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Abstrakt v ČJ: 

Úvod: Temporomandibulární dysfunkce může přímo souviset s funkčními patologiemi krční 

páteře. V závislosti na absolvování rehabilitačního programu zaměřeného na terapii krční 

páteře by mělo tedy dojít k redukci patologií projevujících se v oblasti 

temporomandibulárního komplexu. 

Cíl: Zhodnocení účinku rehabilitace krční páteře na temporomandibulární dysfunkci 

z pohledu jednorázového ošetření a následně i z pohledu absolvování 6týdenního 

rehabilitačního programu. 

Metodika: Studie se zúčastnilo 35 probandů s projevy funkční patologie 

temporomandibulárního komplexu. Všichni probandi po absolvování klinického vyšetření a 

vyplnění dotazníku podstoupili 6týdenní rehabilitační program zaměřený na ošetření krční 

páteře. Efektivita terapie byla hodnocena v rámci dvou měření, a to ihned po absolvování 

prvního individuálního terapeutického sezení, a následně po absolvování celé rehabilitace. 

Vyhodnocovala se změna bolestivosti temporomandibulárního komplexu, změna výskytu 

auskultačních fenoménů, změna rozsahu deprese mandibuly a změna kvality života podle 

dotazníku OHIP-14. 

Výsledky: Na základě zhodnocení změn parametrů získaných v rámci vstupního měření došlo 

k signifikantnímu (p < 0,05)  snížení bolestivosti temporomandibulárního komplexu a zvýšení 

rozsahu deprese mandibuly po první terapii i po 6týdenní terapii. Změna zvukových 



 
 

fenoménů nebyla signifikantně prokázana po první terapeutické intervenci, avšak  významné 

snížení bylo pozorováno po absolvování celého terapeutického programu. Dle vyhodnocení 

dotazníku OHIP-14 došlo k signifikantnímu zlepšení kvality života po absolvování celé 

6týdenní intervence. 

Závěr: Komplexní rehabilitace zaměřená na krční páteř vykazuje pozitivní vliv na patologie 

spojené s temporomandibulárními dysfunkcemi a zlepšení kvality života jedinců. 

 

Abstrakt v AJ: 

Introduction: Temporomandibular dysfunction could be connected with the functional 

pathologies of the cervical spine. The rehabilitation program focusing on the therapy of 

cervical spine should improve the temporomandibular dysfunction as well. 

Aim: Assessment of the effect of cervical spine rehabilitation on temporomandibular 

dysfunction by using a single treatment as well as treatment based on completing a 6week 

rehabilitation program. 

Methods: The study involved 35 patients with manifestations of the functional pathology of 

temporomandibular complex. All probands underwent a 6week rehabilitation programme of 

the cervical spine treatment after undergoing a clinical examination and completing a 

questionnaire. The effectiveness of the therapy was evaluated in two measures, immediately 

after completing the first individual therapy session and after completing the full 

rehabilitation program. It was evaluated: change in pain level of temporomandibular complex, 

change in incidence of auscultation phenomena, change in extent of mandibula depression, 

and change in quality of life  according to the OHIP-14 questionnaire. 

Results: There was a significant reduction (p < 0.05) of the pain level of the 

temporomandibular complex and the increase in the extent of mandibula depression after the 

first therapy as well as after the 6week rehabilitat ion The change of auscultation phenomena 

was not significantly demonstrated after the first therapeutic intervention, but a significant 

reduction was observed after completing the entire therapeutic program. Depending on the 

evaluation of the OHIP-14 questionnaire, there was the significant improvement of the quality 

of life after completing of the rehabilitation program. 

Conslucion: The rehabilitation of the cervical spine shows a positive effect on pathologies 

associated with temporomandibular dysfunction and the quality of life. 
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Úvod 

Temporomandibulární dysfunkce je v dnešní době považována za druhou nejčastější 

příčinu bolestivosti pohybového aparátu ihned po bolesti zad. Typicky se tato porucha 

vyskytuje u žen středního věku, které kromě bolesti v oblasti čelistního kloubu popisují i 

omezení rozsahu otevření úst a projevy auskultačních fenoménů při aktivitách běžného dne, 

jako je například komunikace s okolím či jedení. Díky těmto symptomům bývají pacienti 

často psychicky frustrováni, uzavírají se do sebe a vyčleňují se ze společnosti. 

Řadou studií byla prokázána vzájemná korelace výskytu funkčních poruch krční páteře 

a temporomandibulárních dysfunkcí, jelikož jsou tyto dvě oblasti kromě společné inervace 

propojeny i z hlediska biomechanických zákonitostí souvisejících například s příjmem 

potravy. Poruchy temporomandibulárního kloubu však mohou souviset i se změnami polohy 

jazylky či s poruchami tvorby hlasu. 

Cílem této diplomové práce je seznámit čtenáře v rámci teoretické části s 

anatomickými, biomechanickými a kineziologickými zákonitostmi temporomandibulárního 

komplexu. Následně tato práce  popisuje i vzájemné vztahy čelistního kloubu s dalšími 

okolními strukturami či mezinárodně používanou klasifikaci poruch temporomandibulárního 

komplexu. V závěru jsou uvedeny vyšetřovací postupy, které se v rámci této problematiky 

využívají, a možné techniky využitelné při lokálním ošetření těchto dysfunkcí. 

Výzkumná část této práce se zaměřuje na podpoření vztahu krční páteře a 

temporomandibulárního komplexu, kdy našim cílem bude rehabilitací krční páteře ovlivnit 

patologické projevy v oblasti čelistního kloubu. Zároveň v této práci budeme blíže hodnotit 

vliv dysfunkcí temporomandibulárního komplexu na kvalitu života účastníků výzkumu a 

následně i na jeho změnu po absolvování rehabilitačního programu. 

V této diplomové práci budou uvedeny informace vyhledané v české a cizojazyčné 

odborné literatuře nebo v odborných online databázích Pubmed, Cochrane, ResearchGate a 

Medline. K orientaci v těchto zdrojích využijeme klíčová slova: temporomandibulární kloub, 

temporomandibulární komplex, temporomandibulární porucha, temporomandibulární 

dysfunkce, diagnostika, terapie, kvalita života. Pro základní orientaci v problematice 

využijeme následující zdroje: 
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MAGEE, D.J. 2010. The association between neck disability and jaw disability. Journal of 
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1 Anatomie temporomandibulárního komplexu 

Temporomandibulární komplex (komplex čelistního kloubu, TMK) je poměrně složitá párová 

struktura skládající se kromě artikulujících kostěných struktur, mezi kterými se nachází 

vmeziřený disk, také z vazivových a svalových elementů. Tyto struktury se podílejí na 

zajištění dostatečné stabilizace, ale i umožnění žádoucí volní motoriky nutné pro každodenní 

funkčnost, tzn. při pohybu mandibuly vůči maxile, či naopak. Jelikož kongruenci kloubní 

jamky umístěné na temporální kosti, tzv. fossa mandibularis, a kloubní hlavice 

reprezentovanou caput mandibulae zvyšuje artikulační disk, je toto skloubení z anatomického 

hlediska charakterizováno jako kloub složený. Poněvadž jsou artikulující kostěné struktury 

pokryty vazivovou chrupavkou, významně se odlišuje od jiných pohyblivých kostěných 

propojení našeho těla (zde uplatnění zejména chrupavky hyalinní) (Jones, 2020; Loughner, 

Larkin a Mahan, 1989, s. 14–22). 

Čelistní kloub umožňuje trojdimenzionální provádění pohybu – tzn. nejen kolem osy 

sagitální, ale i osy frontální a vertikální. V rámci TMK jsou definovány pohyby: 

• anteriorním směrem – protruze, 

• posteriorním směrem – retruze, 

• laterálním směrem – lateropulze (vznik na základě současného průběhu protruze 

v jednom čelistním kloubu a retruze v druhém; nutný pro žvýkání, avšak spojen i 

s patologickým skřípání), 

• pokles mandibuly (tzn. oddálení od maxily) – deprese (nebo abdukce; bez odporu 

průběh zejména na základě působení gravitace), 

• zdvižení mandibuly (tzn. přiblížení k maxile) – elevace (addukce) (Machoň, 2008, s. 

10; Jones, 2020). 

Na základě velikosti kontaktu ploch rozlišujeme uvnitř kloubu tzv. loose-packed 

position (LPP), kdy kontakt jamky a hlavice je minimální a tzv. close-packed position (CPP), 

kdy naopak tento kontakt dosahuje maximální možné hodnoty. U TMK se při LPP horní a 

dolní polovina chrupu nedotýká, ovšem rty se nachází v blízkém kontaktu. V případě pevného 

kontaktu celého chrupu získáváme CPP TMK (Magee, 2014). 

1.1 Discus articularis 

Tato vazivová ploténka kromě zvýšení kongruence kloubních ploch rozděluje kloubní 

dutinu na superiorní a inferiorní synoviální oblast (Čihák, 2011, s. 552; Jones, 2020). Disk se 

upíná k oběma styčným plochám, tzn. ke kloubní jamce i ke kloubní hlavici. V případě 

samotné styčné hlavice je tento kontakt zajištěn díky vláknům musculus (m.) pterygoideus 
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lateralis a kolaterálním vazivovým strukturám probíhajících po stranách artikulace. S jamkou 

je disk v kontaktu pomocí své dorzální struktury nazývané retrodiskální tkáň, jejíž bohaté 

cévní a nervové zásobení bývá bohužel také důvodem silných bolestí v případě zánětlivých 

onemocnění či i pouhého útlaku (Machoň, 2008, s. 11; Miloro et al., 2004). 

 

1.2 Vazy TMK 

Jak již bylo uvedeno výše, vazy (vaz – ligamentum, lig.) TMK vytváří důležitou 

strukturu zajišťující pasivní stabilizaci celého kloubu. Tato stabilita je dána nejen jejich 

průběhem, ale i jejich částečným mísením s kloubním pouzdrem. (Loughner, Larkin a Mahan, 

1989, s. 14–22). Většina názvů těchto vazů je odvozena v návaznosti na kostní struktury, ke 

kterým se upínají: 

• lig. temporomandibulare, 

• lig. sphenomandibulare – omezuje protruzi kloubu, 

• lig. stylomandibulare – taktéž zabraňuje nadměrné protruzi kloubu, 

• lig. mediale – zpevnění mediální oblasti pouzdra kloubu, 

• lig. laterale – omezuje dorzální pohyb hlavice při zavření úst, zabraňuje ztrátě 

kontaktu styčných struktur ventrodorzálně, 

• raphe pterygomandibulare (viz obr. 1, s. 13). 

Ačkoliv raphe pterygomandibulare není v přímém kontaktu s kloubním pouzdrem 

TMK, z hlediska stability zastává stejně důležitou roli jako předešlé struktury. Zároveň 

vytváří topografickou hranici mezi orofaciálním svalstvem a svalstvem hltanovým (přesněji 

se jedná o oddělení m. buccinator od m. constrictor pharyngis superior) (Čihák, 2011, s. 234; 

Machoň, 2008, s. 10). 

