu pro-
sttednictvim vedeni svislého fezu kloubniho. Zkraceni Slachy temporalis také zmiriiuje
subluxaci pouzdra. Kraje pouzdra se piekryvaji a nasledné seSivaji tak, aby bylo doci-
leno utazeni pouzdra v ptedni roviné. Po 7 dnech intermaxylarni fixace dochazi ke

snizeni intenzity kliknuti a miry subluxace. Pokud je hypermobilita doprovéazena bo-

doporucuje se artroskopickd operace (Ghom, 2010, str. 625; De-

vi, 2014, str. 66-73).

Pokud je hypermobilita celistniho kloubu soucasti obecné (systémové) hypermobility

vSech kloubnich struktur, 1ze ji povaZovat za benigni a nem¢l by byt provadén Zadny zasah.

Kloubni hypermobilita se v§ak muze stat podkladem pro jiné zdravotni stavy, jako je napfi-

klad opakujici se mandibularni dislokace (Hirsch et al. 2008, str. 525-530; Kavuncu et al.,
2006, str. 257-260).
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1.5 Dysfunkéni syndrom celistniho kloubu
Dysfunkéni syndrom celistniho kloubu (nebo také myofacialni bolestivy dysfunkéni

syndrom) piedstavuje po bolesti zubti nejc¢astéjsi pri¢inou bolesti v oblasti obliceje. Tyto dys-

funkce nejsou spojeny se strukturalnimi zménami ¢elistniho kloubu.

1.5.1 Kineziologie
Zacina jako kieC jednoho nebo vice zvykacich svalt. Vznik svalové kiece je obvykle

doprovézen poruchou funkce i vyskytem bolesti. Tento stav je v literatufe oznacovan také
jako myofascialni bolestivy dysfunkéni syndrom — MPDS z anglického Myofascial Pain Dys-
function Syndrome. V literatufe se je mozné setkat i S ozna¢enim — syndrom dysfunkce myo-
fascialni bolesti nebo také syndrom temporomandibularnino kloubu (Anitha et al., 2016;
Ghom, 2010, str. 632).

1.5.2 Etiologie
Pti¢in vyskytu myofascialniho bolestivého dysfunkéniho syndromu je cela fada:

e Abnormalni okluze — (funk¢ni uzavieni, zubni zkus) — bolestivé a potencialné
Skodlivé kontakty se zubni okluzi ptimé&ji lidi provést zmény ve zpiisobu uzavirani ust.
Tyto zménéné pohyby celisti béhem zavirdni mohou vyvolat svalové napéti a kiece,
coz zase vede ke zvySenému tlaku na ¢elistni kloub.

Okluze je oznaceni pro jakoukoli statickou polohu, pti které dochazi ke kontaktu
zvykacich ploSek zubt horni a dolni Celisti — vertikalni tah svalii funkéné plsobicich
proti sobé — antagonisti (Mazanek, 2014, str. 389).

Zubni svalova teorie — okluzalni stietani zpusobuji zménénou proprioceptivni
zpétnou vazbu, coz vede k ovlivnéni koordinace a kiecim nékterych Zvykacich svali.

e Protetika — néktefi autofi se domnivaji, ze kontakt zpusobeny chybné zvolenymi Upl-
nymi ¢i ¢asteCnymi protézami (jejich zvétSenym vertikalnim rozmérem) nad uzavie-
nim, oboustrannou (bilateralni) ztratou stoli¢ek (molarnich zubl)) mize vést k dys-
funkci temporomandibularniho komplexu.

Ve vSech vySe uvedenych ptipadech dochéazi ke zméné reflexu myotaktického
roztazeni, coZ podporuje ndzor, Ze dysfunkce celistniho kloubu mize byt disledkem
nadmérného uzavieni.

e Ortodonticke problémy — malokluze vede k poruse funkce ¢elistniho kloubu.

Pojem malokulze (malocclusion) odkazuje na jakoukoli odchylku, ktera ma
za nasledek zhorsené funkce (Ghom, 2010, str. 332, 1126).
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Emocni problémy — nespravny piistup v oblasti pée o zuby spole¢né se stravovacimi
navyky jsou nékteré z pficin, které mohou vést k temporomandibularni dysfunkci.
Oralni zvyky mohou zpiisobit strukturdlni poskozeni nebo pietrvavajici bolest. Dys-
funkce autonomniho nervového systému vede k Uzkosti a eventualné zpusobujici
strukturalni zmény v kone¢nych organech.

Psychofyziologicka teorie — kie¢ zvykaciho svalu je zodpovédna za ptiznaky a sym-
ptomy myofascialniho bolestivého dysfunkéniho syndromu (Ghom, 2010, str. 332).

Pretrvavajici myospasmus muze také zpiisobit dalsi organické zmény, mezi které patii:

Degenerativni artritida — muze vzniknout z pokracujiciho pohybu ¢elisti s kondylem
v abnormalni poloze.
Kontrakturni degenerativni zmény ve svalu — doprovazeji je dlouhodobé kiete. Kieé
byva zahajena nadmérnym svalovym napétim, které mize zpusobit:
o zubni obnova — zubni vypIné nebo fixni a vyjimatelné protézy zasahuji do me-
zimaxylarniho prostoru,
o Zztrata zubd — nadmérna svalova kontrakce muize byt zptisobena oboustrannou
ztratou zadnich zubd,
o uzivani zubni protézy — usazenim ¢aste¢né nebo Uplné protézy,
o oralni navyky — jako naptiklad zatinani nebo brouseni zubd, mohou vést
ke svalové Gnave,
o dentalni podrazdéni - mize byt zahajeno podrazdénim zubd, jako je malokluze
vyplni nebo piesahujicim okrajem.
Problémy s kloubem — hypermobilita zptisobena volnym (laxnim) vazem muze vyvo-
lat ptiznaky dysfunkce Celistniho kloubu. Bylo také prokazano, ze pacienti se strmymi
uhly kloubni eminence jsou vice nachylni k vyskytu myofacialniho bolestivého dys-
funkéniho syndromu ¢elistniho kloubu. Degenerativni zmény sekundarni, vedouci
k chronickym parafunkénim navykim nebo nadmérnému uzavieni v dusledku obou-
stranné ztraty molarnich zubl, maji rovnéz za nasledek myofascialni bolestivy dys-
funk¢ni syndrom (Ghom, 2010, str. 632 — 633).
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1.5.3 Diagnostika

Klinickeé priznaky

Zeny jsou MPDS statisticky ovlivnény Castéji neZ muzi. Zaroven se vétSinou tyto stavy
vyskytuji ve stiedni vékové skupiné. Obvykle jsou postizeny Uzkostné a stresované osoby
a osoby s bruxismem. Bolesti, citlivost svali, zvuky Klepani v Celistnim kloubu a omezeni
pohybu celisti pfedstavuji pacienty obvykle uvadéné ptiznaky MPDS. Nékdy mulze nastat
vychyleni Celisti pii otevirdni Ust. Pro bolest ¢elistniho kloubu typickou pro MPDS je charak-
teristické, ze se muze se vyskytovat jednostranné nebo oboustranné; je obvykle periaurikular-
ni, vstielujici do hlavy; a zaroven dochazi k jejimu zvySeni béhem naristu stresu. Bolesti mo-
hou byt také spojeny s otalgii, bolestmi krku, ramen i zavratémi. Myofascialni bolest je defi-
novéna jako bolest, ktera pochazi z myofascialnich spoustécich boda v kosternim svalu.

Hodnoceni 164 pacientt ukazalo klinické rysy citlivosti v ur¢itych bodech pevnych va-
zeb kosterniho svalstva, specifické vzorce bolesti spojené s kazdym spoustécim bodem (trig-
ger pointem), ¢asté emocni, posturalni a behavioralni faktory.

Nize uvedena tabulka (Tabulka 1) pfehledné zobrazuje jednotliva mista bolesti vyskytu-
jici se pii piitomnosti reflexnich zmén v uvedeném svalu a klinicky dopad tohoto ovlivnéni
(Anitha et al., 2016, str. 875-876).

Tabulka 1 Reflexni zmény v jednotlivych svalech ¢elistniho kloubu

Sval Bolest Klinicky dopad

o Omezeni otevieni ust, jed-
Oblast zubti horni Celisti,

. nostranné vychyleni dolni éelis-
Celistni kloub

Spéankovy sval

ti pii otevirani st

. Spodni ¢elist, oblast hornich stoli- .
Zvykaci sval _ Shodné s pfedchozim svalem
¢ek, cCelistni kloub, ucho

Druhostranné vychyleni dolni

Zevni kridlovy sval QR Ty
’ Celistni kloub Celisti, protruse kondylu

Celistni kloub, pohyby jazyka, Omezeni pohybu dolni ¢elisti a
Vnitini kiidlovy sval . , L . o
oblast za diskem druhostranné jeji druhostranné vychyleni
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1.5.4 Diferencialni diagnostika
V diferencidlni diagnostice je tieba vyloucit podobn¢ se projevujici stavy, kterymi jsou

naptiklad: migréna, postherpetickd neuralgie, temporalni bunécna arteritida, trigeminalni neu-
ralgie a infekce stfedniho ucha.

Myofascialni bolest ptevlada v regionalnich syndromech muskuloskeletalni bolesti, bud’
samostatné, nebo v kombinaci s jinymi generatory bolesti. U pacientd se syndromem dys-
funkce myofascialni bolesti se uvadi, Ze maji vysokou uroven psychické tisné (Anitha et al.,
2016, str. 875-876). Podklady klinického vySetieni ptedstavuji stéZejni Cast diagnostiky
MPDS. Vedle bolesti je pro MPDS charakteristicka pfitomnost zvukovych fenomént Celist-
niho kloubu, omezeni pohybu dolni Celisti a celkove utlum celistnich funkci. Mezi dalsi rysy
patii ustni nebo parafunkéni navyky, jako je bruxismus (skiipani zubtli). Projevuje se ja-
ko prohloubeni na boénich hranach jazyka, sliznici tvaii a jako rozsahlé opotiebeni zubt

(Ghom, 2010, str. 633; Hong, 1993, str. 203-17).

Ze zobrazovacich metod je mozné vyuzit radiologické vySetfeni zobrazeni pouze
vV omezené mite, protoze ne vsechny zobrazuji funkéni poruchu svalu. Ultrazvuk prestava byt
pro diagnostiku, uzite¢ny kromé vySetfeni stazenych svald. Samotna svalova aktivita mize
byt oziejména elektromyografii. Strukturalni zmény Eelistniho kloubu jsou hodnoceny (vylu-

¢ovany) za pouziti intraoralnich a mimooralnich rentgenovych snimku (Yap, 2007).

1.5.4.1 Vyvoj a vznik

Béhem svalové kontrakce dochdzi k uvoliiovani energie — tvoii a hromadi se tak kyse-
lina mlécnd — coZ vede ke zméndm osmolality, ¢imZ dochazi také ke sniZzeni hladiny pH —
to zplisobuje, Ze svalovy receptor je nachylné€jsi k tvorbeé impulzii, protoze je narusena jejich
kriticka uroven spousténi (palby, aktivace) — snizeni pH a samotna kyselina mlé¢na zpisobu-
je infuzi a vytok histaminu, bradykininu a serotoninu a dal$ich aminti do oblasti — tim spo-
le¢né zplisobuji svalové poskozeni — tyto konkrétni zasaZzené oblasti svaloviny se nazyvaji
»spoustéci zony* (trigger zones) — je to hypersenzitivni oblast ze které impulzy vzrusuji

(,,bombarduji“) CNS a zpisobuji tak uvedenou bolest (Ghom, 2010, str. 633).

1.5.5 Rozdéleni
Podle zasazeného svalu, ¢i kombinace svall je mozné uvést nasledujici rozdéleni:

- Ktec¢ svalu pterigoideus lateralis — kie¢ tohoto pro cervikokranialni oblast veli-
ce dulezitého svalu se vyskytuje v pfipadé, kdy jsou zuby presunuty do maximalni in-

tercuspace s prodlouzenym posuvnym pohybem. Maximalni intercuspace neboli cent-
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rickd okluze je pozice, kterou celist zaujima pii polykéni (Ghom, 2010, str. 663;
Mcclendon, 2016).
Sval pterigoideus lateralis se svym tahem vpied za kondylarni vybézek dolni Celisti
a kloubniho disku podili na otevirani ust, zatimco se hlavice dolni ota¢i na kloubnim disku.
Zaviréani ust je naopak umoznéno pozvolnym natahovanim svalu pterigoideus lateralis (i me-
dialis), ktery timto kontroluje zpétné klouzani kloubniho disku a kondylu dolni Celisti stejné
strany (Ghom, 2010, str. 13).
Ke snizeni bolesti dochdzi pii kousani proti odlehceni (ztiZzeni Uplnému zavieni Ust
a tim plnému protazeni spastického svalu). Je doprovazena akutni malookulzi (viz. vySe) vy-
jadtenou jako predni posun dolni Celisti.

- K¥ece elevatort Celistniho kloubu — dochézi k nim pfi sili o kousani a zZvykani
a pfi otevirani Ust. Bolest se pfi kousani za odlehceni nesnizuje a je doprovazena tris-
mem s malym nebo zddnym omezenim jakychkoliv pohybi. Trismus je oznaceni pro
znemoznéni otevrit usta pro tonickou kie¢ zvykacich svali (Ghom, 2010, str. 1131).

- Kieée lateralnich pterygoidnich svald a elevatoru ¢elistniho kloubu — jsou do-
provazeny bolesti pfi kousani, Zvykani, otevirani, maximalni intercuspaci a prodlou-
zeném posuvném pohybu. Bolest neni ovlivnéna kousnutim proti oddélovaci, dochazi
pouze K jejimu snizeni pii maximalni intercuspaci a je doprovazena akutnim maloklu-
zem, trismem, pticemz dochazi k minimalnimu omezeni exkurzivnich pohybi (Ghom,
2010, str. 633).

15.6 Lécba
Zpusoby 1écby MPDS jsou rozdéleny na nechirurgické (konzervativni) a chirurgické.

Konzervativni 1é¢ba zahrnuje vyznamnou ¢ast autoterapie a rovnéZ cilené orofacialni
rehabilitace, celkové je jejim ukolem zmirnit svalové kiece. Déle konzervativni terapie vyuzi-
va zplusoby zahrnujici léky, fyzikalni terapii, dlahy, psychologické poradenstvi, relaxacni

techniky, biofeedback, hypnoterapii ¢i pfipadné akupunkturu (Nel, 1978).

1.5.6.1 Pouceni pacienta

Pro lepsi a ptinosny prib¢h 1écby je velmi dulezité na tvod poskytnout pacientovi in-
formace o povaze a vyvoji jeho zdravotniho stavu a popsat prubéh 1écby. Pacient by mél byt
seznamen s mechanismem a faktory zpusobujicich zlepSeni nebo zhor$eni poruchy. Samo-
ziejmosti je zodpovedét co nejptesnéji vSechny piipadné dotazy. Vhodné je jej zaroven ujistit,

ze 1éEba nezpusobuje zadné poskozeni (Ghom, 2010, str. 634; Arora et al. 2015).
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1.5.6.2 Techniky svalové relaxace a svalovd cvic¢eni
Ptiklady konkrétnich cviceni pro ovlivnéni svalového napéti:

e Cviceni jazyka - pacient je vyzvan, aby udrZoval jazyk co mozna nejvice zasu-
nut v Ustech, v kontaktu s patrem. V tomto cviceni se provadéji hlavné rotaéni
pohyby.

e Cviceni na otevieni Gst - pacient je vyzvan k otevieni st — pomalu, rytmicky,
v mezich bolesti pohyb opakoval desetkrat za sebou. Dale je pacient pozadan
0 provedeni stejnych cviceni s modifikaci, kterou je ptfidanim ,,dobrovolné¢ho
odporu*.

e Cviceni s ,,dobrovolnym odporem* — tato technika je zaloZena na pfirozeném re-
ciprocnim Utlumu svalt (reflexni inhibice), napt. pii otevirani Celisti zpiisobi
stah svalové skupiny depresort utlum (inhibici) svalii provad¢jicich zavirani st
(elevatorti). Pokud je tedy sval podroben vétsi mife inhibice, jeho relaxace
se umérné zvysi. Tato svalové relaxace je velmi piinosna pro zvyseni krevniho
ob¢hu v antagonistické skupiné svalti. Zaroven je mozné timto zptsobem elimi-
novat Skodlivé podnéty pritomné ve spoustové zoné a jejim okoli. V dusledku
téchto déji dochazi tak k vyraznému zvétSeni ovlivnéné oblasti (poctu ovlivné-
nych svalt). Postupnym uvoliiovanim dalSich svalovych vlaken se pohyb dolni

Celisti stava pro pacienta mén¢ bolestivy a vice volny (Ghom, 2010, str. 634).

1.5.6.3 Izometricko — postizometrické cviceni

Toto cvi€eni nachédzi uplatnéni zejména u rozcviCovani svalovych stazeni s omezenim
otevirani Ust.

Vychodisko tohoto cviceni je G€inné a Setrné uvolnovani svalovych kontraktur ve spo-
jeni s izometricko — postizometrickimi prvky. Zakladnim ptedpokladem pro tspéch postupti
je fizend zpétna nervova kontrola ovlivilujici antagonisty aktivovanych svala (svalovych sku-
pin). Praktickym ptikladem vyuziti této vzajemné souhry k uvolnéni svalového napéti je situ-
ace, kdy se €lovek pokousi otvirat Usta proti odporu. Pii tomto konani dochazi ke zvySené
aktivité svali provadéjicich pohyb (represoril) a jejich antagonisté (elevatory) jsou naopak
zpétnou nervovou kontrolou pfimény k vy$§i mife uvolnéni jejich napéti (Zemen, 2008,

str. 86).
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Prakticky priklad provedeni

Vychozi poloha je v sedé s oporou jednoho lokte o desku stolu a bradou je polozena
v dlani této ruky. Dlan tvofit odpor, proti jehoz sméru je pacient vyzvan se pokusit otvirat Gista
po dobu piiblizn¢ 15 sekund. Pti tom by nemélo dochéazet ke skutecnému otvirani ust, pouze
k zapojeni represori. Tato faze predstavuje izometrickou fazi cviceni.

Nasleduje faze postizometrické relaxace, pii které je pacient vyzvan k mirnému tlaceni
prstii za zuby dolni Celisti se soucasnym aktivnim otviranim ust. Zaroven je dilezité, aby pa-
cient pii této snaze nezapominal dychat. Nadech je zpravidla doprovazen tendenci k otevieni
ust a prispiva k uvoliiovani Celisti (jako naptiklad pfi zyvani). Zavirani ust byva naopak ob-
vykle doprovazeno vydechem. Béhem tohoto cviceni ale vzhlede k plisobeni vahy celisti
a jemného tlaku prstti nedochazi k uzavteni st (Zemen, 2020, str. 87).

Analogicky lze pouzit tuto formu svalové relaxace i pro dalsi svaly (svalové skupiny)

¢i pohyby,

Strava
Dieta hraje velmi dilezitou roli pti 1é¢bé MPDS. Tvrda a lepkava strava by meéla byt
Z pacientovy stravy odstranéna, aby se zabranilo napé€ti ¢i natazeni zvykacich svall. Pacient

by se mél stravovat zejména mékkou a tekutou stravou (Pooja, Pradeep, 2019, str. 310).

Odpocinek

Kazdy pacient by mé¢l byt poucen o souvislosti mezi stresem a svalovym napétim. Od-
pocinek Celisti je mozné podpofit tim, Ze se pacient védomé vyvaruje svych nevhodné prova-
dénych a Skodlivych ndvykl — zatinani ¢i brouseni zubi, polykani, chybné drzeni téla (Do-

kwal, Soni et al. 2017).

1.5.6.4 Farmakologicka terapie

Farmakologicka 1écba zahrnuje pouziti riznych 1€k ke zmirnéni bolesti a nepohodli
zpusobenych pacientovi. Analgetika — opioidni a neopioidni analgetika se pouzivaji v zavis-
losti na stupni bolesti. Opioidni analgetika piisobi na CNS a vyvolavaji spanek, zatimco neo-
pioidni analgetika neinteraguji s CNS a pomahaji snizovat mirnou az stiedni bolest (Hou et
al., 2002).
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Ovlivnéni otoku
Obecné se pouzivaji salicylaty (Iéky na bolesti hlavy), kyselina propionova (ibuprofen),

arylové kyseliny, ziravé derivaty (Pooja, 2019, str. 311).

Anxiolytika
Benzodiazepiny, jako je naptiklad alprazolam, diazepam, lorazepam a oxazepam,
se bézn¢ pouzivaji k ovlivnéni vniméani ¢i odpovédi na podpirnou terapii (Gerwin, Dommer-

holt, 2006, str. 477-92).

Svalova relaxancia

Obvykle se pouzivaji karisoprodol, chlorzoxazon, meprobamat ¢i cyklobenzaprin (Poo-
ja, Pradeep, 2019, str. 311).

Mistni anestezie

Mistni anestezie ma vyznamné uplatnéni u nahle vzniklych stavt, protoze okamzité sni-
Zuje bolest, ¢cimz poskytuje pacientovi ulevu a miize tak dojit ke zlepSeni pohyblivosti. Kromé
terapeutického uplatnéni ji 1ze také pouzit také jako diagnosticky nastroj. V oblasti ovlivnéné
lokalnim anestetikem je snadnéjsi diagnostikovat spoustovou zénu a jeji radiacni cestu (Poo-

ja, Pradeep, 2019, str. 311).

Bylinné Iéky

Levandule, balzam z citronu a rozmaryn jsou nékteré z doporu¢ovanych bylin (Fomby
EW, 1997).

1.5.6.5 Fyzikalni terapie

Laseroterapie

V soucasnosti patfi mezi hodné vyuzivané formy fyzikalni terapie laseroterapie. Ozna-
¢eni vychazi z anglického ndzvu LASER — light amplification by stimulated emission of ra-
diation. Fyzikaln€ se jednd o zdroj koherentniho monochromatického elektromagnetického
zéateni ve viditelném svételném spektru a vedlejSich oblastech (ultrafialové a infracervené).
Biologické pusobeni tohoto typu zafeni zavisi mimo jiné na pohlceni (absorpci) ve tkani
a na vzarené energii.

V ptipad€ potiZi kloubniho ¢i svalového plivodu je vhodné vyuzit biostimulaéni laser
(LLLT — low level laser therapy). Jde o nizkovykonovou laserovou terapii ptedstavujici no-

vy, neinvazivni a nakladové vhodny piistup v oblasti fyzioterapie. Rozdil LLLT oproti vy-
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konnovym opera¢nim laserim spociva zejména ve skute¢nosti, Ze pracuje s nizkymi vykony,
které nemaji destruktivni G¢inky na tkané téla (Zemen, 1999, 2008). Diky jedinecnym vlast-
nostem laserového zafeni s nizkou spotfebou je mozné zménit bunéény metabolismus (bios-
timula¢ni u¢inek), snizit bolest (analgeticky ucinek), zlepsit postup hojeni ran (regeneraéni /
reparativni U€inek), snizit otoky a urychlit proces snizeni zanétu (protizanétlivy ucinek).
LLLT je pouzivan jako lé¢ebny zptsob pro rizné stavy v mediciné a stomatologii, véetné
syndromu muskuloskeletalni bolesti, poranéni mékkych tkani, zvysSené citlivosti dentinu
a zmirnéni komplikaci doprovazejici chirurgické zakroky (Madani,et al., 2020, str. 181 — 182,
Navratil, Hlavaty, BeneSova, 1994; Navratil, Kuna, 1997; Zemen 1999, 2008).

V praxi stale panuji odlisné ndzory mezi vyrobci téchto nizkovykonovych laserti i mezi
jejich uzivateli o u€innosti jednotlivych typi ptistroju, vinovych délek a pouzivanych vykond.
Z dliivodu, Ze celkova problematika energetickych davek a vykont a energetickych davek do-
davanych laseroterapii stale neni jednozna¢né oziejména, je na misté vyuzivat co nejmensi
ucinné davky s co nejptesnéjs$i volbou ozatovanych mist. Dal§im vyraznym znak urcujicim
vliv laseroterapie je volba vhodné modulovaného laserového paprsku, kterd umozni vyznam-
né zvyseni laserového ozateni. (Zemen, 1999, str. 105).

Z poznatkd, které jsou o nizkovykonovych laserech znamy, je mozné prokazatelné vy-
vodit zavér, ze pusobi tkanovou stimulaci s ohfatim o méné nez 3 °C. pisobenim LLLT rov-
néz dochdzi k urychleni nékterych metabolickych reakci buriky, stimulaci bunééného dychani,
podpofte zejména mitotického déleni buné€k a v neposledni fad¢ zvyseni imunologické reakce.

Stimulace fagocytozy a nespecifické humoralni obrany se vzestupem syntézy komple-
mentu, lysozymu a interferonu predstavuji spole¢né se vzristajici aktivitu fagocytézy neutro-
filnich leukocytli a makrofagl, se kterou nastoupi specifickd imunologicka ochrana, vycho-
disko protizanétlivého ptisobeni LLLT.

Lokalni protizanétlivé plisobeni biostimulacniho laseru souvisi i s analgetickym t¢in-
kem. Pfitom dochazi k méfitelnym zmeénam potencidlu membrany a nervovych bunék, dosa-
huje se hyprepolarizace se zvySenym prahem nervového drdzdéni. Lokalnim pilisobenim
LLLT dochazi k zvySovani vlase¢nicové prostupnosti a to i véetné lymfatickych kapilar; do-
chazi tak k zvyseni metabolismu ve tkani s Gpravou stalosti vnitiniho prostfedi (homeostazy)
a ustupem otoku. Uvedené protizanétlivé a protibolestivé ucinky nizkovykonového laseru
spolecné s jeho pozitivnim vlivem na podporu a urychleni hojivych déjti pfimo nabizeji lase-
roterapii jako jeden z moznych postupt u fady temporomandibularnich poruch i stomatolo-
gickych zpusobu lé¢eni (Zemen, 1999, str. 105-106).
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Vyuziti laseroterapie

Nizkovykonova laserterapie je ve stomatologii pouzivana jen zcela vyjime¢né jako jedi-
ny zpusob 1éCby (monoterapie). VéEtsi uplatnéni nachazi jako forma doplnkové tera-
pie, kdy v fadé ptipadti dosahuje velmi dobrych vysledkd.

Indikace: uvedené uc¢inky LLLT (proti bolesti, zanétu a biostimula¢ni plsobeni) zabez-
pecuji LLLT nepochybné misto pii 1€cbé pii 1é€bé pohybového aparatu orofacialni oblasti.
Tento zpusob 1éEby dosahuje dobrych vysledku také jako soucast celkové 1é¢by temporoman-
dibularnich poruch zvykaciho svalstva. Obdobné vysledky piinasi 1 vyuziti téchto zptsobt
1é¢by i v ptipadé¢ intraartikularnich poruch ¢elistniho kloubu, dlouhodobych neinfekénich za-
nétd 1 artrdz.