 

Obrázek 1 Vazivový aparát TMK (TeachMeSeries, 2020) 
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1.3 Svaly TMK 

Pohyblivost tohoto kloubního spojení je zajištěna ve všech 3 rovinách nejen díky 

žvýkacím svalům, ale významnou roli sehrávají i svaly jazylky. Anteroposteriorní pohyblivost 

kloubu je umožněna díky m. pterygoideus lateralis (protruze) a m. temporalis (retrakce), kdy 

na základně jejich kontrakční aktivity dochází ke změnám kongruence struktur v superiorní 

synoviální oblasti. V případě kraniokaudálních pohybů (mandibulární elevace a deprese) na 

rozdíl od předchozích jsou tyto pohyby zajištěny díky změně kongruence v inferiorní 

synoviální části kloubu, a to v případě elevace díky m. masseter, m. pterygoideus medialis a 

m. temporalis, v případě deprese proti odporu na základě aktivity m. mylohyoideus, m. 

digastricus a m. geniohyoideus. V rámci vlivu gravitace není svalová aktivita při depresním 

pohybu téměř nutná (Jones, 2020; Moore, Dalley a Agur, 2017; Wolters Kluwer Health, Inc., 

2022). 

1.4 Cévní a nervové distribuce TMK 

TMK cévně zásobí zejména arteria (a.) temporalis superficialis. Svá cévní zakončení do 

oblasti kloubu vysílají však i další cévy a. carostis externa, zejména a. pharyngea ascendens, 

a. auricularis profunda a a. maxillaris (Jones, 2020). 

Nervové zásobení pochází z třetí větve nervus (n.) trigeminus – n. mandibularis. 

Inervace svalových struktur je zajistěna kromě motorických nervových vláken tohoto nervu i 

vlákny n. facialis a vlákny prvních třech míšních segmentů (inervace jazylkového svalstva) 

(Jones, 2020; Moore, Dalley a Agur, 2017). 
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2 Artrokinematika TMK 
  

Jelikož je TMK párová struktura, ve chvíli pohybu v jednom kloubu dochází k pohybu i 

v kloubu druhém. Stejně jako u jiných kloubů se i v rámci TMK uplatňuje propojení rotačního 

a translačního pohybu (tzv. roll a slide) na základě konvexně-konkávního a konkávně-

konvexního principu, kdy při pohybu konvexní caput mandibulae po konkávní fossa 

mandibularis probíhá roll a slide opačným směrem. V případě pohybu konkávní plochy po 

konvexní probíhají oba pohyby směrem stejným (Fox, 2018; Kisner, Colby, 2002). 

 V rámci artrokinematiky TMK probíhá rotační pohyb v inferiorní části kloubní dutiny 

(artikulace kondyl-disk), naopak v superiorní části kloubní dutiny (fossa-disk) se uplatňuje 

pohyb translační (Fox, 2018). 

2.1 Artrokinematika protruze a retruze 

V případě protruze dochází k anteriorní translaci disku s caput mandibulae vzhledem 

k fossa mandibularis. Jelikož se v oblasti anteriorní části fossa mandibularis nachází kostní 

eminence (eminentia articularis temporalis), kterou musí kondyl mandibuly při pohybu 

překonat, celkový pohyb caput mandibulae probíhá v anteroinferiorním směru. U retruze je 

mechanismus pohybu přesně opačný. V případě obou pohybů je jejich rozsah výrazně 

ovlivněn protažením retrodiskální tkáně (Fox, 2018). Protruze dosahuje fyziologického 

rozsahu 8–12 mm (Hirschinger, 2017). 

2.2 Artrokinematika deprese a elevace 

Deprese, tzn. otevírání úst, probíhá ve dvou základních fázích. V případě první fáze, 

která tvoří 35–50 % celého pohybu, probíhá rotace kondylu posteriorně po inferiorním 

povrchu disku spolu s lehkou translací anteriorně. Ve zbylé části deprese, tzn. v rámci 50–

65 % pohybu, dochází k pohybu v superiorní části kloubní dutiny, kdy se disk s kondylem 

posouvá translačně dopředu ve vztahu k fossa mandibularis a eminentia articularis. Ve chvíli 

dosažení eminentia articularis se kromě translačního pohybu objevuje i rotační pohyb 

kondylu. Tato rotace může dosahovat různých stupňů v závislosti na individuálních 

anatomických poměrech jedince, avšak disk v případě fyziologické deprese zůstává zaklíněn 

mezi kondylem a eminentií. Přesně opačný průběh pohybů se uplatňuje při elevaci, která je 

iniciována i na podkladě napětí retrodiskální tkáně (Fox, 2018). Normální rozsah deprese se 

pohybuje okolo 40 až 60 mm kaudálního posunu mandibuly (Hirschinger, 2017). 
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2.3 Artrokinematika lateropulze 

V rámci lateropulze dochází k rozdílnému pohybu v každém TMK. V kloubu na straně, 

do které probíhá i výchylka mandibuly, je translační pohyb disku a kondylu mandibuly 

v oblasti fossa mandibularis minimální, a tím pádem kondyl plní spíše funkci pivotu, kolem 

kterého pohyb probíhá. Druhostranný kondyl s diskem naopak provádí výraznou exkurzi 

v anteromediálním směru (Fox, 2018). Rozsah lateropulze by měl odpovídat cca 8 až 12 mm 

(Hirschinger, 2017). 
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3 Poruchy TMK  

Pro tuto skupinu patologií je typický vznik na základě působení většího množství 

faktorů. Jedinci s poruchou TMK však většinou vykazují i určité společné predispozice 

(tělesná stavba, neuromuskulární, psychické nebo sociální charakteristiky). Velmi silným 

predispozičním faktorem je proběhlé trauma TMK, či přiznaní parafunkcí, jako je např. 

bruxismus (Dean, 2016, s. 280; Sauvinen et al.,2005, s. 613–633; Turner, Dworkin, 2004, 

s. 1146–1165; Goncalves et al., 2011, s. 611–615; Wieckiewicz et al., 2015). 

3.1 Porucha artikulace kondyl-disk  

Tento patologický stav nastává ve chvíli poruchy pohybu disku, při které dochází 

k protahování kolaterálních ligament a retrodiskální tkáně. Na základě tohoto stavu vazů 

dochází k posunu disku dopředu vlivem tahu m. pterygoideus lateralis. S anteriorním 

pohybem disku při depresi mandibuly dochází také k většímu posunu caput mandibulae, čímž 

vzniká dislokace doprovázená zvukovými fenomény, které se mohou objevit nejen při 

depresi, ale i elevaci. Tento auskultační fenomén při pohybu kromě dislokace upozorňuje na 

probíhající samovolnou repozici disku, pokud je tedy slyšitelný i při opačném pohybu. Ztráta 

elasticity disku v superiorní oblasti vede k jeho kompresi před caput mandibulae, což vytváří 

předpoklad k následným potížím iniciace otevírání úst. Velikost deprese se při tomto stavu 

pohybuje jen okolo 3 centimetrů, pacienta zároveň trápí bolesti celého TMK (Schiffman, 

2014, s. 6–27; Maini, Dua, 2020). 

3.2 Patologické změny struktury spojené s poruchou artikulace kloubních 

struktur 

Artikulační porucha kloubních struktur se typicky projevuje hypomobilitou celého 

TMK: 

• deviace disku – při degenerativních změnách, v superiorní i inferiorní synoviální 

oblasti; 

• adheze disku – tento stav vzniká buď jen v superiorní, či inferiorní synoviální oblasti na 

základě sníženého množství synoviální tekutiny nebo patologické tkáně mezi 

strukturami TMK; 

• subluxace, luxace – na základě změny morfologie eminentia articularis temporalis 

neproběhne částečně (subluxace) či zcela (luxace) zastavení kondylu mandibuly při 

svém ventrálním pohybu (při depresi), což doprovází i auskultační projev či palpační 

nahmatání prázdné jamky; 
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• dislokace artikulačních ploch – díky poruše návratu kondylu mandibuly do původního 

postavení (deprese) se pacient často potýká s nepříjemným stavem spojeným s 

neschopností kontaktu předních zubů při výskytu kontaktu zubů v zadní části úst, 

pacienta také často trápí bolesti (Shiffman, 2014, s. 6–27; Maini, Dua, 2020).  

3.3 Zánětlivé změny 

V rámci odběru anamnézy si pacient typicky stěžuje na trvalé bolesti, které však mění 

svou intenzitu v průběhu dne. V případě palpace struktur kloubu si kromě vybavení palpační 

bolestivost ozřejmíme i výskyt zvýšené teploty a otoku. Oblast TMK bývá také často zřetelně 

zarudlá a svaly obklopující tento kloub vykazují známky zvýšeného svalového napětí 

z důvodu jeho ochrany. Pokud nedochází k zahájení časné léčby a pacient se se zánětem trápí 

dlouhodobě, dochází postupně k rozvoji sekundárních strukturálních změn. Rozlišení 

jednotlivých skupin zánětů (synovitidy – týkající se synoviální tkáně, kapsulitidy – týkající se 

kloubního pouzdra, retrodiscitidy – týkající se retrodiskální oblasti) je ze základního 

klinického vyšetření téměř nemožné. Důležitou roli hraje v případě progrese či dlouhodobého 

přetrvávání problémů tedy i artroskopické vyšetření. V případě podezření na poranění 

retrodiskální tkáně je důležitou součástí vyšetření i podrobný odběr anamnézy, kdy pacient 

popisuje vznik bolesti při zatínání čelisti a náhle vzniklou poruchu skusu (Shiffman, 2014, s. 

6–27; Maini, Dua, 2020). 

3.4 Poruchy žvýkacích a hyoidních svalů TMK  

Z důvodu zánětlivých změn ve svalových či vazivových strukturách nebo změn napětí 

až přeměně svalových struktur na vazivovou tkáň se pacient potýká s bolestmi při jakékoliv 

aktivitě, která je spojená s pohybem TMK (tzn. polykání, žvýkání, mluvení, …). Tuto bolest 

jsme schopni v rámci vyšetření vyvolat na základě palpace či jen pasivního pohybu, který 

bývá zároveň i výrazně omezen. Výskyt poruch systémového či centrálního charakteru nebo 

poruchy pohybu (např. dystonie či dyskineze) mohou být spojeny se stejnou symptomatikou 

této oblasti (Shiffman, 2014, s. 6–27; Maini, Dua, 2020). 

3.4.1 M. pterygoideus lateralis (m. PL) 

Tento sval začíná oběma svými hlavami v oblasti os sphenoidale a upíná se do oblasti 

mandibulárního krčku. Místo úponu svalu se nachází v oblasti collum mandibulae. Kromě 

nutné aktivity při depresi, protruzi a lateropulzi TMK, hraje důležitou roli i ve chvíli nutnosti 

pevného skusu. V případě deprese se uplatňuje až v její konečné fázi. Jelikož jeho svalová 

vlákna expandují do diskální tkáně, jakékoliv zvýšení svalového napětí následně ovlivní i 
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artrokinematiku celého kloubu související s pohybem tkáně disku ventrodorzálně (Hiraba et 

al., 2000, s. 2120–2137; Schleip, 2002; Čihák, 2001). 

Hypertonus m. PL nezpůsobí ovšem jen poruchu pohybu disku v tomto směru, ale 

ovlivní i jeho pohyblivost směrem laterolaterálním, jelikož v případě jednostranně zvýšeného 

napětí tohoto svalu dochází při depresi mandibuly k odchýlení od sagitální roviny do 

kontralaterální strany z důvodu vyčerpání jeho maximálního možného protažení. Nezbytnou 

podmínkou této patologie je však i snížená stabilita druhostranného čelistního kloubu. K 

patologické protruzi mandibuly přispívá i zvýšení translační aktivity artikulující hlavice 

mandibuly a snížení její rotace (Konečný et al., 2007, s. 95–100; Soumar, 2002). Díky těmto 

poruchám pohyblivosti dochází následně i ke vzniku auskultačních patologických fenoménů 

(Klepášek, Mazánek, 2001; Krug, Cevallow-Lecaro a Grummichová, 2002, s. 146–151; 

Tvrdoň, Kotráň a Mentelová, 1999). 

3.5 Bolest hlavy a poruchy asociačních struktur 

Patologie TMK často souvisí i se sekundárním vznikem bolestí hlavy. V případě poruch 

asociačních struktur TMK se setkáváme například s hyperplázií processus coronoideus 

mandibuly (Schiffman, 2014, s.6–27; Maini, Dua, 2020). 

3.5.1 Vztah poruch TMK a krční páteře 

Vztah TMK a krční páteře se dá vysvětlit na základě obdobné inervace obou oblastí, 

kdy pátý hlavový nerv, n. trigeminus, umožňuje vedení nocicepceptivních vjemů do oblasti 

mozkového kmene (oblast nucleus spinalis nervi trigemini) nejen z oblasti TMK, ale i oblasti 

krční páteře (La Touche et al., 2009, s. 644–652). Na základě společného centra příjmu 

senzitivních vjemů může dojít k záměně jejich přesné lokalizace, díky čemuž se bolest TMK 

spojena s jeho patologiemi může projevit zvýšenou bolestivostí krční páteře. Tento vztah se 

může uplatňovat ale i v opačném směru (Bartsch, Goadsby, 2003, s. 1801–18013).  

U patologií TMK často pozorujeme svalovou nerovnováhu v oblasti krční páteře a tím 

pádem rozvoj horního zkříženého syndromu. Na základě prováděných studií se však nepodařil 

potvrdit silný příčinný vztah, kdy díky poruše krční oblasti dochází ke vzniku poruch TMK 

(Bevilaqua-Grosii, Chaves, Oliveira, 2007, s. 259–264). Na druhou stranu v případě ošetření 

krční páteře při patologiích čelistního kloubu dosáhneme signifikantnějšího zlepšení, než 

kdybychom se soustředili pouze na oblast TMK. Tento vztah je důležité mít na paměti 

v případě současného výskytu poruchy TMK se svalově-fasciální bolestivostí, kdy je žádoucí 

ošetřit i jednotlivé struktury krční oblasti (Calixtre et al., 2016, s. 188–197).  
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Dříve byla uznávána silná korelace problematiky TMK a bolestí hlavy z důvodu 

funkční poruchy krční páteře (tzv. cervikokraniální syndrom), kdy z důvodu nevhodného 

pohybu či polohy hlavy vzniká jednostranná bolest, nevolnost a závratě (tyto vjemy jsme 

schopni vyvolat i na základě podráždění trigger pointů (TrPs) v krční oblasti) (Wiesinger, 

Malker a Englund, 2009; Sjaastad, Fredriksen a Pfaffenrath, 1998, s. 442–445; Mastík, 2004, 

s. 274–277; Marková, Ambler, 2010, s. 375–414; Antonaci, Bono a Chimento, 2006, s. 145–

148; Wrisley et al., 2000, s. 8–12; Brandt, Bronstein, 2001, s. 8–12; Ambler, Jeřábek, 2008, 

s. 224). Na základě výzkumu Webera et al. (2012, s. 134–139) došlo ale ke změně náhledu na 

tuto problematiku. Tato studie sice uznává, že se u obou patologií objevují stejné 

charakteristické změny cervikokrálního regionu, při projevech cervikokraniálního syndromu 

poruchou čelistního kloubu v rámci studie trpělo pouze 50 % náhodného výběru. Pacienti 

léčící se s patologií TMK mají tedy větší pravděpodobnost vzniku cervikokraniálních bolestí 

hlavy, takto silná korelace však v opačném případě nebyla potvrzena. Cervikokraniální 

syndrom je tedy nadále spojován zejména s posturálními poruchami. 

3.5.2 Vztah TMK a jazylky 

Jazylka je jednou ze základních struktur ovlivňující biomechaniku stomatognátního 

systému, což je komplex tvořený strukturami ohraničujícími ústní dutinu. Kromě kostí a 

dalších struktur tvořící čelistní kloub zde patří také jazylka, ale i zuby, svaly umožňující 

polykání nebo žvýkání, a další měkké tkáně ústní dutiny (krční mandle, jazyk, rty, sliznice a 

veškeré žlázy v této oblasti…). Z důvodu úponu svalů a ligament ovlivňujících polohu a 

funkční aktivitu hlavy, hltanu a krční páteře, změna pozice jazylky ovlivní aktivitu všech 

těchto struktur, a tedy i samotného TMK (Scelza, 2015; Rocabodo, 1983, s. 61–66; Camara-

Souza et al., 2018, s. 85–90).   

Bylo zjištěno, že u pacientů s poruchou TMK dochází ke změně polohy jazylky. Studie 

Ekiciho a Camciho (2021) využila k měření jednotlivých vzdáleností a úhlů pořízení 

rentgenových (RTG) snímků v poloze ve stoji, kdy po pacientovi bylo vyžadováno zaujmutí 

přirozené polohy hlavy i celého těla při pohledu dopředu do zrcadla (měřené parametry i 

s porovnáním se zdravými jedinci uvedeny níže -  tab.1, s. 22; využitý způsob snímkování dle 

Solow, Tallgren, 1971, s. 591–607). Změna polohy, kterou tato studie zjistila, by mohla 

poukazovat na kraniální posun jazylky blíže k mandibule z důvodu přetížení a zvýšení napětí 

nejen hlavních žvýkacích svalů (m. temporalis, m. masseter,…), ale právě i pomocných 

žvýkacích svalů, mezi které řadíme veškeré svalstvo suprahyoidní a infrahyoidní oblasti. 

Podobné změny polohy jazylky byly identifikovány i u pacientů s diagnostikovanou 

osteoartrózou čelistního kloubu. Zároveň ale došlo k poukázání na možné změny jednotlivých 
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parametrů z důvodu fyziologických rozdílů vznikajících s věkem či v závislosti na pohlaví 

pacienta. Zajímavé zjištění však bylo, že pacienti mladší 18 let trpící touto poruchou bývají 

zejména muži, s přibývajícím věkem se však poté zvyšuje zastoupení žen (Zhou et al., 2021). 

Ačkoliv byla provedena řada studií, které docházely k podobným závěrům jako výše 

uvedené (Olivo et al., 2010, s. 670–679; Sonnesen, Bakke a Solow, 2001, s. 179–192), jiné 

studie však poukazují na nemožnost prokázání přímočaré závislosti jazylky a TMK, stejně 

jako TMK a krční páteře (Valenzuela et al., 2005, s. 204–211; Visscher, Lobbezoo a Naeije, 

2004, s. 214–219; Andrade, Gomes a Teixeira-Salmela, 2007, s. 767–772). I z těchto důvodů 

se stomatognátní systém a souvislosti mezi jeho jednotlivými strukturami stávají předmětem 

dalších výzkumů (Rocha, Croci a Caria; 2013, s. 875–881).  

Rozdílné výsledky jednotlivých studií by mohly být spojeny s typem zvolené obrazové 

dokumentace, kdy ne všechny studie využívají k detekci struktur RTG snímky, ale využívá se 

i obyčejná fotografická dokumentace. Tento typ záznamu při hodnocení vztahu TMK a 

jazylky či krční páteře se stal také předmětem řady výzkumů. Například studie provedena 

Saduem (et al., 2015) se přímo zabývala možností získání rozdílných cephalometrických 

parametrů z pořízených RTG snímků a fotografiích pacientů léčených s poruchou TMK. I 

v případě porovnávání těchto výsledků zjištěných na základě různé dokumentace nebyly 

objeveny typickém změny v oblasti jazylky či krční páteře, které by byly spojeny se vznikem 

patologie TMK (Saddu et al., 2015; Faulin et al., 2015, s. 29). 
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Tabulka 1 Měřené parametry postavení jazylky (Ekici, Camci, 2021) 

Označení 

meřeného 

parametru 

Anatomická definice měřeného 

parametru 

Porovnání pacientů 

s kontrolní 

skupinou 

Hy – Ba 

Vzdálenost od nejpřednějšího bodu corpu 

hyoideum (Hy) (Lee et al., 2010, s.1075–

1080) k nejzadnějšímu bodu předního okraje 

foramen magnum (Ba) (Baroni et al., 2011, 

s. 518–522). 

Kratší (mm) 

Hy-NSL 

Vzdálenost nejpřednějšího bodu corpus 

hyoideum (Hy) (Lee et al., 2010, s.1075–

1080) a roviny procházející sella turcica a 

sutura frontonasalis v nejhlubším bodě 

kořene nosu (NSL) (Antonakoris, Kjellberg 

a Kiliardis, 2010). 

Kratší (mm) 

Hy-NL 

Vzdálenost nejpřednějšího bodu corpus 

hyoideum (Hy) a rovinou procházející 

nejpřednějším a nejzadnějším bodem 

kostěného tvrdého horního patra (NL) (Lee 

et al., 2010, s. 1075–1080). 

Kratší (mm) 

Hyoid bone angle 

(FMA) 

Úhel svírající horizontální rovina a rovina 

procházející nejnižším bodem mandibuly 

v oblasti brady a nejlaterálnějším bodem 

angulus mandibulae (NSL) (Antonakoris, 

Kjellberg a Kiliardis, 2010). 

Větší (°) 

3.6 Poruchy tvorby hlasu 

U dysfunkcí TMK nedochází k afekci mluvy jedince pouze z důvodu poruchy 

artikulace, ale při poruše v této oblasti pozorujeme i změny v produkci hlasu a jeho následné 

kvalitě (Toniolo da Silva, Morisso a Cielo, 2007). Předpokládá se, že s čím větší patologií 

TMK se pacient potýká, tím více je při mluvě na základě bolestivosti a hypertonu žvýkacích 

svalů omezena deprese mandibuly, díky čemuž se snižuje i hlasitost mluvy. Tato změna je 

vysvětlována narušením rezonančních poměrů v supralaryngeální oblasti (Camargo, 

Rodrigues a Santos., 2001; Bianchi, 2003; Austin, 2006; Lima, Goncalves a Reis 2005) . 
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Svalové dysbalance v oblasti čelistního kloubu vedou také ke zvyšujícím se tendencím 

dysfonií (Oliveira a Crivello, 2004).  