Kontraindikace: vSechna interni onemocnéni, hore¢naté stavy, infekéni choroby, bo-
lestivé stavy neznamého pivodu, vycerpanost nebo seslost organismu, prekancerdzy a pfi-
tomnost zhoubnych nadorovych onemocnéni jsou obecné fazeny mezi zakladni kontraindika-
ce pouziti biostimula¢niho laseru ve vSech oborech. Dalsi kontraindikace se tykaji jednotli-
vych mist, na ktera by nemél biostimulacni laser byt pozit; jedna se o oblast §titné Zlazy
(pro biostimulaéni u¢inek), oblast podbiisku t€hotné Zeny (neni dosud zcela vylouceno terato-
genni pusobeni laserového zafeni), oblast o¢i (pro ochranu sitnice). Laserové zafeni by nemé-
lo byt pouzivano soucasn¢ s fotosenzibilnimi latkami v nejriznéjSich podobach.

V praxi je vyuzivano nékolika rliznych nizkovykonovych laserovych pfistroji. Jednim
z nich je LASER ML, diodovy laser v ¢erveném spektru (685 nm) s nastavitelnym stfednim
vykonem do 20 mW a s moznosti nastaveni tii riznych frekvenci pulst v rozsahu 0—10 000
Hz. Mezi jednodussi patii diodovy laserovy ptistro) DERMALASER v infracerveném spektru
(780 nm) o sttednim vykonu 8 mW s nabidkou jedné z Sesti vyrobcem nastavenych frekvenci
(Zemen, 1999).

Prostfednictvim laserpunktury (Ié¢ebnd metoda uzivajici laseru aplikovaného na klasic-
ké body akupunktury) je vyuZzivan jeji pfiznivy spazmolyticky ucinek, ktery doprovazi vypla-
VOVani serotoninu po stimulaci nékterych akupunkturnich bodd. Toto vede k uvolnéni spazmi
hladkého i pti¢né pruhované svalstva. Stimulace nékterych akupunkturnich bodua s sebou také
pfinasi uvolnovani vétsiho mnozstvi serotoninu a beta-endrofini.

Jehlova akupunktura je 1éCebna metoda zalozena na tradi¢ni ¢inské medicing (TCM)
spoc¢ivajici ve vkladani malé jehly vyrobené z nerezové oceli do uréenych boda té-
la, coz by mélo vést ke zlepSeni zdravi veetné snizeni bolesti v jinych Castech téla. Navzdory
prokdzanym ucinkim pii 1éeni Cetnych onemocnéni je akupunktura spojena s n€kterymi ne-

vyhodami, které snizuji jeji ptijatelnost a oblibenost mezi pacienty. Mezi tyto nevyhody patii
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napiiklad povaha vpichovani jehly a obtizné pouziti v nékterych ¢astech téla (body kolem
perinea nebo genitalii).

Nedavno byla jako dal$i moznost k tradi¢ni akupunkturni terapii navrzena laserova aku-
punkturni terapie (LAT), kterd vylucuje potifebu zavadéni jehly. Timto zpisobem se laserové
svétlo s nizkou intenzitou pouzivéd ke stimulaci tradi¢nich akupunkturnich bodi, a proto je
terapie jehlou (Huang et al., 2014, str. 535-539; Baxter, Bleakley, McDonough, 2008; Law
et al. 2015).

Ptistoupeni k vyuziti biostimulaéni laserapie a jeji davkovani je na zvazeni k tomu zpt-
sobilého Iékate. Jednou z dostupnych moznosti 1é¢by je zminéné spojeni lokalni aplikace lase-
rového zafeni s pisobenim LLLT na akupunkturni body laserovym paprskem namisto jehly
do celkového télesného systému ptipadné mikrosystémi. Frekvence je volena podle Nogiero-

vy tabulky, na jeden bod pripada davka do 0,2 J /cm? (Zemen, 1999).

Infracervené zareni

Infrac¢ervené zatfeni (IR) ma synergicky ti¢inek na sval. K 1écebnym tcelim je Casto vy-
uzivané infracervené zafeni IR — A (vinova délka 160 — 1 400). IR dopoméaha mistnimu zvy-
Sovani prutoku krve — vyvolava lokalni hyperémii a vazodilataci — hypertermii a naopak na-
akce zprostfedkované histaminem a prostaglandinem podporujicich rozsifeni cév (vazodilata-
ci). IR ma také schopnost ménit enzymatickou aktivitu a rychlost metabolismu. Jako zdroj
infraterveného zafeni se vyuzivaji rizné typy infrazafici (solux), ztoho divodu je
vzdy na mist¢ dodrzovat pokyny poskytnuté jednotlivymi vyrobci (Pooja, Pradeep,
2019, str. 311; Zemen, 1999).

Termoterapie

Povrchové teplo mize byt dodavano poloZenim horkého jilovitého ruéniku ¢i elektric-
kého oteplovaciho polstafe nad symptomatickou oblasti. Nektefi autofi vSak uvadi, Ze je
vhodné vyhodné zahtivani vlhkym teplem, naptiklad prostfednictvim vInéné tkaniny namoce-
né do vrouci vody. Teplo by mélo byt aplikovano pfimo na spoustéci zony. Zmény teploty
mohou zménit mnozstvi vazodilata¢ni latky zadrzené v tkanovych prostorech. Uvadéna doba
pusobeni takto doddvaného tepla je 10—15 minut. Vhodné je tuto proceduru pouzit jako do-

pliikovou terapii pted cilenou rehabilitacni 1é¢bou (Ghom, 2010, str. 635; Perry Jr., 1968).
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Diatermie a ultrazvuk
Jedna se o ucinnou metodu pro 1é€bu myospasmu hlubsich svalii. Vytvaii teplo a zlep-

Suje tak mistni krevni ob&h (Ghom, 2010, str. 635).

Elektroterapie

Transkuténni Elektrickd Nervova Stimulace (TENS) ptedstavuje dalsi acinny zpa-
sob, jak snizit akutni bolestivé svalové kiece. Pfi této terapii se pouziva tetanizacni a sinusovy
proud. TENS Elektrody se umist'uji na nejbolestivéjsi oblasti a nasledné se postupné zapina
tetanizacni proud, dokud se nedosahne dostate¢né kontrakce postizeného svalu. Proud by ne-
m¢l prekrocit uroven subjektivni neprahové intenzity (tolerance). Transkutanni nervova sti-

mulace zvySuje aktivitu A-delta vlaken a snizuje tak vnimani bolesti z vlaken C-delta (Ghom,

2010, str. 635; Esposito et al., 1993).

Trans galvanicka stimulace (EGS)
EGS pusobi sval a ovliviiuje tak jeho stah a relaxaci, ¢imz dopomaha zlepsit krevni z&-

sobeni svalu (Pooja, Pradeep, 2019, str. 311).

DalSi moZnosti

Jako doplitkovou terapii je mozné vyuzit také masaz, ktera poskytuje ulevu od svalo-
vych kieci a také zlepSuje mistni krevni ob&h sniZenim lokélnich biogennich amint (Ghom,
2010, str. 635).

Techniky vyuzivajici suchou jehlu pfispivaji k uvolnovani drasliku z bunék a blokuji
tak doCasné€ nervové vedeni (Pooja S. Pradeep S., 2019, str. 311).

Ke sniZeni Grovné bolesti je mozné vyuZit také akupunkturu. Stimulace akupunkturnich
oblasti zpiisobuje uvoliiovani molekul endorfinu blokovanim pienosu Skodlivych impulst,

a tim snizovanim pocitu bolesti (Garg et al., 2015).
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Protézy proti skiipani zubi (bruxismu)
»  M¢kky chrani¢ Gst - jedné se o chrani¢e bruxismu vyrobené z mekké pryskytice. Muze
byt vytvoren pro horni i dolni zuby a je navrzen pro kontakt vSech zubti.
»  Protéza predni okluze
o Protéza Lucia jig — sestava z hladkého akrylového rafku umisténého na jazy-
kové ¢asti hornich fezadkl. M¢l by byt dostate¢né velky, aby poskytoval uplnou
podporu.
o Piedni skusovy plat — toto zatizeni nevytvaii zadni kontakt, a proto jej Ize pou-
Zit u pacientt s bruxismem. Nemél by byt pouzivan déle nez jeden az dva tyd-
ny, protoze by mohlo dojit k jeho prokousnuti.
» Mandibulérni zadni kryt — zakryva zadni zuby Celisti pii zavienych ustech. Zpusobuje
oboustranny jednobodovy kontakt na nejvice distalné¢ umisténém zubu. Je vyrobena
z akrylu nebo kovu.
=  Kompletni maxilarni nebo mandibularni kryti — pokryva vSechny okluzni povrchy
vV maxilarnim nebo mandibularnim oblouku. Zahrnutim vSech zubl v jednom oblouku

pusobi jako pravéa dlaha, zabrafniuje pohybu zubl (Ghom, 2010, str. 634).
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1.5.6.6 Chirurgicky zpiisob lé¢by

U mnoha pacientii dochazi k ulevé po konzervativni 1écbé; z toho divodu predstavuji
chirurgické zadkroky mén¢ Casty zptsob 1écby. Mezi nejvice vyuzivané nejvice chirurgické
zékroky patii artroskopie, eminektomie, zygomektomie, menisektomie, vysokd kondylekto-
mie s materidlem vlozenym mezi kloubni povrchy a orthoplastika plus menisektomi (Ghom,

2010, str. 635; Pooja, Pradeep, 2019, str. 331)

Artroskopie
Tento invazivni pfistup vyuziva naptiklad techniky vyplachu, které vedou ke zvyseni

rozsahu pohybu, zlepSeni funkce kloubu a snizeni bolesti (Lindfors et al. 2016, str. 74).

Kondylotomie
Ptedstavuje chirurgické premisténi hlavy kondylu. Po tomto zékroku ziistavaji

neporusené intrakapsularni tkan¢ a kloubni pouzdro.

Vysoka kondylektomie
Opatrnym sniZzenim vysoké kondylarové hlavy dochazi k poklesu nervového zasobeni
kloubu. K tomuto zakroku se vSak pfistupuje pouze v ptipad¢€, Ze vSechny provedené konzer-

vativni postupy nepiindsely zlepSeni.

Meniscectomy
Odstranéni kloubniho menisku je vhodné vyuzit v piipadé, Zze je potvrzeno jeho vy-

znamné poskozeni.
Myotomie

V nékterych piipadech je provadéno i chirurgické odstranéni m. masseter ¢i m. tempo-

valis ptistupem usty (Pooja, Pradeep, 2019, str. 331).
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2 Vyzkumna ¢ast

Vyzkumna ¢ast této diplomové prace se zabyva hodnocenim efektu cilené orofacialni
terapie.
2.1 Cile préace

Cilem této diplomové préace je zhodnoceni vlivu cilené orofacialni rehabilitace pii
funkénim onemocnéni ¢elistniho kloubu.

Hlavnim Ukolem je co nejpiesnéji zmapovat zménu ve frekvenci a intenzité bolesti ¢e-
listniho kloubu pfed a po intervenci sestavajici z cilené orofacialni rehabilitace.

Déle si tato prace klade za ukol posoudit vliv stejné terapie na funkci, kterd je v této
praci hodnocena hybnosti (rozsahem pohybu) ¢elistniho kloubu a na piitomnost a intenzitu

zvukovych fenoménil.

2.1.1 Vyzkumné otazky a hypotézy
1. védecka otazka: Ma u funkénich poruch celistniho kloubu cilena

orofacialni rehabilitace pozitivni vliv na redukci bolesti hodnocené pomoci vizu-
alni analogové skaly (VAS) ?
Hol:

Po absolvovani cilené orofaciélni rehabilitace nedojde u pacientl s funkéni poruchou
Celistniho kloubu ke statisticky vyznamné redukci bolesti hodnocené pomoci VAS

V porovnani se stavem pied terapii.
Hal:

Po absolvovani cilené orofacialni rehabilitace dojde u pacientt s funkéni poruchou ce-
listniho kloubu ke statisticky vyznamné redukci bolesti hodnocené pomoci VAS v porovnani

se stavem pred terapii.
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2. védeckd otazka: Ma u funkénich poruch celistniho kloubu cilend
orofacialni rehabilitace pozitivni vliv na zvySeni hybnosti ¢elistniho kloubu hod-
nocené pomoci intercizialni distance (11D)?

Ho2:

Po absolvovani cilené orofacialni rehabilitace nedojde u pacient s funk¢éni poruchou
celistniho kloubu ke statisticky vyznamnému zvySeni hybnosti hodnocené pomoci IID

V porovnani se stavem pied terapii.
H A2:

Po absolvovéni cilené orofaciélni rehabilitace dojde u pacienti s funkéni poruchou ce-
listntho kloubu ke statisticky vyznamnému zvySeni hybnosti hodnocené pomoci IID

V porovnani se stavem pied terapii.

3. védecka otazka: Ma cilena orofacialni rehabilitace pozitivni vliv
na sniZeni frekvence zvukovych fenoméni celistniho kloubu u funkénich poruch

¢elistniho kloubu?

Hg3:

Po absolvovani cilené orofaciélni rehabilitace nedojde u pacient s funkéni poruchou
celistniho kloubu ke statisticky vyznamnému sniZeni frekvence zvukovych fenomént

V porovnani se stavem pied terapii.

HA3:

Po absolvovani cilené orofacialni rehabilitace dojde u pacientt s funkéni poruchou ce-
listntho kloubu ke statisticky vyznamnému sniZeni frekvence zvukovych fenoméni

V porovnani se stavem pied terapii.
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3 Metodika

Data pro vyzkumnou ¢ast této diplomové prace byla ziskavana v obdobi od ledna 2019
do biezna 2020. Do projektu se zapojilo celkem 17 pacientli, ktefi ambulantné¢ dochazeli
na terapii do zdravotnického zatizeni ELPIS Mosnerova 3, Olomouc k Doc. MUDr. Petrovi
Koneénému, Ph.D., MBA. Spole¢nost ELPIS na zakladé zadosti o umoznéni provadéni vy-
zkumu na pracovisti vyzkum povolila. Kazdy proband zapojeny do této studie podepsal "In-
formovany souhlas" (Pfiloha 1) schvaleny Etickou komisi FZV UP. Zaroven bylo vyzkum-
nému projektu ud€leno souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP pod jednacim ¢islem
UPOL-2973/1040-2019 (viz. Obrazek 3; ptiloha 5).