Výzkum z roku 2007 (Toniolo da Silva, Morisso a Cielo) tyto zákonitosti potvrzuje, ale 

zároveň je i doplňuje. Stejně jako studie od autorů Lima, Goncalves a Reis (2005) a Austina 

(2006) poukazuje u pacientů na zvyšování zastoupení „nosního hlasu“ (tzv. antirezonance) 

v mluvě, ale i udává, že změna hlasu je výraznějších změn poměrů supralaryngeální oblasti 

než v oblasti laryngeální. Předmět dalšího zkoumání vidí ve vyšetření změn hlasu u pacientů 

s omezeným rozsahem pohybu deprese i při jejím pasivním provedení, nejen tedy jen při 

samotné mluvě (tito jedinci tvořili ve studiích největší část vzorku).   
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4   Klasifikace poruch TMK dle DC/TMD 

Jedná se o nejrozšířenější klasifikaci poruch TMK, jejíž cílem je vytvořit jasný postup 

sloužící k diagnostice příčiny vzniklých symptomů, díky čemuž jsme schopni následně i 

správně zaměřit samotnou terapii poruchy. Historie této klasifikace sahá do roku 1992, od té 

doby ale prošla řadou doplnění a následně v roce 2016 i přejmenováním z původní 

zkratky RDC/TMD (Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Joint Disorders) na 

DC/TMD (Diagnostic Criteria for Temporomandibular Joint Disorders). V současné době se 

využívá verze klasifikace z roku 2014 (s následnou úpravou v roce 2016), kterou vytvořil 

Schiffman se svým týmem. 

Velkým přínosem DC/TMD je vytvoření specifického vyšetřovacího formuláře a 

diagnostického stromu, který může terapeut v rámci diagnostického postupu využívat. 

Patologie TMK jsou dle této klasifikace děleny do dvou základních skupin, které se následně 

ještě dělí do podskupin. První skupina DC/TMD zahrnuje veškeré stavy TMK spojené 

s dokázanou poruchou v regionu kloubu. Do druhé skupiny DC/TMD řadíme poruchy, jejichž 

etiologie je spojena se vzdálenějšími strukturami (Schiffman et al., 2014, s. 6–27). 

4.1 Myalgie 

Bolest svalů v oblasti úponu je vyvolána nejen provokačními testy, ale i volním 

pohybem pacienta. Při rozhovoru s pacientem si všímáme udávání informací o bolestech 

lokalizovaných zejména v oblasti čelisti, spánku a uvnitř nebo před uchem. Bolestivost si 

můžeme potvrdit na základě palpace svalů či provedením deprese v kloubu (popř. může 

provést i terapeut). Zároveň ji nejsme schopni vysvětlit jinak (Schiffman et al., 2014, s. 6–27). 

4.1.1 Lokální myalgie 

Tento druh je charakteristický při vybavení bolestivosti pouze v místě začátků svalů. 

V rámci anamnézy jedinec udává bolest v typických lokalizacích, tzn. v oblasti čelisti 

spánkové krajiny a v oblasti ucha, a to zejména během pohybu spojeného s funkčním 

využitím TMK. V rámci vyšetření je žádoucí si i tuto bolestivost palpačně vyšetřit spolu 

s položením cílené otázky na místo vyvolané bolesti, která by neměla opouštět oblast 

palpačního podráždění (Schiffman et al., 2014, s. 6–27). 

4.1.2 Myofasciální bolest 

Na rozdíl od lokálních myalgií se myofasciální bolest šíří po celé struktuře daného 

svalu, a to i mimo oblast vyšetřovanou palpací. Tato bolest však stále respektuje lokalitu, kde 

se daný sval nachází.  Anamnestické údaje se od lokální myalgie téměř neliší. V rámci 
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vyšetření jsme schopni vyvolat bolestivost i v rámci maximální aktivní či pasivní deprese 

mandibuly, a to ať už prováděnou asistovaně či neasistovaně (Schiffman et al., 2014, s. 6–27). 

4.1.3 Myofasciální bolest s přenesením 

Anamnestické údaje ani průběh vyšetření se od dvou výše uvedených stavů neliší. 

Bolest, kterou pacient popisuje, však udává ve větším regionu, než kde se nachází struktura 

svalu (Schiffman et al., 2014, s. 6–27). 

4.2 Artralgie 

Jedná se o bolestivý kloubní stav vznikající zvláště při jeho funkčním používání nebo na 

základě provedení provokačního testu. Pacient si stěžuje na bolestivost při volní aktivitě ve 

stejných oblastech jako při myalgii, zároveň opět pociťuje i bolest při maximálním otevření 

úst. Oproti myalgii jsme bolest schopni vyvolat i při palpačním vyšetření zevní oblasti 

kloubu, laterolaterálními pohyby či protruzemi TMK (Schiffman et al., 2014, s. 6–27). 

4.3 Bolesti hlavy spojné s poruchou TMK 

Tyto bolesti v oblasti vznikají sekundárně, z důvodu funkční aktivity TMK. Je důležité 

se tudíž doptat, zda bolesti hlavy většinou souvisely s aktivitou čelistního kloubu. Při 

vyšetření jsme schopni stejnou bolest vyvolat palpací či na základě maximálního otevření úst 

(ať už asistovaným či neasistovaným), stranových posunů a protruze. Lokalizace bolesti 

odpovídá regionu m. temporalis (Schiffman et al., 2014, s. 6–27). 

4.4 Posuny disku 

Při této poruše během zavřených úst je již disk čelistního kloubu vzhledem ke caput 

mandibulae anteriorně posunut. Při otevírání úst musí následně kloubní hlavice takto vzniklou 

mechanickou překážku překonávat, během čehož mohou probíhat i mediální či laterální 

posuny disku. V případě překonání překážky, díky čemuž proběhne následná repozice do 

správné polohy, dochází k patologickým zvukovým fenoménům (lupnutí) v oblasti kloubu. 

Pokud při otevírání úst k repozici nedojde, dochází k omezení rozsahu pohybu. V rámci 

anamnestických údajů pacient podává informace o patologických zvukových fenoménech, 

které se objevovaly minimálně v posledním měsíci. Tyto zvuky vznikají nejen při vyšetření, 

ale i během volní aktivity pacienta (Schiffman et al., 2014, s. 6–27). 

4.4.1 Posun disku s repozicí 

Při depresi mandibuly se diskus navrací do své fyziologické polohy, což doprovází již 

výše uvedený zvukový projev. V rámci anamnestických údajů se zaměřujeme na přítomnost 

těchto fenoménů v posledním měsíci, ale také nás zajímá jejich výskyt během palpace 

kondylu, kdy pacient střídavě otevírá a zavírá ústa. Tyto fenomény mohou vznikat i během 
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střídavé protruze a retruze či lateropulze. Pro podezření na diagnózu posunu disku s repozicí 

se musí auskultační projev objevit minimálně jedenkrát za tři provedení daného pohybu. 

K určení této diagnózy je nutné do diagnostického procesu začlenit i využití 

zobrazovacích metod, kdy na magnetické rezonanci (MR, MRI) bychom měli vidět při 

maximálním skusu posun zadní části disku směrem dopředu a při maximálním otevření úst 

umístění středu disku mezi caput mandibularis a eminentia articularis. Anamnestický údaj 

týkající se zasekávání („uzamykání“) čelisti v CPP je dostatečný ukazatel k zamítnutí této 

diagnózy (Schiffman et al., 2014, s. 6–27). 

4.4.2 Posun disku s repozicí a zaseknutím kloubu 

Tento stav se od předcházejícího liší tím, že repozice disku při otevírání úst není 

dostatečná, díky čemuž dochází k omezení rozsahu otevření. Tento stav je schopen pacient 

sám, či s pomocí, na základě typických manévrů ovlivnit a provést „odemčení“. S repozicí 

disku opět souvisí zvukové projevy. Při odběru anamnézy pacient udává kromě zvukových 

vjemů při pohybu čelisti také stavy zaseknutí TMK s následným problémem zvýšení rozsahu 

otevření úst v rámci posledního měsíce. Klinické vyšetření probíhá obdobným způsobem jako 

v předchozím případě, stejně tak je nutné potvrdit podezření využitím zobrazovacích metod. 

Během vyšetření rozsahu otevírání úst nás utvrdí v této diagnóze skutečnost, když pacient 

není schopen bez provedení manévru otevřít ústa ve fyziologické míře (Schiffman et al., 

2014, s. 6–27). 

4.4.3 Posun disku bez repozice, s omezeným otevíráním úst 

Pokud se disk nereponuje, dochází k omezení rozsahu otevření úst, kdy tento stav není 

možno zvrátit žádným pomocným manévrem. Tato skutečnost se popisuje výskytem tzv. 

„closed lock“ stavu. Omezení deprese mandibuly pacienta omezuje zejména v příjmu potravy. 

V rámci vyšetření zjistíme, že pacient není schopen dosáhnout rozsahu otevření ani okolo 40 

mm (vyšetřujeme maximální depresi prováděnou pasivně s postupným protahováním 

měkkých tkání). MRI, které je opět součástí diagnostického vyšetření, poukáže na stav, kdy 

při maximální skusu se posteriorní oblast disku nachází posunuta směrem dopředu, stejně 

jako samotná střední zóna, která je ale zároveň zaklíněna mezi kondylem mandibuly a 

eminentia articularis. Přítomnost zvukových vjemů nestačí k vyvrácení této diagnózy 

(Schiffman et al., 2014, s. 6–27). 
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4.4.4 Posun disku bez repozice a bez omezení otevírání úst 

Patologie při posunu disku bez repozice a bez omezení otevírání úst se od přechozího 

problému liší pouze zjištěním, že při maximálním asistovaném otevření úst získáme šíři 

otevření větší či rovno 40 mm (Schiffman et al., 2014, s. 6–27). 

4.5 Degenerativní změny 

Jedná se o poruchy TMK založené na degradačních procesech v místě kloubní 

artikulace. Kromě získaných informací o auskultačních fenoménech nejméně v posledním 

měsíci při pohybu, nebo při vyšetření je možno při současné palpaci kloubu a provádění 

pohybu (otevření či zavření úst, lateropulze, protruze) identifikovat krepitace. Nezbytnou 

součástí vyšetření vedoucímu ke stanovení degenerativního onemocnění je pozitivní nález 

získaný zobrazovacími metodami. Lehká sklerotizace či zploštění kortikální kosti však může 

souviset s fyziologickými individuálními rozdíly (Schiffman et al., 2014, s. 6–27).  

4.6 Subluxace 

Při otevření úst dochází k posunu kondylu mandibuly a samotného disku před eminentia 

articularis (tzv. „open-lock“ stav), kdy pacient následně není schopen bez provedení 

repozičního manévru ústa zavřít (tímto manévrem obnoví správné postavení celého kloubu 

pro danou pozici). Dislokované postavení TMK může souviset nejen s akutně vzniklým 

stavem, ale pacient se s touto pozicí kondylu a disku může potýkat i dlouhodobě. Jestliže 

pacient není schopen sám skrz manévr tento stav zvrátit, je tento stav klasifikován ne jako 

subluxace, ale již jako luxace. 

Při odebírání anamnézy je tedy nutné zjistit, zda se pacient s touto patologií během 

posledního měsíce potýkal a zda byl tento stav schopen sám ovlivnit. Během vyšetření se 

zaměřujeme na průběh deprese mandibuly a následné elevace, která není možná bez 

pacientovy či zdravotníkovy intervence. Pro stanovení diagnózy není nutné využití 

zobrazovacích metod (Schiffman et al., 2014, s. 6–27). 
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5 Vyšetření TMK 

V rámci vyšetření TMK se na celý tento komplex zaměřujeme z pohledu nejen 

anatomického, ale zejména z pohledu funkčního (Freedom Physical Therapy Services, S.C., 

2014–2019). 

5.1 Odběr anamnézy 

Před samotným odběrem anamnézy je vhodné pacienta nechat vyplnit krátký dotazník 

týkající se problematiky TMK, díky jehož vyhodnocení získáme určité vodítko pro odběr 

anamnézy (Freedom Physical Therapy Services, S.C., 2014–2019). 

Kromě nynějšího stavu se i poměrně podrobně zaměřujeme na odběr osobní, sociální a 

pracovní anamnézy. Chceme se dozvědět co nejvíce informací týkajících se veškerých úrazů, 

zánětů nebo proběhlých intervencích týkajících se TMK (ať z důvodu úrazu či degenerace) a 

chrupu. Důležitá je i informace o nošení rovnátek (délka a průběh nošení, jak vyrovnávání 

zubů probíhalo…). Zajímá nás, zda pacient kouří, skřípe v noci zuby nebo chrápe, jak často 

žvýká žvýkačky, zda má tendence kousat si nehty, rty a dásně či zatínat zuby. Až 50 % 

jedinců s poruchou v oblasti TMK pociťuje závratě, pocit plnosti a pískání v uchu, tudíž by 

nás ani popis problémů týkající se této struktury neměl překvapit (Freedom Physical Therapy 

Services, S.C., 2014–2019; Cuncha, 2020). 

I na základě těchto informací získáme bližší představu o pacientově psychickém 

rozpoložení a predispozicím k poruše TMK. Kromě návyků potřebujeme od pacienta 

důkladně přiblížit i typy postur, které běžně zaujímá (v rámci práce, starání se o domácnost, 

v rámci svých koníčků) a které mohou souviset s poruchami držení těla (Freedom Physical 

Therapy Services, S.C., 2014–2019). 

5.2 Zhodnocení klinického stavu pacienta 

Při klinickém vyšetření postupujeme v souladu s prováděním klasického 

kineziologického rozboru, který doplníme poslechem auskultačních projevů TMK a 

základním neurologickým vyšetřením. Kromě lokálního vyšetření TMK je pro nás důležité 

zhodnotit i pacientův celkový stav, což souvisí s vyšetřením celkové postury a segmentů těla, 

kde pozorujeme omezenou hybnost, bolestivost či jiné patologie, a to opět nejen z pohledu 

kineziologického, ale i neurologického (Freedom Physical Therapy Services, S.C., 2014–

2019). 
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5.2.1 Aspekční zhodnocení 

Kromě oblasti TMK je důležité se zaměřit i na pacientovu posturu či způsob dýchání. 

Obličej zhodnotíme následně nejen během prováděné aktivity (elevace a deprese mandibuly), 

ale i v případě zaujetí klidové polohy. Všímáme si především: 

• zda je obličej v oblasti dolní čelisti, nosu a očních orbit symetrický, 

• jaké postavení chrupu je pro pacienta typické (normální stav chrupu je bez předkusu či 

obráceného, nebo zkříženého skusu), 

• zda nepozorujeme omezení hybnosti jazyka a rtů (může se zde objevit snížená hybnost 

z důvodu frenulum linguae), 

• zda elevace a deprese probíhá správně – tzn. symetricky, bez stranových úchylek 

(Freedom Physical Therapy Services, S.C., 2014–2019; Konečný et al., 2007, s. 95–

100). 

Pokud sice dochází při pohybu mandibuly k úchylce od zamýšlené trajektorie, avšak ke 

konci pohybu se mandibula vrací do centrované pozice, za tímto druhem odchylky stojí 

dislokace disku spojená s jeho repozicí nebo patologie na neurální či muskulární úrovni. Když 

k navrácení disku nedochází, setkáváme se nejčastěji s dislokací disku bez repozice nebo 

s jednostranným svalovým zkrácením (Freedom Physical Therapy Services, S.C., 2014–

2019). 

5.2.2 Palpace TMK 

Palpační zhodnocení probíhá v klidu i při pohybu. Na základě pohybu mandibuly 

můžeme palpačně cítit jednotlivé aspekty kloubu (sevření úst – laterální aspekt, při průběhu 

elevace a deprese pohyb laterálního aspektu, otevřená ústa – dorzální část kloubu). Důležitou 

roli hraje však i zhodnocení změny svalového tonu v oblasti TMK v klidu a při pohybu 

(Freedom Physical Therapy Services, S.C., 2014–2019). 

5.2.3 Pohyblivost TMK 

Pohyblivost kloubu nehodnotíme jenom na základě měření pasivního rozsahu, ale opět i 

aspekčně, kdy pacienta vyzveme nejen k aktivní elevaci, depresi, protruzi či lateropulzi, ale i 

stavu, kdy je kloub vystaven zátěži, například v podobě kousnutí do lékařské špachtle nebo 

okraje jazyka. Důraz klademe na symetricitu pohybu, či na výskyt auskultačních fenoménů 

zjištěných pomocí fonendoskopu. V rámci vyšetření můžeme využít i specifické aktivity, 

které pacient uvádí jako problematické již během odběru anamnézy (Freedom Physical 

Therapy Services, S.C., 2014–2019). Při provádění pasivního pohybu ho můžeme kromě 

zhodnocení bariéry pohybu posoudit i z pohledu kloubní vůle (Šenkýř, 2019, s. 50).  
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Protruzní pasivní pohyb hodnotíme na základě vzdálenosti stejného typu zubů 

umístěných ve stejných lokalitách v oblasti horní i dolní čelisti v horizontální rovině. 

Depresní pasivní pohyb zhodnotíme obdobně, jen v rovině sagitální. Za fyziologický rozsah 

otevření úst považujeme depresi s možností umístění 2 prstů mezi zuby, což odpovídá cca 

36milimetrové vzdálenosti mezi těmito zuby (Walker, Bohannon a Cameron, 2000, s.484–

492).  

Ačkoliv se u většiny případů setkáme s omezením pohyblivosti, můžeme se setkat i se 

stavem opačným, kdy pacient vykazuje zvýšenou pohyblivost TMK. Tato hypermobilita bývá 

spojena s laxicitou kloubního pouzdra, vazů či šlachy m. temporalis. V případě objevení 

lokálního zvýšení rozsahu pohybu je vhodné doplnit vyšetření testy, které potvrdí či vyvrátí 

výskyt konstituční hypermobility (Karegeannes, 2015). 

Jak již bylo uvedeno výše, samotná problematika TMK může být velmi úzce propojena 

s poruchami v oblasti krční páteře, a to zejména s cervikokraniálním syndromem. Z tohoto 

důvodu je žádoucí doplnit vyšetření hybnosti TMK i vyšetřením aktivních a pasivních 

rozsahů pohybů prováděných krční páteří (Weber et al., 2012, s. 134–139; Freedom Physical 

Therapy Services, S.C., 2014–2019). 

5.2.4 Zhodnocení svalové síly  

Zhodnocení žvýkacího svalstva je velmi žádoucí následně doplnit vyšetřením 

hlubokých svalů krku a svalů lopatky (hlavně m. trapezius) (Freedom Physical Therapy 

Services, S.C., 2014–2019). 

5.2.5 Neurologické vyšetření 

Kromě vyšetření senzitivních změn v dermatomech C1 až C3 a oblastí inervovaných 

jednotlivými hlavovými nervy se zaměřujeme na vyšetření myotomů C1 až C8. Důležité je 

zhodnotit i výbavnost masseterového reflexu (Freedom Physical Therapy Services, S.C., 

2014–2019; Nevšímalová, Růžička a Tichý, 2002, s. 80). 

5.3 Zobrazovací metody 

Využití zobrazovacích metod je velmi důležitou součástí diagnostického procesu. Při 

vyšetření dysfunkcí TMK se využívá zhotovení snímku pomocí RTG, CT, MR nebo 

ultrazvuku. V případě dosavadního nepotvrzení strukturálních poruch, ačkoliv funkční 

poruchy u pacienta stále přetrvávají, bývá indikováno využití artroskopie.  

Artroskopická metoda je sice již metoda invazivní, avšak na rozdíl od ostatních 

zobrazovacích metod poskytuje možnost terapeutického ovlivnění zjištěných patologií ihned, 
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v průběhu samotného vyšetření. (Freedom Physical Therapy Services, S.C., 2014–2019; 

Murakami, Ito, 1985, s. 128–139; McCain, 1988, s. 648–655). 

6 Konzervativní léčba TMK 

Při objevení poruchy TMK je žádoucí snažit se tento problém vyřešit neinvazivní 

cestou, na základě které může pacient celý jeho problém zvládnout, aniž by musel podstoupit 

léčbu invazivní (Machoň, 2008, str. 37).  Kromě intervencí zaměřujících se na lokální 

problematiku TMK je žádoucí zaměřit se i na celkový stav jedince z pohledu držení těla, 

dechového stereotypu či poruch v oblasti axiálního systému, tzn. na veškeré problémy 

diagnostikovatelné na základě komplexního kineziologického rozboru (Freedom Physical 

Therapy Services, S.C., 2014–2019). 

V případě přetrvávajících problémů, které se ani po půl roce konzervativní terapie 

nelepší, se postupně přistupuje k invazivním postupům, a to od těch nejméně náročných 

k postupně složitějším (Machoň, 2008, str. 37). K těmto postupům patří například 

artrocentéza spolu s artroskopií, díky které je možno v případě akutního zaseknutí disku tento 

disk navrátit do původní pozice. Skrz tyto metody můžeme provést i distenzi kloubu a 

výplachy antirevmatiky (Emshoff, Rudisch, 2004, s. 816–823). Dalším častým zákrokem je 

kondylektomie, kdy pomocí osteotomie dochází k repozici kondylu mandibuly a tím k získání 

fyziologického rozsahu pohybu (Maccaferri, 1951, s. 381–402).  

Pokud však ani tyto méně invazivní metody nevedou ke zlepšení stavu pacienta, 

přechází se k artroplastickému řešení, kdy se skrz preaurikulární přístup operatér otevřeně 

dostane do kloubu a může následně ovlivnit stavy rozšířených degenerací, hypermobilit či 

ankylóz (Blair, 1982, s. 167; Myrhaug, 1951, s. 247–261) Tímto přístupem je možno následně 

provést i totální náhradu čelistního kloubu (Quinn, 2002, s. 2). 

Je důležité si uvědomit že ve chvíli strukturálního postižení kloubu se většinou pacient 

chirurgickému postupu musí podrobit. Mezi tyto stavy patří například vnitřní poruchy týkající 

se oblasti disku, stavy spojené s posttraumatickou degenerací, zánětlivé změny, neoplasie či 

ankylózy (Emshoff, Rudisch, 2004, s. 816–823). 

6.1 Edukace 

Na počátku konzervativní léčby je žádoucí pacienta informovat o průběhu 

terapeutického procesu. Také je poučen o určitých režimových opatření, které by měl po dobu 

léčby dodržovat.  Pacient by měl omezit otevírání úst při svém stravování, což souvisí 

zejména s krájením menších soust, stravováním se tekutější stravou a zákazu žvýkání 
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žvýkaček. Cílem opatření je zabránění nejen neustálému rozvoji patologií, ale také se snažíme 

snížit bolesti v oblasti TMK. Pro omezení bolestivosti doporučujeme pacientovi každodenní 

aplikaci analgeticky působících gelů či samotné požití analgetik (Machoň, 2008, s. 39). 