3.1 Charakteristika souboru
Vstupnim kritériem pro zatazeni do vyzkumu byla ptitomnost orofacialni dysfunkce

a komplikace s ni spojené. Konkrétné se jednalo o pfitomnost bolesti ¢elistniho kloubu spo-
le¢né s poruchou jeho hybnosti ¢i také s vyskytem zvukovych fenomént pii pohybu celistniho
kloubu. Dal§im kritériem byla porucha funkéniho charakteru. Strukturdlni poruchy celistniho
komplexu byly vylou€eny. Jednalo se zejména o zanétlivé, artrotické ¢i nadorové procesy.

Ziejmé bolesti cervikokranidlni oblasti vyzadujici naléhavé 1ékarské osetieni, bolestivé
stavy zubniho ptvodu, neurologické poruchy piedstavovaly dalsi vylucujici kritéria studie.
Dale bylo potteba zazit vybér o lidi trpici systémovou poruchou, kterd miize ovlivnit kloubni
hybnost — naptiklad ankylozujici spondyartritida (Bechtérevova nemoc).

Rovnéz byli ze studie vylouceni nespolupracujici pacienti a osoby s psychickymi zme-
nami, které mohly ovlivnit prib&h méfeni.

V disledku ptisnych vstupnich kritérii, byl vysledny soubor pacientl ziiZen.

Sestaveny sedmnacti¢lenny soubor probandil tvofilo 14 Zen a 3 muzi ve véku 1568

let. Primérny vEk ¢ini 42,2 let a smérodatnd odchylka v€kového rozdéleni je 16,7.
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3.2  Metodologie méfeni
Me¢éieni provadel hlavni feSitel této prace (diplomant) a probihalo individudlné

V klidném prostiedi ambulance pod odbornym dohledem Doc. MUDr. Petra Konecného,
PhD., MBA vzdy pted zahdjenim terapie a bezprosttedné po jejim ukonceni. V rdmci méfeni
byla kazdému dobrovolnikovi odebrana podrobnad anamnéza vcetné nynéjSiho onemocnéni,
rodinné, pracovni a osobni anamnézy, socialni a farmakologické anamnézy, abusu, alergii,
historie urazti a operaci. Specialn¢ jsme zamé&fili pozornost na charakteristiky bolesti (lokali-
zaci, dobu trvani, intenzitu, vlastnosti, okolnosti vzniku bolesti, ulevové polohy). Objektivné
jsme bolest hodnotili pomoci visualni analogové $kaly, ktera zaznamenava na stupnici od
0-10 intenzitu bolesti. Dale byla hodnocena pfitomnost zvukovych fenoméni pomoci Ctyt-
stupiiové semikvantitativni §kaly. Vysetieni bylo doplnéno o méfeni rozsahu pohybu ¢elistni-
ho kloubu, hodnotila se tzv. intercizialni distance, tedy vzdalenost mezi fezaky.

Zaroven byli pacienti dotazovani ohledné ptfitomnosti obtizi béhem ADL, jako je mlu-
veni ¢i piijem potravy. Krom¢& obtizi piimo v orofacialni oblasti jsme se cilené doptavali
i na obtize kréni a hrudni patefe, které mohou funkéné s temporomadibuldrnim kloubem sou-
viset.

Pted zahajenim terapie bylo provedeno podrobné fyzioterapeutické vySetfeni véetné vy-
Setfeni stoje a chiize, vySetfeni reflexnich zmén mékkych tkani orofacidlni oblasti (hyperto-
nus, hypotonus, trigger points/tender points a kloubt), joint play (Celistniho kloubu, kréni
patete, C-Th pfechodu). Déle byla vySetfena aktivni 1 pasivni hybnost téchto kloubi.

Na zakladé€ vysledki klinického vySetfeni byla sestavena terapeuticka jednotka.

3.2.1 Intervencni program
VSichni probandi podstoupili jednu individudlni cvicebni jednotku, jejiz délka byla vzdy

jedna hodina.
Terapeuticka jednotka se skladala ze dvou ¢asti.

- OSetfeni mé€kkych tkani — mékkeé tkan€ byly ovlivnény na né€kolika trovnich
(ktze, podkozi, fascie, sval). Dle vysledki kineziologického rozboru byly relaxovany
svaly hypertonické pomoci technik postizometricka relaxace (PIR) ¢i presura trigger
points. OSetteni kiize/podkozi/fascii bylo provedeno technikou dle Lewita. Dale byly
vyuzity prvky klasické masaze.

- Ovlivnéni kloubnich blokad — tam, kde byla omezend joint play Celistniho
kloubu, AO skloubeni, kréni patefe C1/C2 — C5/C6 a C-Th piechodu, byly vyuzity Se-

trné mobilizace dle Lewita.
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3.2.2 Klinickeé protokoly
Klinické protokoly byly vytvofeny fesitelem projektu (diplomatem) pod vedenim

Doc. MUDr. Petra Kone¢ného, Ph.D., MBA.

Pouzita Vizualni analogova skala byla pfevzata z odborné prace — Zhodnoceni efektu
propriosenzitivniho reedukaéniho cviéeni pii 1é¢bé temporomandibularnich poruch — (Hané-
kova D., Jureéek B., Kone¢ny P., 2005). Pro potieby méfeni intenzity bolesti v této diplomo-
vé praci byla modifikovana (Tabulka 2). Pro lepsi vizualizaci byla tabulka doplnéna o nume-
rickou stupnici VAS. Tato stupnice sestavala z 10 cm dlouhé horizontalni linie (viz. Obra-
zek 4, Piiloha 2). Pacienti byli pozadani, aby na stupnici vyznacili miru vnimané bolesti.

Tabulka 2 Autorem modifikovana desetistupiiova skala — bolest

Stupeii Charakter bolesti
) Bolest velmi mirnd, pacient o ni vétSinou ani nepfemysli
2 Slaba bolest, obtézuje pacienta, obcas mize dochazet j jejimu nahlému zhorSeni
. Népadna a rusiva bolest, pacient si je ale stale schopny na bolest zvyknout
Stiedné silna bolest, pii vyrazném soustiedéni na jinou aktivitu, je pacient bolest
) schopny ignorovat, jinak ale stale obtézuje
Jeste silnéjsi nez u patého stupné, ignorovani bolesti je pacient schopny pouze na
: priblizné€ 5 minut, s vynaloZzeni usili, je schopny se vénovat spolecenskym aktivitam.
Bolest, ktera omezuje v kazdodennich aktivitach, zptisobuje vyrazné potize se sou-
° stiedit
Silna bolest, ktera ovlivituje smysly, omezuje pacienta v dennich aktivitach --a naru-
! Suje spanek
Opravdu velmi intenzivni bolest — fyzicka aktivita je velmi vazné naru$ena, komuni-
° kace vyzaduje veliké Usili
Nesnesitelna bolest, pacient neni schopny komunikovat, pla¢ ¢i natek se stavaji ne-
° kontrolovanymi
10 Nevyslovna bolest, pacient je upoutan na lizko a mize mit rtizné poruchy védomi

(Autorem modifikovana Vizualni Analogova Skala, 2019)
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Rozsah pohybu celistniho kloubu byl hodnocen méfenim vzdalenosti mezi fezaky.
K méfeni bylo vyuzito posuvného métitka (viz. Obrdzek 5, Ptiloha 3) se stupnici udavanou

Vv milimetrech. Méfeni probihalo v supinacni poloze.

Nize uvedena tabulka (Tabulka 3) podrobné znazoriuje Ctyistupiiovou skalu pouzitou

pro hodnoceni frekvence zvukovych fenoméni céelistniho kloubu.

Tabulka 3 Ctyistupiiova $kala — zvukové fenomény

Stupenn ZF Charakteristika stupii
0 Zvukové fenomény nejsou piitomné viibec
1 Zvukové fenomény jsou mirné ptitomné
2 Zvukové fenomény jsou sttedné pritomné
3 Zvukové fenomény jsou velmi pfitomné

= Legenda: ZF — zvukoveé fenomény
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3.3 Statisticka analyza
Pro statistické zpracovani dat jsme pouzili deskriptivni a induktivni statistiku. Data byla

zaznamenana do tabulek v programu Microsoft Office Excel 2017 a nasledné byla statisticky
zpracovana v softwaru Statistika 13. Hladina statistické vyznamnosti byla pro vSechny méie-
né parametry stanovena na p < 0,05. Data jsou pro nazornost prezentovana jako median (me-

zikvartilové rozpéti: 25. az 75. percentil).

3.4 Testy normality
Piehledné jsou vysledky testli normality uvedeny tabulce 8 v piiloze 1 této diplomové

prace. Na zaklad¢ téchto testt normality (Tabulka 8, Ptiloha 1) byly pro testovani statistické
vyznamnosti pouzity bud’ parovy T-test nebo Wilcoxontiv parovy test. Zvoleny statisticky test
pro zodpovézeni kladenych védeckych otazek je zaznamenan v nasledujici kapitole Vysledky

u kazdého ze sledovanych parametru.
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3.5 Popisné statistiky
Nésledujici tabulka (Tabulka 4) shrnuje statistické charakteristiky jednotlivych sledova-

nych parametrt.

Tabulka 4 Popisné statistiky

Popisné statistiky
Smérodatna
n | Pramér | Median | Minimum | Maximum
Odchylka
Bolest — Pied 17 3,18 3 1 6 1,42
VAS PO 17| 1,04 2 1 5 1,20
Funkce - Pied 17| 38,22 38,8 17 51 8,30
IDD PO 17| 4368 | 43 22 60 772
Zvukove Pred | 17| 159 2 1 2 0,51
fenomény —

ZF Po 17 0,94 1 0 2 0,43

. Legenda: Bolest VAS — hodnota bolesti méfena pomoci desetistupnové Skaly; funkce

— 11D — funkce celistniho kloubu hodnocena prostfednictvim intercizialni vzdalenosti; zvukové
fenomény — ZF — hodnoty zvukovych fenoménti méfeny pomoci ¢tyistupniové skaly; Pied —
hodnoty vySetfené pred terapii; Po — hodnoty vysetiené po terapii; n — celkovy pocet méie-

nych probanda
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4 Vysledky

V nasledujicich podkapitolach budou vyhodnoceny jednotlivé sledované parametry

a prostfednictvim stanovenych hypotéz zodpoveézeny védecké otazky.

41 VOI1 - Bolest

Na zakladé testu normality (Pfiloha 1), jsme zjistili, Ze¢ hodnoty bolesti nejsou symetric-
ky rozlozené (nemaji normalni distribuci), proto jsme pro hodnoceni statické vyznamnosti

pouzili Wilcoxontv parovy test (Tabulka 5).

Tabulka 5 Wilcoxoniv parovy test — VAS (VO1)

Dvojice proménnych | poget meenjeh | Median IQR Z | p-hodnota
Pred 17 3 28-35
Bol 347 | 0,
R 17 2 1625 0,0005

» Legenda: Pied — hodnoty bolesti pied 1é€bou, Po — hodnoty bolesti po 1é¢bé, IQR — in-
terqurtile range (meziqurtilové rozpéti — 25. — 75. percentil), Z — hodnota testovaciho
kritéria, p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti

411 Odpovéd na prvni védeckou otazku
Zjistili jsme, Ze median VAS je statistiky vyznamné niz§i i probanda po cilené terapii

nez pred provedenou terapii. Miizeme proto konstatovat, ze (na hladiné vyznamnosti p<0,05)
statisticky vyznamny rozdil obou méfeni (p=0,0005) a lze tak zamitnout nulovou hypotézu
(Hol).
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Graficky je rozdil bolesti ¢elistniho kloubu méfeny a zaznamenany pomoci desetistup-

nové vizualni analogové Skaly pted a po cilené orofacidlni rehabilitacni terapii zobrazen po-

moci nize uvedeného krabicového grafu (Obrazek 1). Pro doplnéni je v piilohach (Obréazek 6,

Pfiloha 4) uveden krabicovy graf uzivajici median.
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Obrazek 1 Krabicovy graf — hodnoty bolesti — pramér — VO1

= |Legenda: VAS — pfed — hodnoty bolesti pied terapii, VAS — po — hodnoty bolesti

po terapii, SE — stfedni chyba primeéru; SD — smérodatna odchylka
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4.2 VO2 - Funkce

Na zakladé ndmi provedeného méfeni za Gcelem ziskanich dat k zodpovézeni 2. vé-
deckeé otazky - tykajici se zmény funkce Celistniho kloubu po cilené orofacialni rehabili-
ta¢ni terapii — jsme vytvorfili nize uvedenou tabulku (Tabulka 6) obsahujici statistickeé vy-
hodnoceni téchto dat. Protoze prostfednictvim provedeného testu normality (Tabulka 8,
Ptiloha 1), jsme zjistili, Ze data nemaji normalni distribuci, pouzili jsme pro ovéfeni hypo-

tézy Wilcoxonuv parovy test

Tabulka 6 Wilcoxoniv parovy test — IDD (VO2)

Dvojice prom&nnych | poget merenych Medién IQR z p-hodnota
Pted 17 38,8 36 — 40
Funkce 3.62 0,0003
Po 17 43 41,2-455