6.2 Měkké techniky 

Aplikováním manuálních měkkotkáňových technik jsme schopni výraznou měrou 

zlepšit stav dysfunkce TMK, kdy díky tomuto ošetření dochází k snížení bolestivosti, zvýšení 

pohyblivosti a zvýšení krevní cirkulace, s čímž poté souvisí i zvýšení tvorby synoviální 

tekutiny (Armijo-Olivo et al., 2016, s. 9–25). Měkkotkáňové ošetření svalů spočívá v aplikaci 

lehké komprese, nebo strečinku na okrsky svalů se zvýšeným svalovým napětím.  Pacientova 

ústa by při ošetřování měla být lehce pootevřena (Freedom Physical Therapy Services, 2016, 

in video). 

Následující tabulka popisuje přístup k ošetření jednotlivých žvýkacích svalů TMK: 

Tabulka 2 Ošetření svalů TMK (Freedom Physical Therapy Services, 2016, in video) 

Sval Přístup Obrazová dokumentace 

m. pterygoidesu 

lateralis 

Intraorální přístup (v 

blízkosti  kondylu 

mandibuly, za m. 

pterygoideus medialis)  

Obrázek 2 Ošetření m. pterygoideus 

lateralis 

m. pterygoideus 

medialis 
Intraorální přístup 

 

Obrázek 3 Ošetření m. pterygoideus 

medialis 
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m. masseter 

Intra i extraorální 

přístup 

 

Obrázek 4 Ošetření m. masseter 

m. temporalis 

Intraorální i extraorální 

přístup, kromě 

svalových vláken je 

žádoucí ošetřit i jeho 

šlachu 

 

Obrázek 5 Ošetření m. temporalis 

 

Obrázek 6 Ošetření m. temporalis 

 

6.3 Postizometrická relaxace svalů (PIR) TMK 

6.3.1 PIR všech žvýkacích svalů 

Tento typ ošetření svalů může pacient provádět s naší asistencí, ale i sám v rámci 

domácího cvičení. Princip této techniky spočívá v lehkém otevření úst a následně s výdechem  

pacient naznačí snahu ústa zavřít proti drobnému odporu aplikovanému svými prsty na bradu. 

Poté při nádechu s uvolněním tlaku nechává pacient ústa působením gravitace dostat se do 

většího otevření úst. Tento postup následně z nové pozice opět opakuje (Lewit, 2003, s. 232–

233). 
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6.3.2 PIR zaměřená na m. pterygoideus lateralis 

Pacient provede s výdechem lehkou protruzi proti odporu aplikovanému na základě 

svých prstů. Po krátkém setrvání v poloze při nádechu tento odpor povolí a nechává čelist 

volně přejít do retrakce. Následně celý cyklus opakujeme (Conservative Orthopedics, 2017, in 

video). 

6.4 Mobilizace TMK 

Na základě mobilizace jsme schopni působit analgosedačně, ovlivnit zvýšený tonus 

měkkých tkání, ale také zvýšit pohyblivost kloubu (Bialosky et al., 2009, s. 430–451; 

Courtney et al., 2010, s. 179–185).  

6.4.1 Distrakce 

Pacient otevře ústa do šíře, aby mohl terapeut umístit svůj palec na třenové zuby a 

stoličky spodní čelisti, zatímco zbylými prsty stejné ruky uchopí čelist zvnějšku. Následně 

aplikuje na madibulu lehký kaudální tlak. Druhá ruka terapeuta palpuje změny v TMK, popř. 

stabilizuje hlavu pacienta (viz obr.7, s. 34) (Shaffer et al., 2014, s. 13–23). 

6.4.2  Posun mandibuly anteriorně 

Při této technice je pouze distrakce vedena anteriorním směrem namísto směru 

kaudálního. Tento posun můžeme provádět i při větší počáteční depresi mandibuly, čímž bude 

distrakce navíc vedena i v ose corpus mandibulae (viz obr. 8–9, s. 34–35) (Shaffer et al., 

2014, s. 13–23). 

6.4.3 Posun mandibuly mediálně a laterálně 

Terapeut umístí svou ruku z jedné strany mandibuly, zatímco ústa pacienta jsou lehce 

pootevřena. Následně touto rukou vede posun mandibuly v žádoucím směru, zatímco druhá 

ruka svým kontaktem v oblasti kontralaterální os temporalis či kontralaterálního arcus 

zygomaticus působí stabilizačně (viz obr. 10, s. 35) (Shaffer et al., 2014, s. 13–23). 

6.4.4 Kaudálně-anteriorně-mediální posun čelisti (CAM) 

Úchop terapeuta je obdobný jako v předchozím případě,  avšak směr vytvářeného 

posunu v sobě kombinuje kaudální, anteriorní a mediální složku. CAM může být prováděn 

v lehkém či výraznějším pootevření úst (viz obr. 11–12, s. 35) (Shaffer et al., 2014, s. 13–23). 

6.4.5 Automobilizace TMK 

V rámci automobilizace může pacient využít techniky velmi podobné mediolaterálnímu 

posunu čelisti,  kdy při zavřených ústech umístí své ruce do stejné oblasti jako terapeut a 

provede lehký posun čelisti (viz obr. 13, s. 35) (Shaffer et al., 2014, 13–23). 

https://www.youtube.com/channel/UCAHkYgEqgB173cthdUzccdg
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Obrázek 7 Distrakce (Shaffer et al., 

2014, s. 13–23) 

 

Obrázek 8 Posun anteriorně 

(Shaffer et al., 2014, s. 13–23) 

 

Obrázek 9 Posun anteriorně, otevřená 

ústa (Shaffer et al., 2014, s. 13–23) 

 

Obrázek 10 Posun mediolaterálně 

(Shaffer et al., 2014, s. 13–23) 

 

Obrázek 11 CAM (Shaffer et al., 

2014, s. 13–23) 

 

Obrázek 12 CAM + otevřená ústa 

(Shaffer et al., 2014, s. 13–23) 

 

Obrázek 13 Automobilizační 

technika (Shaffer et al., 2014, s. 13–

23) 

 

6.5 Manipulace TMK 

Jedná se o bezpečnou metodu využívající se při dislokacích disků. Bylo dokázáno, že 

tato technika je bezpečná k řešení nejen chronických, ale i akutních poruch TMK, kdy je 

našim cílem ovlivnit rozsah pohybu a snížit bolestivost a napětí měkkých tkání kloubu 
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(Correa et al., 2009, s. 350–353; La Touche, 2009). Jednorázové provedení manipulačního 

manévru je důležité pro diagnostické zhodnocení blokády kloubu (Freedom Physical Therapy 

Services, S.C., 2014–2019). 

6.5.1 Ovlivnění dislokace caput mandibulae vzhledem k anteriorně posunutému disku 

Touto technikou jsme schopni ovlivnit „zámkovité“ zaseknutí TMK, ke kterému může 

dojít v rámci otvírání i zavírání úst (Foster et al., 2000).  Terapeut distrakčním tahem 

v anteroinferioním směru navrátí mandibulu na anteriorně posunutý disk (viz obr. 14, s. 36) 

(Esposito, Rigney, 2004). 

6.5.2 Ovlivnění anteriorního posunu disku s využitím superioposteriorní translace 

Pomocí tohoto typu manipulace ovlivňujeme stav zasekávání mandibuly při otevírání a 

uzavírání úst, kdy však během pohybu dochází k samostatné obnově kongruence komplexu 

kondyl-disk. Na základě stejného úchopu jako výše provádíme posterosuperiorní manipulaci 

komplexu kondyl-disk okolo eminentia articularis (viz obr. 15, s. 36) (Esposito, Rigney, 

2004; Bergmann, Peterson a Lawrence, 1993). 

6.5.3 Ovlivnění caput mandibulae mediolaterálně 

Touto technikou kromě ovlivnění polohy kondylu mandibuly nastolujeme rovnováhu 

v oblasti žvýkacích svalů. Terapeut uchopí pacientovu bradu a druhou rukou vytvoří oporu 

hlavy. Díky tomuto úchopu je schopen aplikovat na oblast caput mandibulae kromě 

distrakčního tahu také lateromediální posun spolu se zevní rotací. Tato technika se často 

používá bez jednorázového nárazu v rámci mobilizačních technik či samostatného cvičení 

pacienta (viz obr. 16, s. 36) (Alcantara et al., 2002). 

Obrázek 14  Dislokace caput 

mandibulae k anteriorně 

posunutému disku (Kalamir et 

al., 2006, s. 87) 

Obrázek 15 Anteriorní posun 

disku, využití 

superoposteriorní translace 

(Kalamir et al., 2006, s. 88) 

 

Obrázek 16 Ovlivnění posunu 

kondylu v mediolaterálním 

směru (Kalamir et al., 2006, s. 

88) 
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6.6 Akupunkturní léčba 

Jedná se o velmi starou metodu, jejíž základy byly položeny v Číně již před více než 

3000 lety. Ačkoliv má tato metoda tedy velmi dlouho historii, stále se nepodařil zjistit přesný 

mechanismus jejího léčebného účinku. Jako možné vysvětlení pozitivního efektu metody při 

ošetření myofasciálních bolestivých poruch pracuje odborná veřejnost s prokazatelnou 

stimulací aferentních vláken v oblastech svalu, čímž dochází k tvorbě nervových impulzů 

šířících se do oblasti míchy. Následně tyto impulzy ovlivňují aktivitu zejména ve třech 

strukturách centrálního nervového systému, a to v samotné páteřní míše (medulla spinalis), 

středním mozku (mesencephalon) a v hypotalamo-hypofyzárním komplexu. Navíc se již také 

podařilo prokázat, že během procedury dochází k uvolňování řady neurotransmiterů, jako jsou 

enkefaliny, beta endorfiny, dynorfiny, serotonin či noradrenalin (List et al., 1992, s.125–141; 

Johansson et al., 1991, s. 153–158; Ernest, White, 1999, s. 269–272, Goddard, 2005, s. 71–74; 

Woollam, Jackson, 1998, s. 593–595). 

Řada studií již potvrdila efekt akupunktury k léčbě funkčních poruch TMK, a to 

zejména v rámci ovlivnění bolestivosti, svalového hypertonu a patologických zvukových 

fenoménů, které vznikají z důvodu spasmu m. pterygoideus lateralis (Wang, Zhang a Guo, 

2011, s. 1864–1871; Linde et al., 2009; List, 1992). 

Zároveň bylo již poukázáno na stejný, ne-li pozitivnější účinek akupunktury ve srovnání 

s využitím okluzních dlah, kdy u pacientů došlo k výraznější redukci bolesti, zvýšení svalové 

aktivity bez vyvolání bolesti a ke zvětšení rozsahu otevření úst (Vincene-Barrero, 2012, s. 

1028–1033). 

V dnešní době je tedy akupunktura stále více využívána pro léčbu bolestí vzniklých na 

podkladě svalové či neurologické poruchy (NIH Consens Statement, 1997, s. 1–34). Velmi 

příznivý vliv na chronické myofasciální bolesti a doporučení jejího využití uznala v roce 2002  

i samotná Světová zdravotnická organizace (World Health Organisation, 2002, s. 9). 