= Legenda: po — hodnoty fezakové vzdalenosti pied 1é¢bou; po — hodnoty fezakové
vzdalenosti po 1é¢be; IQR — interqurtile range (meziqurtilové rozpéti — 25. az 75. per-

centil); Z — hodnota testovaciho kritéria; p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti

4.2.1 Odpovéd’ na druhou védeckou otizku
Prokazali jsme, Zze median hodnot fezakové distance je statistiky vyznamné vyssi

po podstoupené terapii v porovnani se stavem pied terapii. Hodnoty ziskané na zakladé Wil-
coxonova parového testu prokézaly statisticky vyznamny rozdil (p = 0,0003) na hladiné vy-
znamnosti (0,05). Cimz jsme také zamitli nulovou hypotézu (Hg2).
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Zmény hodnot funkce Celistniho kloubu zaznamenané prosttednictvim fezdkové vzdale-

nosti pfed provedenim a po ukonceni cilené orofacidlni terapie jsou pro nazornost zazname-

nany v nize uvedeném krabicového grafu (Obrazek 2). Pro tplnost, krabicovy graf vyuzivajici

median, je uveden v ptilohach (Obrazek 7; Ptiloha 5).
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4.3 VO3 - Zvukové fenomény
Pomoci testu normality jsme zjistili, ze namétend data vyskytu zvukovych fenoménu

nemaji v méfeném vzorku normalni distribuci. Vyuzili jsme proto neparametricky test — Wil-

coxontv parovy test pro tvrzeni ¢i vyvraceni nulové hypotézy (Tabulka 7):

Tabulka 7 Wilcoxontiv parovy test — ZF (VO3)

Dvojice proménnych | Pocet méienych Median IQR 4 p-hodnota
Zvukove Pred 17 2 1,48 -1,7
’ 2,80 0,0051
fenomény Po 17 1 0,83-1,02

= Legenda: Pied — hodnoty zvukovych fenoménu pred 1éEbou, Po — hodnoty zvukovych
fenomént po 1é¢be, IQR — interqurtile range (meziqurtilové rozpéti — 25. — 75. percen-

til), Z — hodnota testovaciho kritéria, p-hodnota — hladina statistické vyznamnosti

4.3.1 Odpovéd’ na tieti védeckou otazku
Prokézali jsme, ze median hodnot zvukovych fenoména je statistiky vyznamné vyssi

pted provedenou terapii nez po této terapii. Nulova hypotézu (Ho3) tfeti védecké otazky timto
zamitdme a muZe konstatovat, ze pii stanovené hladiné vyznamnosti (p<0,05) byl prokazan

statisticky vyznamny rozdil obou méteni (p=0,0051).
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Rozdil mezi hodnotami zvukovych fenoménii Celistniho kloubu hodnocené podle se-
mikvantitativni Ctyfstupiiové Skaly ziskanymi pfed provedenim cilené orofacialni rehabilitacni
terapie a po této terapii je graficky zaznamenan pomoci nize uvedeného krabicového grafu
(Obrazek3). V ptilohach je pro tplnost uvedeno grafické zobrazeni prostiednictvim medianu
v krabicovém grafu (Obrézek 8; Ptiloha 6).
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Obréazek 3 Krabicovy graf — intenzita bolesti — pramér — VO3
= Legenda: ZF — pfed — vyskyt zvukovych fenoménu pied terapii; ZF — po — vyskyt
zvukovych fenoménti po terapii; SE — stiedni chyba priméru; SD — smérodatna od-

chylka
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5 Diskuze

Celistni kloub piedstavuje velmi ddlezitou a nedilnou soudast jednoho
z nejkomplikovanéj$ich systémt pohybové soustavy lidského téla — temporomandibularniho
komplexu, ktery ma funkéni souvislost s celym pohybovym aparatem.

Funkce uvedeného systému jsou vyuzivany od narozeni do smrti ¢lovéka. Neodmysli-
telné se orofacialni oblast poji s dychanim, stravovanim, mluvenim, zpévem, kaslanim, zvy-
kanim a dalSimi aktivitami a reakcemi orofacidlni oblasti. VytiZzenost a dalezitost tohoto sys-
tému si ¢loveék obvykle pln¢ uvédomuje pii naruseni jeho funkce — orofacialni dysfunkci. Préa-
v¢ na tyto stavy a rehabilitacni moznosti jejich 1é€by je zaméfen obsah této prace.

Stejné jako u kteréhokoli jiného systému je 1 v ptipadé temporomandibuldrniho kom-
plexu velmi dillezité, aby vSechny jeho soucasti plnily spravné svoji funkci.

Je zfejmé, Ze vzhledem ke sloZitosti a komplexnosti celého systému se k nému poji
mnoho klinickych obtizi. Obvyklou “trias* pfiznakd poruchy celistniho kloubu pfedstavuje —
bolest, porucha funkce a zvukové fenomény. (Kone¢ny, 2019; Zemen, 2008; Castillo — Mora-
les, 2006).

Z duvodu, Ze pfiznaky “triddy” predstavuji vyznamné komplikace pro pacienty
s orofacialni dysfunkci, je na jejich vySetfeni a na efekt cilené terapeutické 1é€by zamétena
vyzkumna ¢ast této nasi prace.

Vyzkum a nasledné vyhodnoceni ziskanych dat prokazal statisticky vyznamny efekt ci-
lené rehabilita¢ni terapie na bolest (p = 0,0005), funkci (p = 0,0003) a zvukové fenomény
¢elistniho kloubu (p = 0,0051).

5.1 Diskuze k vysledkiim studie

5.1.1 Terapeutické ovlivnéni bolesti
Jiz v roce 2010 byla zvefejnéna studie, podle které se bolest orofacidlni oblasti

v populaci vyskytovala v 17 — 26 %, z toho 7 — 11% to byla orofacialni bolest dlouhodoba
(Benoliel, Sharav, 2010, str. 33). Obdobna data doklada i publikace z roku 2009, ktera na za-
kladé epidemiologickych studii vyskytu orofacilni bolesti v komunité ve Velké Britanii Uva-
di, Ze 7 % populace mélo chronickou orofacialni bolest a pfiblizné polovina pacientli pozadala
0 zdravotni péci (Zakrzewska, 2009).

Tyto hodnoty dokladaji, Ze bolesti orofacidlni oblasti predstavuji zadvazny problém
pro mnoho lidi a je proto diilezité se jimi a zejména jejich 1€cbou intenzivné zabyvat.

Jednim z ciltu ptedkladané prace bylo ovéfit vliv cilené rehabilitacni terapie na ovlivnéni

bolesti orofacialni oblasti. Prostfednictvim provedené studie jsme prokazali, Ze po podstoupe-
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ni cilené orofacialni terapie doslo u skupiny probandu ke statisticky signifikantnimu snizeni
hladiny bolesti (p = 0,0005).

O kladném vlivu rehabilitacni terapie svédci 1 zavéry studie, ktera probihala od roku
2000 do roku 2002. V ramci této studie jeji autofi Hanakova, Jure¢ek, Koneény sledovali 97
pacienti s poruchami diskokondylarniho komplexu zahrnujici i zvySeny rozsah pohybu ce-
listniho kloubu. Rehabilitaéni program, do kterého byli probandi sledovaného souboru zafa-
zeni, obsahoval velmi podobné rehabilitacni postupy, které byly pouzity i u probandii nasi
studie (Hanakova, Jure¢ek, Koneény, 2005).

Individualni rehabilita¢ni terapie vyuzita autory zminované studie zahrnovala nasleduji-
ci prvky aplikované na orofacialni oblast:

- mobilizaci;

- relaxaci (aktivaci) svall oblasti;

- uvolnéni mekkych tkani;

- reedukacni cviceni a rytmickou stabilizaci;

- ndcvik domaciho cviceni a pouceni o rezimu.

Vysledky méfeni tohoto vyzkumného souboru probandi autofi porovnavali s vysledky
kontrolni skupiny, kterou sestavili z 94 klientd, ktefi dochazeli do stejného zatizeni pro shod-
né poruchy orofaciélni oblasti. U osmdeséti z téchto probanda bylo pouzito nakusnych dlah
a ¢trnacti z nich bylo indikovéano vyuziti kratkodobé mezicelistni fixace (Handkova, Jurecek,
Konec¢ny, 2005).

Pii hodnoceni této studie vychazeli jeji autofi Handkova, Jureek, Koneény (2005)
zejména z anamnestickych tdaji a pro hodnoceni intenzity bolesti pouzili stejnou desetibodo-
vou Vizualni analogovou stupnici VAS, ktera byla pouzita i pro potieby nasi prace.

Z pribéznych hodnot vySetieni bolesti je ziejmé, Ze nejstrméjsi sniZzeni bolesti nastalo
v obou skupinach probandi béhem prvnich dvou tydnu 1é¢by.

Hanadkova, JureGek, Koneény (2005) v této studii uvadéji, ze hodnota bolesti klesla
u sledovaného souboru z pivodni primérné hodnoty 3,3 na 0,15. Celkové vsak rozdil vlivu
terapie na ovlivnéni bolesti obou skupin byl maly a statistickd analyza prokazala, Ze nebyl
statisticky vyznamny. V nasi studii jsme za vyuziti modifikované desetistupniové skaly proka-
zali rozdil hodnot bolesti jako statisticky vyznamny (p<0,05).

Rozdil u téchto dvou studii spocival zejména v délce trvani a ve velikosti soubo-
ru zapojenych probandti. V uvedené studii z roku 2005 vychazeli autofi (Handkova, Jurecek,

Kone¢ny) z dat ziskanych béhem nékolikaletého pribézného sledovani pocetnéjsich skupin
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(97 a 94 probandu) nez byl celkovy pocet probandi v ndmi vytvoiené studii (17 probandi),
ktera byla zamétena na zjisténi zmény bolesti po jedné cilené terapii.

Snizeni bolesti po jednorazové terapii uvadi i autofi (Hanakova. Kone¢ny a kolektiv
(2007). Bylo do ni zafazeno celkem 23 pacientu s funk¢ni poruchou ¢elistniho kloubu (vy-
zkumna skupina) a 25 jedinct, ktefi se nelécili pro obtize Celistniho kloubu (kontrolni skupi-
na). U vSech pacienti vyzkumné skupiny bylo rentgenologickym vysetfenim potvrze-
no, ze se nejedna o strukturalni poruchu. Ve studii bylo vyuzito rovnéZz podobnych postupi
orofacialni rehabilita¢ni terapie jako jsme vyuzili v ndmi provedeném vyzkumu — oSetieni
myofascialnich struktur; diiraz byl kladen na relaxaci protraktorti dolni Celisti, cilené oSetfeni
m. pterigoideus lateralis a na nacvik reedukovaného otevirani Ust v dynamicky centrované
poloze celistniho kloubu. I pfes skutecnost, ze zjiSténi zmény bolesti nebylo hlavnim cilem
této studie, stoji za zminku, ze v ni autofi Handkova, Kone¢ny a kolektiv (2007) uvé-
di, ze jiz po jedné terapii pozorovali dobry efekt na subjektivni pocity — bolest — pacientt.

Ojedingla studie efektu riznych zpasobu aplikace laseroterapie pro ovlivnéni rozsahu
pohybu celistniho kloubu a bolesti orofacidlni oblasti byla zvetfejnéna v roce 2020.
V této studii porovnavali jeji autofi Madani a kolektiv (2020, str. 181-192) G¢innost nizkovy-
konové laserové terapie s laserovou akupunkturni terapii u pacientll s temporomandibularnimi
poruchami. V randomizované klinické studii bylo 45 pacienti s TMP nahodné rozdéleno
do tii skupin. Ve skupiné 1 (LLLT) byl laser (GaAlAs) aplikovan na bolestivé zvykaci svaly
a celistni klouby (810 nm, 200 mW, 30 s na bod, Gaussiiv paprsek, velikost bodu byla 0,28
cm?, 21 Jiem?) dvakrat tydn& po dobu 5 tydnil. Ve skuping 2 (LAT) byl laser se stejnym na-
stavenim jako skupina LLLT vysilan bilateralné v akupunkturnich bodech (ST6, ST7 jsou
na lebce, L14 se nachazi na ruce). Pfedpoklada se, ze pravé tyto akupunkturni body potlacuji
bolest v oblasti obli¢eje a krku. Skupina 3 (placebo) byla oSetfena pouze klamnym laserem.
Pacienti byli hodnoceni ve ¢tyfech €asovych intervalech — pted 1écbou, po 5 a 10 laserovych
aplikacich a dale o 1 mésic pozdéji (Madani et al., 2020, str. 181-192).

Pro hodnoceni rozsahu pohybu ¢elistniho kloubu vyuzili jeji autoti Madini a kolektiv
(2020) méteni fezakové vzdalenosti prostfednictvim posuvného métidla, jehoz pomoci de-
tekovali nejen vertikélni rozdil vzdalenosti, ale i obohatili méfeni o hodnoceni bo¢nich pohy-
bu Celisti do stran. Dal$i prvek obohacujici méteni piedstavovalo hodnoceni pii dvou riiznych
podminkach; pro méfeni otevieni ust byl proband pozadan, aby oteviel do miry ,,maximalni
bezbolestnosti*“ a dale v maximalnim moZném rozsahu. Stejné méfidlo pro posouzeni fezako-

vé vzdalenosti bylo vyuzito i v nasi praci.
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Za kazdé uvedené podminky byl zaznamenan kromé rozsahu pohybu dolni Celisti rov-
néz stupen celkové bolesti a bolesti v jednotlivych uréenych bodech: zacatku, télu a uponu
zvykaciho a Celistniho svalu, jeho Slachy, ponu vnitiniho kiidlového svalu a v Celistnim
kloubu. Pro definovani intenzity bolesti jednotlivych bodu probihalo prostfednictvim obou-
stranného vysetieni pohmatem uréenych mist. Autoii Madani a kolektiv (2020, str. 181-192).
pouzili pro méfeni intenzity bolesti desetistupfiovou Vizualni analogovou stupni-
ci, kterou jsme v modifikované podobé vyuzili za stejnym ucéelem i v naSi praci (Madani
etal., 2020, str. 181-192).

Vysledky studie prokéazaly, ze mezi skupinami nebyl vyznamny rozdil v otevirani st,
ale mnozstvi lateralnich pohybt bylo v nékterych intervalech vyznamné vyssi ve skupinach
LLLT a LAT nez ve skupinég s placebem (na hladin¢ vyznamnosti p <0,05). Celkové intenzita
bolesti a hladina bolesti u zvykacich svalii (krom¢ m. temporalis) a celistniho kloubu byly
také v obou experimentalnich skupinach signifikantné niz$i nez ve skuping placeba ve vétsing
méfteni po terapii. Jak LLLT, tak LAT byly prokézany jako uc¢inné metody pfi snizovani bo-
lesti a zvySovani pohybu dolni Celisti zejména do stran u pacientd s temporomandibularnimi
poruchami. LAT by mohla byt navrZzena jako vhodna alternativa k LLLT, protoZze poskytla
ucinné vysledky pfi kratsi dobé stravené na osetfovani (Madani et al., 2020, str. 181-192).

Neopomenutelnou skute¢nosti, kterd mimo jiné¢ poukazuje na zavaznost a naléhavost
se otazkou poruch spojenych s bolestmi hlavy a orofacialni oblasti dikladné zabyvat, je kon-
statovani studie zvefejnéné vroce 2013, ktera uvadi, ze tyto potize v kombinaci
s naduzivanim 1€k zaujimaji tieti misto mezi poruchami vedoucimi k celkovému postizeni

(Benoliel et al., 2019, str. 60 — 68; Vos et al., 2013, str. 743 — 800; Nixdorf et al. 2015).

5.1.2 Terapeutické ovlivnéni funkce
Jak jiz bylo uvedeno, funkce celistniho kloubu jsou vyuZivany od samého narozeni

pii mnoha ¢innostech kazdy den. Je proto velmi dilezité, aby vSechny souc¢ésti temporoman-
dibularniho komplexu fungovaly bez poSkozeni, a to jak strukturalniho, tak i funkéniho ptivo-
du. Konzervativnimi (rehabilitacnimi) postupy je mozné ovlivnit poSkozeni funkéni, a proto
pravé na moznosti a efekty 1é¢by téchto poskozeni je zaméfena tato prace. Funkce je
Vv této praci hodnocena hybnosti (rozsahem pohybu) ¢elistniho kloubu.

Vyuziti hodnoceni funkce celistniho kloubu prostfednictvim méfeni rozsahu pohybu
ve smyslu otvirdni a zavirani st bylo vhodné také z diivodu, Ze tento pohyb patii dle Lewita,

spolu s pfedsunem a laterolateralnim pohybem dolni cCelisti mezi funk¢éni pohyby
(Lewit, 2003, str. 126).
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Zjisténi vlivu cilené rehabilita¢ni terapie na funkci Celistniho kloubu patiilo k dalsimu
z ukolu prace. K jeho dosazeni bylo v nasi praci vyuzito objektivni porovnani rozdilu fezako-
vé vzdalenosti mefené posuvnym mefidlem pied a po provedené cilené jednorazové terapii.

Na zaklad¢ zpracovani dat uskutecnéného méteni, je mozné konstatovat, ze cilend reha-
bilita¢ni terapie ma statisticky vyznamny vliv na funkci ¢elistniho kloubu (p = 0,0003).

Hodnocenim vlivu terapie na funkci ¢elistniho kloubu se zabyvala vySe vzpomenuta
studie z roku 2007. Autofi Hanakova, Koneény a kolektiv (2007) ve studii kromé konstatova-
ni kladného vlivu cilené terapie na bolest uvadéji pozitivni vysledky piistrojového méfeni
funkce celistniho kloubu, jejiz zhodnoceni predstavovalo samotny cil jejich prace. Pro objek-
tivizaci méteni autofi vyuzili pfistrojové méfeni prostiednictvim dvojdimenzionalni videoki-
nematické analyzy (2D-VKA). Snimani pohybi (otevirani/zavirani) ust bylo zaznamenavano
videokamerou ve frontalni i sagitalni roviné. Méfeni bylo provedeno u pozorované skupiny
pted terapii a porovnano s méfenim po terapii. U kontrolni skupiny bylo zaznamenano ,,nor-
malni“ otevirani a zavirani st ve tfech cyklech, nasledovalo zaznamenani stejného pohybu
v dynamicky centrovaném postaveni (,,jazyk se dotykal patra®) bez predchozi cilené orofaci-
alni terapie. Pofizené videozaznamy byly nasledné sestiihany na jednotlivé snimky a zpraco-
vany v programu APAS a statisticky vyhodnoceny v programu Statistika verze 6.0. Cilem
studie bylo potvrzeni pfedpokladu, ze funkéni nerovnovaha a néasledna optimalizace spravné
funkce temporomandibularnino komplexu s vyuzitim cilené orofacialni rehabilita¢ni terapie
vedou ke zméné hybného stereotypu deprese mandibuly (Handkova, Kone¢ny et al., 2007).

Autorim Hanakové, Kone¢nému a kolektivu (2007) se v jejich studii podatilo prokazat,
Ze po cilené rehabilitacni terapii TMK doslo ke statisticky vyznamné zméné métenych para-
metrli pohybu, a to jak ve frontdlni, tak i sagitalni roviné. Pfi centrované poloze doslo
K omezeni rozsahu nadmérnych vychylek pii otevirani 0st a zlepsila se funkce ¢elistniho
kloubu. Zavéry autord tykajici se kladného a i statisticky vyznamného vlivu cilené rehabili-
tacni terapie na funkci Celistniho kloubu jsou shodné pro ob¢ studie, 1 pres urcité rozdily patr-
né zejména v metodologii vySetieni a zpracovani hodnoticich parametri a do jisté miry
i ve velikosti souboru zapojenych probandu.

Konecny a kolektiv (2007) do studie zaradili vyzkumné skupiny 23 pacientti s funkcni
poruchou temporomandibularniho kloubu. V nasi studii byl tento pocet o 6 probandi nizsi
(celkem 17 probandh). I pfes skutecnost, Ze ob¢ studie vyuzivaji pro méfeni funkce trochu
odli$ny zptisob méteni hodnoceni rozdilii vzdalenosti (méteni fezakové vzdalenosti posuvnym

meéftidlem, hodnoceni pomoci videokinematické analyzy), jedna se v obou pripadech o objek-
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tivni méfeni, které lze vyuzit pro statistické hodnoceni funkce celého temporomandibularniho
komplexu.

Jednim z pojitek obou studii je dale skute¢nost, Ze ob&é poukazuji na vyznamnou roli
jiz zminéného svalu pterygoideus lateralis, kterému je dulezité vénovat pozornost pii terapii
funkénich poruch ¢elistniho kloubu (Konecny et al, 2007).

Vzhledem ke skutecnosti, Ze temporomandibularni oblast méa velmi uzkou funkéni sou-
vislost s kréni pateti a tedy i zbytkem pohybové soustavy, je vhodné uvést i vysledky studie
zvefejnéné v Cervnu roku 2020, jejimz cilem bylo stanoveni Ulohy technik myofascialniho
uvoliiovani na pohyblivost a funkci u pacientd s poruchami ¢elistniho kloubu a bolestmi ob-
lasti kréni patete. Experimentalni studie probihala v zatfizeni Dr. D.Y. Patil College of Physio-
therapy v Indii. Pro splnéni néroku studie vybrali jeji autofi Aggrawal a kol. (2020) 30 pro-
bandu, ktefi spliiovali kritéria pro zatazeni (zeny i muzi ve véku 25 — 40 let s nahlou ¢i dlou-
hodobou poruchou ¢elistniho kloubu a také bolesti oblasti kréni patefe a zaroven dali pisemny
informovany souhlas k téasti pro zafazeni do vyzkumu). Tato skupina byla nasledné nahodné
rozdélena na poloviny (Aggarwal et al., 2020).

(NSAID — nonsteroidal anti-inflammatory drugs) spole¢né s provadénim myofascialnich
uvolnovacich technik. Kontrolni skupina (skupina B) dostala pouze NSAID. Z kazdé¢ skupiny
byl vyloucen jeden ¢len; cely testovany soubor tak tvotilo celkem 24 Zen a 4 muzi.

Techniky myofascialniho uvolfiovani byly po vySetieni pouZity na nasledujici svaly:

- horni ¢ast kapového svalu (m. trapézius);

- kyvac (zdviha¢) hlavy — m. sternocleidomastoideus;
- spankovy sval — m. temporalis;

- zvykaci sval —m. masseter.

Hodnoty pohyblivosti a funkce byly hodnoceny prostfednictvim rozsahu pohybu celist-
niho kloubu spole¢né s vyuzitim dotazniku omezeni dennich funkci spojené s poruchami ce-
listniho kloubu. Shromézdéna data byla vlozena do programu Microsoft Excel a statisticka
analyza byla nasledné provedena pomoci softwaru PRIMER s vyuzitim stejného statistického
testu (Wilcoxontv parovy test), ktery byl pouzit i pro hodnoceni dat ve vyzkumné ¢asti na-
§i prace. Zarovei byl autory studie vyuzit i Mann — Whitney U-test. Uroveii statistické vy-
znamnosti byla stanovena na stejnou troven jako ve védecké Casti této prace (p < 0,05).

Vysledky studie ukazuji, ze techniky myofascidlniho uvoliiovani jsou vyznamné ucinné

pfi zlepSovani postrannich exkurznich pohybil dolni Celisti a zdroveil vyznamné napomahayji
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snizovani pfi omezeni dennich funkci spojenych s poruchami celistniho kloubu (Aggarwal
et al., 2020).

Kladny vliv technik manuélni 1é¢by na poruchy temporomandibularniho komplexu
predstavuje jeden ze vzajemnych spojovacich znakii uvedené studie se studii popsanou
V ramci vyzkumné ¢asti této prace. Obé studie dale spojovalo vyuziti stejného statistického
testu a obdobny pocet probandl ve sledovanych skupinach. Aggarwal a kolektiv (2020) pra-
coval vedle patnacti¢lenné (resp. ¢trnacti¢lenné) experimentalni skupiny i se stejné¢ pocetnou
kontrolni skupinou probandt. Tyto pocty probandd jsou dokonce o 2 (resp. o 3) probandy
kazdé skupiny niz$i nez mnozstvi probandi, kteti byli zafazeni do vyzkumné €asti této prace,
do kter¢ jeji autor zaradil 17 vhodnych probandi.

Je patrné, Ze rozdilnost obou studii naopak spocivala v metodologii hodnoceni poruch
funkce. V obou studiich byly hodnoceny rozsahy pohybu dolni ¢elisti, kazda studie se zaméfi-
la na méfeni jinych sméri pohybu. Piinos této rozdilnosti v metodologii méfeni obou studii
je velmi ptinosny pro praxi; doklada totiz, ze techniky manualni 1é¢by orofacialni oblasti maji
vyznamny pozitivni efekt na rozsah pohybt dolni ¢elisti ve vice rovinach pohybu a tim zlep-
Suji jeho funkci. Studie, ktera hodnotila pohyby do stran, byla navic obohacena o vyuziti do-
tazniku tykajiciho se omezeni dennich funkci spojenych s poruchami ¢elistniho kloubu (Ag-
garwal et al., 2020).

5.1.3 Terapeutické ovlivnéni zvukovych fenoménii
Celistni kloub je v neposkozeném stavu kloubem tichym — v p¥ipadé, Ze kloub neni po-

Skozen, nevydava zadny zvuk. Vyskyt zvukovych fenoménil predstavuje jeden z ptiznakil,
které svéd¢i o pritomnosti poruchy temporomandibularniho komplexu (Zemen, 2008).

Jejich vnimani je vSak podobné, jako v ptipadé€ citéni bolesti, ovlivnéno subjektivnim
vnimanim kaZdého jednoho probanda. Néktefi pacienti si pfitomnost téchto zvukil neuvédo-
muji, nebo jim nevénuji nalezitou pozornost a jejich pfitomnost ve spojitosti s poruchou tem-
poromandibularnino  komplexu je odhalena az ve zdravotnickém zafizeni (Ze-
men, 1999, str. 42).

Zvukové fenomény vznikaji v dusledku intrakapsularni poruchy koordinace pohybu
probihajiciho mezi kloubnim diskem a kondylem dolni ¢elisti. Samotné ,,cvakani* v kloubu
je nasledek sklouznuti disku. Pozice disku se tak stava piekazkou pro plynulé uskute¢néni
pohybu. Svalova ¢innost pfi pfekonavani takto vzniklé piekazky vede ke cvaknuti ¢i ,,bouch-

nuti v kloubu.
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Lupnuti, které se vyskytuje pii maximalnim otevieni ust je zpisobeno prekonanim pro-
cesus artikularis kloubni hlavici, ktera se tak dostava do luxac¢niho postaveni. Navrat hlavice
Z tohoto postaveni zpét do kloubni jamky pies processus artikularis ma za nasledek ptitom-
nost dalSiho zvukového fenoménu pii zavirani ast. Zvukové fenomény v podobé skiipotu
adrasoti se vyskytuji u dlouhodobych zanétlivych onemocnéni temporomandibularniho
komplexu (Machon, 2008; Zemen, 1999, 2008).

Jini autoii uvadi, ze zvukové fenomény jsou diisledkem poruchy funkce diskokondylar-
niho komplexu, tvarové nesourodosti kloubnich povrcht a jejich degenerativnich zmén (Oke-
son, 2008. str. 164-216, Guler et al., 2003).