6.6.1 Aplikace 

Základním principem terapie je aplikace akupunkturních jehel do oblasti bolestivých 

bodů (TrPs) nacházejících se v okolí ucha a čelisti, ale zároveň je možno využít i působení ze 

vzdálenějších míst skrz akupunkturní dráhy, kdy můžeme dosáhnout léčivého účinku díky 

aplikaci jehly do oblasti loktů, kolen či například palce (Levy, Matsumoto, 1975, s. 378–384).  

Pro dlouhodobé působení akupunktury se doporučuje provádět aplikaci jedenkrát týdně 

po dobu 30 minut (University of Maryland Medical Center, 2015). Počet sezení je pro 

každého velmi individuální, proto je vhodné ukončit léčbu až ve chvíli vymizení symptomů 
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(Zhu et al., 2017). V dnešní době je čím dál rozšířenější ošetření napalpovaných TrPs místo 

akupunkturních jehel také pomocí tzv. suché jehly (Dommerholt, 2011, s 223–227). 

6.7 Cvičební jednotka TMK 

Důležitou součástí konzervativního přístupu jsou také specializované posilovací, relaxační či 

protahovací cviky, díky kterým jsme schopni zejména ovlivnit myogenní ptaologie (Armijo-

Olivo et al., 2016, s. 9–25). 

 Posilovací cvičení provádíme v období snížené bolestivosti TMK. Patří zde cviky 

spojené s odporovaným pohybem mandibuly kraniokaudálně či izometrické cvičení v dané 

poloze proti odporu vytvořeného umístěnými prsty na bradě pacienta. V případě relaxačních 

technik je našim cílem snížit svalové napětí v oblasti TMK. Tyto techniky souvisí zejména se 

schopností komplexního zvládání stresových situací. Cviky může pacient provádět i sám 

v rámci autoterapie. Protahování měkkých tkání TMK může pacientovi výrazně ulevit 

v období zvýšené bolestivosti a napětí. Využívá se zejména statického strečinku či pomalého 

provádění pohybu (Villines, 2017). 

6.8 Okluzní dlaha 

Terapie okluzní dlahou je v rámci léčby poruch TMK často využívána z důvodu 

nastavení správného postavení chrupu, ale i disku a kloubních ploch TMK, s čímž následně 

souvisí i snížení napětí měkkých tkání (Healthwise Staff, 2019; Dylina, 2001, s. 539–545). 

U pacientů po ukončení léčby dlahou byly pozorovány pozitivní změny týkající se 

bolesti a ztuhlosti, rozsahu deprese mandibuly a patologických auskultačních fenoménů 

(Zhang, Wu a Deng, 2016, s. 84043–84053; Soni, Wanjari a Warhekar, 2018, s.355–360). 

 

6.8.1 Aplikace 

Ačkoliv se používá zejména u skřípání zubů z důvodu hypertonu žvýkacích svalů a 

destabilizace čelisti při spánku, její aplikace je možná i u jedinců s diagnostikovaným 

svalovým spasmem a dislokací disku. U skřípání by měl pacient používat dlahu každou noc 

po tříměsíční období. Pokud jsou důvodem aplikací výše zmiňované spasmy a disková 

dislokace, používá pacient dlahu první 2 týdny léčby i během dne, poté již jen na noc a 

v případě stresu (Healtwise Staff, 2019). 

6.9 Imobilizace 

Imobilizační metody slouží zejména k ovlivnění zánětlivé ataky kloubu, můžeme takto 

ale snížit i bolestivost či omezit hypermobilitu. Využívají se různé imobilizační techniky, díky 
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kterým je pacientovi umožněno otevřít ústa jen v rozsahu 1,5 cm, a to většinou po podobu 1 

až 2 týdnů (Machoň, 2008, s. 43). 

6.10 Fyzikální terapie TMK 

Důležitou součástí konzervativní terapie je bezesporu i využívání fyzikálních technik 

k ovlivnění zejména bolestivosti či svalového napětí. 

6.10.1 Transkutánní elektrická nervová stimulace (TENS) 

Je dokázáno, že využitím TENS během akutního stavu dochází k výraznému snížení 

bolestivosti a hypertonu m. temporalis spolu se zvýšením jeho síly (Awan, Patil, 2015, s. 

984–986; Khadilkar et al., 2008; Ferreira et al., 2017, s. 112–120; Rodrigues, Siriani a Berzin, 

2004, s. 290–295). 

6.10.2 Fototerapie 

Cílem této metody je podpořit průběh reparačních procesů v dané oblasti při zánětlivých 

procesech, s čímž souvisí i následné vyvolání analgezie a snížení pohybové limitace kloubu. 

V rámci aplikace fototerapie využíváme laser (vlnová délka okolo 1,064 nm) či LED lampu 

(vlnová délka okolo 400 nm) (Hamblin, 2018, s. 199–212; Brochado et al., 2018). 

6.10.3 Ultrazvuková terapie 

Pomocí ultrazvukových vln působíme na funkci kloubu díky zmírnění zánětlivých 

procesů v oblasti TMK, následně díky čemuž obnovujeme fyziologické napětí měkkých tkání 

a působíme analgosedačně (Handa et al., 2018). 

6.10.4 Termoterapie 

U pacientů s poruchou TMK je důležité zvolit typ termoterapie (tzn. pozitivní, či 

negativní termoterapii) v závislosti na cíl, kterého chceme touto aplikací dosáhnout. Pozitivní 

účinek tepla aplikovaný na TMK pomocí vodních či gelových kompresí nebo elektrického 

nahřívání cílí na ovlivnění hypertonu, bolesti a zvýšení pohyblivosti čelisti kaudokraniálním 

směrem. V rámci aplikace pozitivní termoterapie využíváme 20minutové denní vstupy při 

teplotě okolo 40 až 50 °C, jelikož v případě využití vyšších teplot naopak dochází k zvýšení 

algie.  Aplikace negativní termoterapie (kryoterapie) je prováděna nejčastěji pomocí sprejů 

(alespoň čtyřikrát denně po dobu 10 sekund) či kompresů (přiložení cca 10-15 minut). Tento 

přístup využíváme v případech akutních stavů, zejména v rámci zánětlivých a krvácivých 

postiženích kloubu nebo v případě traumat, kdy není žádoucí využití pozitivní termoterapii. 

Pouhým využitím negativní termoterapie však nejsme schopni dosáhnout stejného účinku 

jako u jiných metod (Yeng et al., 2001, s.245–255; Park et al., 2010, s. 968–74; Wig et al., 

2004, s. 203–213; Machoň, 2008, s. 42). 
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7 Dysfunkce TMK a změna kvality života 

Jako indikátor patologií v oblasti TMK využíváme tradičně výsledky z klinického 

vyšetření, které nám podávají informace o poruše zejména z pohledu fyzikálních komponent. 

Je důležité si ovšem uvědomit, že pacient na základě dysfunkce čelistního kloubu může trpět i 

řadou psychických změn, souvisejících se snížením svého sebevědomí či problémem 

začlenění do školního kolektivu v případě mladších jedinců, u starších poté do kolektivu na 

svém pracovišti (Tin-Oo, Saddki a Hassan, 2011, s. 6; Kiyak, 2008, s. 886–894; Hanna et al., 

2015; Resende et al., 2013, s. 116–121; Dahlström, Carlsson, 2010, s. 80-85). Informace o 

těchto aspektech poruchy TMK můžeme získat kromě odběru anamnézy také pomocí 

vyplnění dotazníků, které jsou zaměřené na orofaciální problematiku, a to zejména dotazník 

OHIP (Oral Health Impact Profile, v překladu Charakter dopadu ústního zdraví) (Slade, 1997, 

s. 284–290). 

 Každodenní životjedinců trpícími TMD je ovlivněn například z následujících hledisek: 

• problémy při jedení – na základě silné bolesti pociťující při žvýkání mnohdy omezují 

přísun řady potravin, což může vést až k úbytku hmotnosti a nutričnímu rozvratu; 

• problémy při mluvení – nejen bolest, ale i řada zvukových patologických fenoménů 

(„lupání, cvakání, praskání“) omezuje jejich verbální slovní projev, vyjádření emocí 

(smích) nebo i zívání, díky čemuž se jakákoliv sociální interakce stává velmi nepříjemná; 

• emoční rozvrat – postupně upadají do stavu stálé podrážděnosti, stresu, úzkosti, nebo 

dokonce deprese; 

• společenská izolace – není nic neobvyklého, že z důvodu symptomů doprovázejících 

TMD při mluvení či jedení se lidé dobrovolně vyhýbají jakýmkoliv interakcím s vnějším 

světem, čímž dochází i k stálému zhoršování psychického stavu a zvýšení výskytu 

úzkostných či depresivních atak (Cortese, 2017). 

 

Studie z roku 2021 (Al-Khotani et al.) byla zaměřena na psychosociální symptomy dětí 

a adolescentů, trpícími TMD. Bylo prokázáno, že jedinci s dysfunkcemi TMK trpěli úzkostmi 

a depresemi výrazněji než dětí bez této patologie. Zároveň větší pravděpodobnost vzniku 

těchto projevů dle pohlaví byla zjištěna u dívek.  

Je důležité si uvědomit, že vztah TMD a změny kvality života je oboustranný, což 

znamená, že porucha TMK má významný vliv na psychický a sociální stav jedince, ale 

zároveň psychosociální zátěž jedince výrazně zvyšuje pravděpodobnost vzniku této patologie. 

Stres je považován ze nejsilnější faktor přispívající ke vzniku TMD, jelikož bylo prokázáno, 
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že u osob trpících stresovým vypětím je pravděpodobnost rozvoje až dvojnásobná (Namvar et 

al., 2021, s. 590–594). 

7.1 OHIP 

Jedná se o nejrozšířenější metodu využívanou k hodnocení kvality života jedince 

v závislosti na patologiích v oblasti úst. Tento dotazník vznikl již v roce 1994 a následně 

prošel validizací v mnoha zemích světa (Slade, 1997, s. 284–290; McGrath et al., 2003, s. 43–

47; Locker, Jokovic a Clarke, 2004, s. 10–18). Původně obsahoval 49 otázek (OHIP-49), 

které byly rozděleny do 7 kategorií, a to funkční limitace, fyzický diskomfort, psychologický 

diskomfort, fyzická disabilita, psychologická disabilita, sociální disabilita a handicap (Slade, 

1997, s. 284–290). Z důvodu zdlouhavého vyplňování byl však následně samotným autorem 

dotazník zkrácen, kdy každá kategorie ve výše uvedeném pořadí zůstala zastoupena pouze 2 

otázkami (OHIP-14; viz příloha 4–5, s. 95–96)  (McGrath, Lam a Lang, 2012, s. 193–201). 

Pacient na jednotlivé otázky odpovídá na základě udělení 0 až 4 bodů podle intenzity 

jeho obtíží, kdy nulou hodnotí obtíže, které nikdy nepocítil, 4 body následně obtíže, které 

pociťuje velmi často. Výsledek dotazníku tedy nabývá skóre od 0 do 56 bodů. Pokud se 

zaměříme na jednotlivé kategorie otázek, tak kvalitu života můžeme hodnotit dle množství 

ovlivněných kategorií od 0 do 8. Platí, že čím větší množství bodů pacient v dotazníku získá, 

tím více je kvalita jeho života poruchou v této oblasti (v našem případě v rámci dysfunkce 

TMK) snížena (Slade, Spencer, 1994, s. 3–11).  
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8 Cíl diplomové práce 

Cílem této diplomové práce je zhodnotit efekt cílené 6týdenní rehabilitace u pacientů 

s funkční poruchou TMK z hlediska jejich impairmentu, disability a kvality života. 