VSechna uvedena vysetfeni v nasi praci byla uskuteciiovana vzdy stejnym terapeutem,
aby tak bylo v nejvétsi mozné mife sniZzeno individualni vnimani, jehoz jednotnost byla za-
sadni pro porovnavani ziskanych dat a jejich nasledné statistické vyhodnocovani.

V této studii bylo pro objektivni hodnoceni pfitomnosti a intenzity téchto zvukovych
fenomént vyuzito Ctyfstupnové skaly.

Vysetieni byla uskutecnéna u vSech sedmndcti probandid zapojenych do studie
vzdy bezprostiedné pied a po provedené cilené orofacialni terapii, ktera rovnéz ve vsech pii-
padech obsahovala stejné terapeutické prvky. Vysledky statistického vyhodnoceni takto zis-
kanych dat méfeni zieteln¢ dokazuji platnost formulované alternativni hypotézy treti védecké
otazky (Ha3), ktera predpokladala, Ze ,,Po absolvovani cilené orofacidlni rehabilita¢ni terapie
dojde u pacientt s funkéni poruchou celistniho kloubu ke statisticky vyznamnému snizeni
frekvence zvukovych fenoméntli v porovnani se stavem pted terapii. Tuto skute¢nost doklada
na zakladé naméfenych dat vypocitana hodnota p, kterd mad hodnotu 0,0051; coz je
pod v této praci stanovenou hladinou statistické vyznamnosti 0,05 (Tabulka 7).

Na zaklad€ dat popisné statistiky 1ze mimo jiné konstatovat, Ze rozdil primérné hodnoty
zvukovych fenoménl byl na této Ctyfstupiiové Skale roven hodnoté 0,65. Primérna hodnota
pred terapii byla 1,59 a po terapii byla snizena na 0,94 (Tabulka 4).

Vysledky vySe zminéné studie z roku 2005 mimo jiné prokazaly, Ze rehabilitacni cvice-
ni pfinasi vyhody i mimo oblast samotného kloubu: vyraznéji ovlivitluje muskuloskeletarni
struktury, pfedevsim oblast kréni patete, ktera predstavuje vyznamnou oblast komplexu
cervikokranidlnich bolesti (Handkova, Jurecek, Konecny, 2005). K velmi podobnym zavérim

1ze dojit také na zaklad¢ nasi prace.
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Dle ndzoru autora této prace je vzhledem k tzké asociaci, kterou dokladaji i ¢etné epi-
demiologické udaje, mezi poruchami celistniho kloubu a tinitusem, vhodné zminit i zajima-
vou studii z roku 2020 autorid Andreeva a Milkov, ktefi se v ni zabyvali pravé timto vztahem.

Tato studie byla navrzena za ucelem ovéteni vztahu (korelace) mezi tinnitem a poru-
chami funkce Celistniho kloubu spolu s 1é¢ebnymi strategiemi TMD u pacientt s tinnitem. Do
této studie bylo zatazeno celkem 35 pacientl (19 muzt a 16 zen ve véku mezi 18 a 60 lety),
jejichz subjektivni anamnestické Udaje prokazovaly pfitomnost tinnitu bez poskozeni sluchu.
VSichni tito pacienti podstoupili vySetieni Celistniho kloubu a zaroven byli pozadani, aby vy-
hodnotili z&vaznost jejich ptiznakl pted a po 1é€b€ pomoci stupnice VAS a Tinnitus Handicap
Inventory (THI) podle standardizovaného protokolu pro vySetfovani tinnitus. VSichni pacienti
byli sledovani stejnym vyzkumnym pracovnikem. Polovina podstoupila 1é¢bu za vyuziti dla-
hy a chirurgického zakroku a druha polovina byla indikovana k Gpravé ménicich se okluso-
vych povrchu zubti doplnénou o fyzioterapeutické techniky a farmakoterapii. Porovnani stavu
pted a po podstoupené 1é€be¢ prokazalo u pacienti poruchami funkce ¢elistniho kloubu statis-
ticky vyznamné snizeni hodnot na stupnicich THI a VAS. Charakter tinnitu a stupeit odezvy
na 1é¢bu potvrdil vyznamny vztah mezi tinnitem a TMD. Vyuziti okluzni dlahy spole¢né
s chirurgickym zakrokem vykazaly zlepseni u 86 % pacienttl. Uprava okluznich kontakt pii-
spéla u 75% pacientt k vyraznému snizeni obtizi (Andreeva, Milkov, 2020, str. 34-37).

Efektivnost 1écby zavisi na aktivni spolupraci nemocnych, jejich trpélivosti a na dodr-
zovani stanoveného 1écebného rezimu. Rehabilitacni 1écba je vhodna zejména pii 1€¢bé zvy-
Seného kloubniho rozsahu — dislokace kloubniho disku bez repozice (Hanakova, Jurecek, Ko-
neény, 2005, str. 31 — 34).

5.1.4 Diskuze k metodologii vyzkumné ¢asti
Cilem ptedkladané diplomové prace bylo zhodnoceni vlivu cilené orofacialni rehabilita-

ce pii funkénim onemocnéni tempromandibuldrniho komplexu. Za timto u¢elem byla vytvo-
fena cela metodologie, kterd je popsana ve vyzkumné Casti této prace.

Pfed zahajenim samotného testovani bylo nutné vyhledat, oslovit a zapojit do méteni
vhodné probandy, ktefi odpovidali pozadavkim kladenymi specifikovanymi indika¢nimi kri-
térii. Bylo podstatné, aby se jednalo o probandy, ktefi trp€li funkéni poruchou temporomandi-
bularniho komplexu. Protoze testovani probihalo v prostorach poskytnutymi zdravotnickym
zafizenim ELPIS, byli vybirani probandi z fad klienti tohoto zafizeni.

Kromé zminénych pozadavka byl vybér vhodnych probandd ovlivnén i pfisnymi kon-
traindika¢nimi kritérii. Z diivodu, Ze se jednalo o hodnoceni vlivu cilené rehabilitacni terapie

na funkéni poruchy celistniho komplexu, predstavovalo omezeni zatazeni klientl, u kterych
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bylo potvrzeno vyznamné strukturalni poSkozeni ¢elistniho kloubu velmi vyznamny limitujici
faktor pfi sestavovani vybéru skupiny probandd.

Na zéklad¢ téchto kritérii byla sestavena skupina sedmnacti probandu, ktefi pln€ vyho-
vovali stanovenym kritériim. VEékové rozmezi této skupiny bylo 53 let.

V porovnéni s ostatnimi provedenymi studiemi, které méli k dispozici méfené udaje
od vyssiho poctu probandd, miZe tato skute¢nost piedstavovat limitujici faktor této studie.
Na druhou stranu se vSak i na tomto pomérné uzkém vybéru podafilo statisticky vyznamné
prokazat vliv cilené rehabilitacni terapie na temporomandibularni komplex a splnit tak stano-
veny cil diplomové préce. Je vhodné ptipomenout, Ze s podobné pocetnou (dokonce mensi)
skupinou probandii pracovali mimo jiné i vySe zminéné studie (Aggarwal et al., 2020).

Metodika byla zamé&fena na zjisténi okamzitého efektu terapie a z toho dtivodu, probéh-
lo druhé méfeni neprodlené po provedeni cilené terapie. Data z tohoto méfeni byla zazname-
nana a nasledné porovnana a statisticky zpracovana spole¢né s daty z vySetieni povedeného
tésné pred terapii.

Takto provedené méfeni sice vyhovovalo a bylo dostacujici pro splnéni tohoto ci-
le, jen by bylo vhodné ho doplnit o stejné méfeni s ¢asovym odstupem, naptiklad jeden az 2
tydny. Proto i tuto skutecnost by bylo mozné povazovat za limitujici faktor této studie.
Je v8ak dulezité poznamenat, ze dlouhodobéjsi sledovani bylo omezeno ¢asovym obdobim
pro uskute¢niovani této studie a zaroven celkovy zaznam tohoto byl dan celkovym rozsahem
této prace.

Oba tyto faktory naznacuji, Ze by tato studie mohla predstavovat pilotni méfeni a stat
se tak zakladem pro budouci rozsahlejsi studie, zabyvajici se podobnou problematikou.

Samotné méfeni vychazelo ze stanovenych cili diplomové prace. VySetfovaci metody
pak byly voleny tak, aby pomohly odpovédét na tfi kladené védecké otazky, které cilily
na ,triddu* obvyklych ptiznakt poruch celistniho kloubu, kterou tvofi: bolest, porucha funkce
a zvukové fenomény.

Objektivni hodnoceni parametru bolesti je vzdy ve vyznamné mite ovlivnéno subjektiv-
nim vniménim kazdého jednoho méfeného. Bolest totiz predstavuje velice subjektivni vjem.
Jeji pievedeni (objektivizace) do méftitelnych hodnot byla stéZejni pro jeji ndsledné statistické
zpracovani a vyhodnoceni. Proto bylo vyuzito desetistupiiové Vizualni analogové skaly VAS.
ProtoZe stejna Skala byla vyuzita u kazdého ze zapojenych probandi, bylo mozné data (Cisel-
né hodnoty) takto ziskana povazovat za objektivni. Popsany zptisob hodnoceni bolesti byl
zvolen mimo jiné také z divodu, Ze vétSina autord praci tykajicich se temporomandibilarniho

komplexu, vyuziva ve svych studiich pravé tuto desetistupniovou $kalu, kterou v nékterych
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ptipadech pro potieby jednotlivych studii modifikuji. Z vySe zminénych studii s desetistupio-
vou stupnici VAS pracovali ve svych studiich naptiklad nasledujici autofi: Andreeva, Milkov
(2020, str. 34-37), Madani a kolektiv (2020, str. 181-192) ¢i Hanakova, JureCek, Kone¢ny
(2005). Opakované uzivani této skaly nejen prokazuje jeji vhodnost pro hodnoceni ¢elistniho
kloubu, ale zaroven dava moznost vysledky jednotlivych studii 1épe porovnavat.

Podobné¢ komplikace doprovazely i hodnoceni zvukovych fenoménii. Vniméni jejich
hlasitosti je totiz také do jisté miry ovlivnéno subjektivnim vniméanim hodnoticiho terapeuta.
Stejnym subjektivnim vnimanim bylo ovlivnéno i jejich hodnoceni samotnymi probandy.
| pro potieby jejich objektivniho méfeni bylo vyuzito $kaly s jasné urCenymi ¢iselnymi hod-
notami. Jednalo se o étyfstupiiovou semikvantitativni $kalu. Skala byla vyuzita pro ziskavani
dat u vSech probandil zapojenych do studie, proto bylo mozné vyuzit ziskana data k objektiv-
nimu statistickému zpracovani a vyhodnoceni. Moznost subjektivniho ovlivnéni daného indi-
Vidudlnim vnimanim téchto dvou sledovanych parametri mohla pfedstavovat jeden z limith
méfeni.

Pro vyhodnocovani ovlivnéni v pofadi druhého, ve vyzkumné ¢asti prace uvadéného pa-
rametru — funkce celistniho kloubu — bylo vyuzito plné objektivniho méfeni prostfednictvim
porovnavani rozdilu fezakové vzdalenosti.

Velice dulezitou a neopomenutelnou skutecnosti vSak stale zlstava, ze zizeny pohled
na vySetfeni a zaméfeni se pouze na lécbu v oblasti hlavy bez zvazeni dalSich (vySe zmin¢-
nych) funkénich vazeb s dalsimi sou¢astmi zejména pohybové soustavy a moznym zapojenim
svalovych fetézcli mize ve vyznamné mitfe ovlivnit vysledek celé 1écby. Z dalsich Ciniteld,
které jednak vstupuji do pribéhu 1é¢by a zarovein mohou vystupovat jako pti¢iny daného sta-
vu, je dilezité neopomenout i psychicky ptiznak jako pivodce temporomandibularni poruchy.

Nejen tyto prvky mohly mit vliv na vysledek provedené 1é¢by a tedy i ovlivnit vyhod-
noceni celé studie (Zemen, 2008; Castillo — Morales, 2006).

Kazda vhodna lécba by méla byt pti¢inna (kauzalni); velmi vhodné tuto skutecnost vy-
stihl Prof. MUDr. Karel Lewit, DrSc. tvrzenim — ,, Ten kdo 1éci jen v misté bolesti, je ztracen
(Nadac¢ni fond Karla Lewita, 2020).

Na tomto misté je vSak duilezité pfipomenout, ze cilem védecké ¢asti této diplomové
prace bylo zhodnoceni vlivu cilené orofacialni terapie pii funkénim onemocnéni celistniho
kloubu. Vzhledem k této skutecnosti, nebyly v ramci celkového rozsahu prace pro splnéni
stanoveného cile v praci popisovany vsechny ukony celkového kineziologického vysetieni
a provedené terapie, ke kterym bylo pfistoupeno po uvedené cilené orofacialni terapii a kont-

rolnim méfeni.
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Zavér

Zpracovanim metodologie vyzkumného projektu a jeho naslednym uskutecnénim a vy-
hodnocenim byly splnény vSechny stanovené cile studie této diplomové prace.

Uspé&sné tak diplomova prace zhodnotila pozitivni vliv cilené orofacialni terapie pfi
funkénim onemocnéni Celistniho kloubu. Metodologie vyzkumné Casti prace méla za ukol
prosttednictvim hodnoceni zmény métenych hodnot typické triddy ptiznaka, které doprovaze-
ji poruchu orofaciélni oblasti, odpovédét na védecké otdzky pomoci k nim ptifazenych hypo-
téz. Kazda ze tfi védeckych otdzek byla cilena na zjisténi jednotlivych casti této trias, kte-
rou predstavuje: bolest, porucha funkce a zvukové fenomény (lupani) celistniho kloubu.

Hodnoty bolesti zaznamenané prostfednictvim modifikované desetistupiiové vizualni
analogové Skaly nemély normalni distribuci. VyuZiti Wilcoxonova parového testu pro zpraco-
vani zaznamenanych hodnot prokézalo statisticky vyznamné snizeni bolesti (p = 0,0005),
po provedené intervenci, kterou piedstavovalo provedeni cilené orofacialni rehabilitace,
V porovnani s méfenim pted ni.

Normalni rozlozeni dat nebylo testy normality (Tabulka 8, Ptiloha 1) prok&zano ani pro
data hodnoceni zmény funkce ¢elistniho kloubu. Wilcoxonlv parovy test dokézal na hladiné
statistické vyznamnosti p<0,05 platnost Ho2 (nulové hypotézy druhé védecké otazky), te-
dy, Ze po absolvovani cilené orofacialni rehabilitacni terapie dojde u pacientii s funkéni poru-
chou ¢elistniho kloubu ke statisticky vyznamnému zvySeni hybnosti hodnocené pomoci feza-
kové vzdalenosti v porovnani se stavem pted terapii (p = 0,0003).

Stejny statisticky test byl z divodu nepfitomnosti normalni distribuce dat (viz. Testy
normality Tabulka 8, Pfiloha 1) vyuzit i pro zpracovani dat zvukovych fenoménd, které byly
hodnoceny prostfednictvim ctyfstupnové Skaly. Provedeni Wilcoxonova parového testu pro-
zradilo, Ze po provedené cilené orofacidlni terapii doslo ke statisticky vyznamnému snizeni
intenzity zvukovych fenomént (p = 0,0051) v porovnani se stavem pied jejim uskutecnénim.

Ptiprava a studium podkladl pro vytvareni predkladané diplomové prace presveédcili je-
jiho autora o zajimavosti a dilezitosti se problematikou orofacialni oblasti v rehabilitaci vice
zabyvat. Nejen z divodu, Ze orofacialni oblast je sidlem mnozstvi vitalnich funkci, ale ta-
ké proto, Ze se jedna o oblast, ktera se prostfednictvim funkénich vztahi podstatnou mérou
spolupodili na pohybu a drZeni celého téla. Z celkového pohledu tak uvedené skute¢nosti do-
kladaji pozitivni vliv cilené orofacialni terapie nejen na samotny temporomandibularni kom-
plex, ale i na pohybovou soustavu jako celek.

Pravé ovlivnéni pohybové soustavy je jednim z velmi dulezitych a st€zejnich ukold, kte-

ry zaroven predstavuje jedinenou schopnost rehabilitace.
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Vyznamnym pfinosem této prace je skutecnost, Ze nejenze priblizila ¢tenafi problemati-
ku orofacialni oblasti z riznych hledisek, ale zejména provedenym a zaznamenanym vyzku-
mem potvrdila vyznamny pozitivni vliv cilené orofacialni 1é¢by u osob s funk¢énimi porucha-
mi temporomandibularniho komplexu.

Vzhledem ke skute¢nosti, Ze problematika cervikokranidlniho komplexu je pro svo-
Ji komplexnost velmi rozsahla, stava se predmétem mnoha lékatskych i nelékatskych oborg.
Je tedy ziejmé, Ze poznatky prace i ptipadné podobnych praci budoucich mohou byt piinosné
pro specialisty z fad napiiklad: ortopedut, zubait, gastroenterologt, internistt, otorinolaryngo-
logt, logopedt a mnoha dalSich.

Z pohledu autora by bylo vhodné vyzkumnou ¢ast této prace vcetné jejich vysledkt vy-
uzit jako pilotni studii podobné zamétené studie v budoucnosti. Pro vice vypovidajici hodnotu
studie by bylo vhodné zapojeni vétSiho poctu probandi, kteti by byli sledovani a méfeni
dlouhodobé, coz by umoziovalo provadét i kontrolni méfeni v delsim ¢asovém horizontu
¢i zaroven sledovat efekt opakované terapie. Zajimavé by bylo také sledovani a hodnoceni
vzgjemné korelace méfenych parametra.

Autor je také piesvédéen, Ze by bylo nesmirné pozoruhodné vyuzit nékteré zavéry té-
to prace jako podklad projektu s vyuzitim manualni terapie, jehoz cilem by bylo prokazat na-
ptiklad: jaky vliv maji funkéni poruchy celistniho kloubu na drZeni a pohyb celé pohybové
soustavy a pifipadné€ také naopak, jaky je vliv zmén funkce pohybové soustavy na funkéni
onemocnéni Celistniho kloubu? Zaroven by také bylo mozZné ovéfit vliv cilené orofacialni
terapie nejen na orofacialni oblast, ale i na cely pohybovy systém. Vhodny néstroj pro objek-
tivizaci tohoto méfeni by mohla predstavovat senzomotoricka ploSina ¢i chodici pas se zabu-

dovanymi tlakovymi senzory doplnéné o videokinematickou analyzu postury.
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CNS

COFP

CT

EGS

ICD

LASER

LAT

LLLT

MKN

MPDS

MRI

NOT —-S

NSAID

OFR

PIR

RTG

TCM

TENS

THI

American Academy of Orofacial Pain - Americké akademie orofacialni
bolesti

Central Nervous Systém, centralni nervova soustava

Chronic Orofascial Pain, Dlouhodoba bolest orofacialni oblasti
Computer Tomography, pocitacova tomografie
Electrogalvanic stimulation, Trans galvanicka stimulace

International Classification of Diseases

Infrared radiation, Infrac¢ervené zaieni
Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation
Laser Acupuncture Therapy, Laserova Akupunkturni Terapie

Low Level Laser Therapy, biostimula¢ni laser, nizkovykonova laserote-

rapie
Mezinarodni klasifikace nemoci

Myofascial Pain Dysfunction Syndrome; Syndrom dysfunkce myofas-

cialni bolesti; syndrom temporomandibularniho kloubu
Magnetic resonance paging, Magneticka rezonance

The Nordic Orofacial Test-screening

Orofacidlni rehabilitace — orofacial rehabilitation
Postisometric relaxation, Postizometricka relaxace
Rentgen, X-ray

Traditional Chinese Medicine — Tradi¢ni ¢inska medicina
Transkutanni Elektricka Nervova Stimulace (TENS)
Tinnitus Handicap Inventory
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T™J

TMK

TMP

UsG

VAS

VO

Temporomandibular Joint — ¢elistni kloub, Articulatio

temporomandibuléris
Temporomandibularni kloub, ¢elistni kloub
Temporomandibulérni poruchy
Ultrasonography, ultrasonografie

Visudlni analogova Skala

Védecka / Vyzkumna otazka
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Prilohy
Piiloha 1 Testy normality

Tabulka 8 Testy normality

Proménna n K-Sp Lilliefors p P
Vek 17 0> 0,20 D> 0,20 0.396901
Pred 17 p> 0,20 p > 0,20 0.445355
Bolest - VAS Po 17 0<0,20 0<0,01 0.001314
Pred 17 D > 0.20 p > 0,20 0.419905
Funkee - 11D Po 17 p> 0,20 p < 0,05 0.023929
Zvukové Pred 17 p < 0,20 p < 0,01 0,000021
fenomény Po 17 p <0,20 p<0,01 0,000009

»| egenda: Bolest VAS — hodnota bolesti métena pomoci desetistupnové skaly;
funkce — 11D — funkce ¢elistniho kloubu hodnocena prostiednictvim intercizialni vzda-
lenosti; zvukové fenomény — hodnoty zvukovych fenoméni méfeny pomoci Ctyistup-
nové Skaly; Pred — hodnoty vysetfené pied terapii; Po — hodnoty vySetfené po terapii;
n — celkovy pocet méfenych probandu, K-S p — hodnota Kolmogorov — Smirnovova

testu, Lilliefors p — p hodnota Lillieforsova tesu; p —hodnota p
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Piiloha 2 Visudlni analogicka skéla

Obrazek 4 Visualni analogova skala (Vlastni zdroj)

svvr

Priloha 3 Posuvné méfidlo

Obréazek 5 Posuvné métidlo (Vlastni zdroj)
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Priloha 4 — Krabicovy graf — hodnoty bolesti

Krabicowy graf - Hodnoty bolesti

0 . - L L O Median
Hodnoty bolest pred terapii [1 25%-75%
Hodnoty bolesti po terapii 1 Min-Max

Obrazek 6 Krabicovy graf pro hodnoty bolesti — median — VO1

= Legenda: 25%-75% — variabilita hodnot vyjadiena pomoci 25% a 75% kvantilu,

Min-Max — rozmezi dat znazornéno pomoci minimalni a maximalni hodnoty bolesti
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Priloha 5 Krabicovy graf — hodnoty fezakové vzdalenosti

Krabicowy graf - fezakova vzdalenost
65 . . . .
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15 . . . . O Median
fezakova vzdalenost pied trapii [] 25%-75%
fezakova vzdalenost po terapii 1 Min-Max

Obrazek 7 Krabicovy graf pro hodnoty fezakové vzdalenosti — median — VO2
= Legenda: 25%-75% — variabilita hodnot vyjadiena pomoci 25% a 75% kvantilu,

Min-Max — rozmezi dat znazornéno pomoci minimalni a maximalni hodnoty bolesti

89



Priloha 6 — Krabicovy graf — intenzity zvukovych fenomént
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Obréazek 8 Krabicovy graf pro intenzitu zvukovych fenoméni — median — VO3

= Legenda: 25%-75% — variabilita hodnot vyjadiena pomoci 25% a 75% kvantilu,

Min-Max — rozmezi dat znazornéno pomoci minimalni a maximalni hodnoty bolesti
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Piiloha 7 Informovany souhlas schvaleny etickou komisi Fakulty zdravotnickych véd
UP

Informovany souhlas

Pro vyzkumny projekt: diplomova prace na téma Orofacialni dysfunkce
Obdobi realizace: leden 2019 — biezen 2020

Resitelé projektu: Vaclav Jezek

VézZend pani, vaZzeny pane,

obracime se na Vas se zadosti o spolupraci na vyzkumném Setieni, jehoz cilem je pro-
kazat, zda cilena terapie ovliviiuje funkcei Celistniho kloubu. Bude vyuzito dotazniku a stupni-
ce VAS 1-10 pro subjektivni vySetfeni bolesti, budou vySetiovany také zvukové fenomény pfti
pohybu celistniho kloubu a zaroven bude méfena vzdalenost mezi spodnimi a hornimi fezéky.
Testovani bude probihat vzdy pied zahajenim série terapiii a po jejim ukonceni. Z ucasti na
vyzkumu pro Vas vyplyvaji tyto vyhody ¢i rizika Gcast na védeckém vyzkumu, ktery sebou
nenese zadna rizika a jehoZ vysledkem je pfesné objektivni vyhodnoceni efektu podstoupené
terapie. Pokud s Gc¢asti na vyzkumu souhlasite, piipojte podpis, kterym vyslovujete souhlas

S niZze uvedenym prohlaSenim.

Prohlaseni aéastnika vyzkumu

Prohlasuji, Ze souhlasim s uéasti na vyse uvedeném vyzkumu. Regitel projektu mne in-
formoval o podstaté vyzkumu a sezndmil mne s cili a metodami a postupy, které budou pii
vyzkumu pouzivany, podobné jako s vyhodami a riziky, které pro mne z ucasti na vyzkumu
vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané tidaje budou anonymné zpracovany, pouZity

jen pro ucely vyzkumu a Ze vysledky vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Mg¢l/a jsem moznost vSe si fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém case zvazit, mél/a
jsem moznost se fesitele zeptat na vSe, co jsem povazoval/a za pro mne podstatné a potiebné
veédét. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoveéd’. Jsem informovan/a ,

ze mam moznost kdykoliv od spoluprace na vyzkumu odstoupit, a to i bez udani diivodu.
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Osobni udaje (sociodemograficka data) u¢astnika vyzkumu budou v rdmci vyzkumného
projektu zpracovana v souladu s natizenim Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze
dne 27. dubna 2016 o ochrané fyzickych osob v souvislosti se zpracovanim osobnich udaji a

o volném pohybu téchto udajli a o zruseni smérnice 95/46/ES (dale jen ,,nafizeni).

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a
souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych tidaji ucastnika vyzkumu v rozsahu a zptiso-

bem a za G¢elem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Tento informovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti origi-
nalu, z nichz jeden obdrzi ucastnik vyzkumu (nebo zakonny zastupce) a druhy fesitel projek-

tu.

Jméno, piijmeni a podpis Gcastnika vyzkumu (z&konného zastupce):

V dne:

Jméno, pfijmeni a podpis fesitele projektu: Bc. Vaclav Jezek v. r.
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Priloha 8 Vyjadreni Etické komise FZV UP — UPOL-2973/1040-2019.

Fakulta

zdravotnickych véd

UPOL-2973/1040-2019 Viézeny pan
Viclav Jezek
2019-09-01

Vyjadfeni Etické komise FZV UP

Vazeny pane Jezku,

na zakladé Vasi Zadosti o stanovisko Etické komise FZV UP byla Vase vyzkumna
¢ast diplomové prace posouzena a po vyhodnoceni vSech zaslanych dokumenti Vam
sdélujeme, Ze diplomové préci s nazvem ,,Orofacidlni dysfunkce®, jehoZ jste hlavnim

fesitelem, bylo udéleno

souhlasné stanovisko Etické komise FZV UP .

S pozdravem,

/ZU
Megr. Lenka Mazalova, Ph.D.
predsedkyné
Etické komise FZV UP

H nsks 3
I ska

www.fzv.upol.cz

Obréazek 9 Vyjadreni Etické komise UP FZV
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