8.1  Ověřované hypotézy 

Celá diplomová práce se bude soustředit na ověření výsledků 6týdenní rehabilitace 

pacientů z pohledu níže uvedených hypotéz. 

Výzkumná otázka č.1: 

Dojde ke změně bolestivosti TMK již na základě první rehabilitační intervence? 

• H01: Po první intervenci nedochází ke změně bolestivosti v oblasti TMK. 

• HA1: Již po první intervenci dochází ke změně bolestivosti v oblasti TMK. 

Výzkumná otázka č.2: 

Dochází ke změně bolestivosti TMK po 6týdenní rehabilitační intervenci? 

• H02: Po 6týdenní rehabilitační intervenci nedochází ke změně bolestivosti v oblasti 

TMK. 

• HA2: Po 6týdenní rehabilitační intervenci dochází ke změně bolestivosti v oblasti 

TMK. 

Výzkumná otázka č.3: 

Změní se projev auskultačních fenoménů již po první rehabilitační intervenci? 

• H03: Po první rehabilitační intervenci nedochází ke změně projevů auskultačních 

fenoménů při pohybu TMK. 

• HA3: Již po první rehabilitační intervenci došlo ke změně projevů auskultačních 

fenoménů při pohybu TMK. 

Výzkumná otázka č.4: 

Změní se na základě 6týdenní rehabilitace projevy auskultačních fenoménů? 

• H04: Po 6 týdnech rehabilitační léčby nedošlo ke změně výskytu auskultačních 

fenoménů při pohybu TMK. 

HA4: Po 6 týdnech rehabilitační léčby došlo ke změně výskytu auskultačních 

fenoménů při pohybu TMK. 

Výzkumná otázka č.5: 

 Změní se rozsah deprese mandibuly již po první rehabilitační intervenci? 

• H05: Po první rehabilitační intervenci nedochází ke změně rozsahu deprese 

mandibuly. 
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• HA5: Již po první rehabilitační intervenci dochází ke změně rozsahu deprese 

mandibuly. 

Výzkumná otázka č.6: 

Pozorujeme po 6týdenní rehabilitaci změnu rozsahu deprese mandibuly? 

• H06: Na základě 6týdenní rehabilitace nepozorujeme změnu rozsahu deprese 

mandibuly. 

• HA6: Na základě 6týdenní rehabilitace pozorujeme změnu rozsahu deprese 

mandibuly. 

Výzkumná otázka č.7: 

Dojde na základě absolvování 6týdenní rehabilitace ke změně kvality pacientova 

života? 

• H07: Po absolvování rehabilitace pacient neudává změnu v kvalitě svého života. 

• HA7: Po absolvování rehabilitace pacient udává změny v kvalitě svého života. 
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9 Metodický postup výzkumu 

V následující části bude vysvětlen celý průběh zamýšleného výzkumu, který probíhal pod  

záštitou grantu Univerzity Palackého IGA_FZV_2022_003: Efekty léčebné rehabilitace 

postcovidových pacientů s bolestmi krční páteře (viz příloha 1, s. 90). 

9.1 Charakteristika výzkumného souboru 

Do výzkumu bylo zařazeno 35 probandů ve věku 18 let a více. Přesněji se jednalo o 13 

mužů průměrného věku 41 ± 7 let a 22 žen průměrného věku 45 ± 10 let (viz tab. 3, s. 44). 

Pro zařazení jedinců do výzkumu bylo nutné u probandů prokázat přítomnost funkčních 

poruch v oblasti temporomandibulárního komplexu, které nejsou podloženy strukturální či 

zánětlivou patologií. Všichni zúčastnění podepsali před započetím výzkumu informovaný 

souhlas schválený Etickou komisí dne 10. 2. 2022 (viz příloha 2, s. 91). Každý z probandů 

mohl z výzkumu kdykoliv odstoupit.  

Tabulka 3 Popisná charakteristika výzkumného souboru - věk 

 
N % 

Průměrný 

věk 

Minimální 

věk 

Maximální 

věk 

SD 

věku 

Celý výzkumný 

soubor 
35 100 47 20 73 10 

Muži 13 37 51 41 69 7 

Ženy 22 63 45 20 73 10 

Legenda: N – počet probandů, SD – směrodatná odchylka 

9.2 Průběh výzkumu  

Celý výzkum byl realizován v rehabilitačním ambulantním zařízení ELPIS Olomouc, 

spol. s.r.o. a v Centru léčebné rehabilitace Nemocnice AGEL Prostějov v období od února 

roku 2022 do března roku 2023. Výzkum byl založen na sběru kvantitativní dat před 

započetím 6týdenní rehabilitace a po jejím ukončení. Tyto data jsme od pacientů získali na 

základě provedení klinického vyšetření (se zaznamenáním do klinického protokolu, viz 

příloha 3, s. 94) a vyplnění standardizovaného dotazníku zabývající se kvalitou jejich života 

OHIP-14 (Oral Health Impact Profile, v překladu Charakter dopadu ústního zdraví; viz 

příloha 4 a 5, s. 95–96) přeloženého pro naše účely do českého jazyka. Během celého 

výzkumu bylo dbáno na zajištění anonymity a ochrany osobního údajů, kdy jsme získaná data 

párovali a zpracovali pouze na základě iniciálů účastníků. Dotazníky jsme po převedení dat 

do elektronické podoby skartovali, elektronická data bezpečně uložili. 
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9.3 Použité metody 

V rámci celého výzkumu jsme se na stav probandů zaměřili nejen v rámci 

diagnostického, ale i terapeutického procesu. 

9.3.1 Diagnostický proces 

• Vyplnění dotazníku 

Každý účastník výzkumu vyplnil před vstupním vyšetřením dotazník OHIP-14, díky 

kterému jsme získali celkovou představu o kvalitě pacientova života s dysfunkcí TMK. 

Kromě bolestivosti kloubu pacient odpovídal na otázky týkajících se problémů nejen  

například během stravování, ale i do jaké míry je touto dysfunkcí ovlivněn jeho psychický 

stav a participace ve společnosti. Tento dotazník účastník vyplnil také v rámci výstupního 

vyšetření (Slade, 1997, s. 284–290).  

• Anamnéza 

Při vstupním vyšetření před absolvováním rehabilitace jsme v rámci diagnostického 

procesu kladli důraz na podrobný odběr anamnézy nejen z pohledu nynějších problémů 

v oblasti TMK - zejména kvantifikace bolestivosti dle Visual Analogue Scale (VAS), omezení 

hybnosti či kvantifikace přítomnosti zvukových fenoménů, ale i v rámci krční páteře a hlavy. 

Kromě této části anamnézy jsme se zaměřili i na anamnézu osobní, sociální a pracovní. 

Pacient odpovídal na otázky, zda prodělal traumata či operace v oblasti TMK, nebo zda mu 

byly v této oblasti potvrzeny degenerativní změny. Našim cílem bylo i získat představu o 

stresovém zatížení jedince (Freedom Physical Therapy Services, S.C., 2014–2019; Cuncha, 

2020). Při odebírání anamnézy jsme se blíže doptávali na informace vyplývající z dotazníku. 

Podobným způsobem jsme následně postupovali i v rámci výstupního vyšetření, kdy jsme se 

zabývali zejména změnou problémů, které pacient na počátku výzkumu popisoval. 

• Klinické vyšetření 

V této další části diagnostického procesu jsme se zaměřili na celkové i lokální aspekční 

zhodnocení jedince (tzn. z hlediska celé postury, i jen oblasti obličeje), palpaci TMK v klidu i 

při pohybu (deprese, elevace, protruze, retrakce a lateropulze), zhodnocení auskultačních 

(zvukových) fenoménů při pohybu (ZF; na základě získaných údajů od pacienta či použití 

fonendoskopu k poslechu) a změření rozsahu pohybu v čelistním kloubu při depresi 

mandibuly - tzv. interinciziální vzdálenost (IID). Tento rozsah pohybu byl měřen při aktivním 

provedení za použití posuvného měřidla na základě zhodnocení vzdálenosti příslušných 

horních a dolních řezáků v sagitální rovině (Freedom Physical Therapy Services, S.C., 2019; 
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Konečný et al., 2007, s. 95–100; Šenkýř, 2019, s. 50). Veškeré uvedené parametry jsme 

hodnotili při vstupním, kontrolním (tj. po první terapii), a následně i při výstupním vyšetření. 

9.3.2 Terapeutická intervence 

Terapeutická jednotka daného jedince se odvíjela od získaných informací 

z diagnostického procesu. Našim cílem bylo ovlivnit problematiku TMK skrz ošetření krční 

páteře. V rámci terapeutického procesu byly využity zejména následující techniky: 

• manuální techniky k odstranění svalových dysbalancí (Freedom Physical Therapy 

Services, 2016, in video; Armijo-Olivo et al., 2016, s. 9–25; Zhou et al., 2021; Calixtre 

et al., 2016, s. 188–197); 

• mobilizační techniky (Bialosky et al., 2009, s. 430–451; Zhou et al., 2021; Calixtre et 

al., 2016, s. 188–197); 

• úprava vadných pohybových stereotypů a vadného držení (Freedom Physical Therapy 

Services, S.C., 2019); 

• vytvoření domácího cvičebního plánu pacientovi na míru, abychom podpořili proces 

ovlivnění dysfunkce TMK i mimo návštěvy rehabilitační ambulance (Armijo-Olivo, 

2016, str. 9–25), 

• pozitivní termoterapie (Yeng et al., 2001, s. 245–255; Park et al., 2010, s. 968–274; Wig 

et al., 2004, s. 203–213). 

9.4 Způsob statistického zpracování 

Po zaznamenání veškerých získaných údajů do softwarového programu Microsoft 

Office Excel 2016, jsme tyto data převedli do programu Statistica 14.0.0., abychom s nimi 

mohli pracovat. Veškeré získané údaje byly vyhodnoceny na hladině významnosti p = 0,05. 

Nejprve jsme zjistili, která kvantitativní data splňují normální Gaussovo rozložení nejen 

pomocí vyhotovení histogramu, ale i na základě provedení Shapiro-Wilkova testu. Podle  

testu normality jsme poté zvolili vyhotovení nejvhodnější popisné statistiky. Pro popis 

kvalitativního znaku zvukových fenoménů jsme využili četností tabulku. 

 Dále následovalo provedení testu normality rozdílů vstupních naměřených údajů a 

údajů naměřených po první terapii a poté i rozdílů vstupních a výstupních naměřených údajů. 

Jelikož tyto hodnoty nesplňovaly parametry normálního rozložení, využili jsme pro další 

jejich zpracování Wilcoxonův párový test. 
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10 Výsledky výzkumu 

Pro práci s kvantitativními parametry VAS, IID a výsledky dotazníku OHIP-14 bylo 

nutné jako první provést test normality (tabulka 4, s. 47), kdy v případě signifikance (p-

hodnoty) Shapiro-Wilkova testu vyšší či rovno 0,05 jsme následně s údaji pracovali jako 

s hodnotami s normálním rozložením a z hlediska popisné charakteristiky jsme využili popis 

pomocí průměru, maximální hodnoty, minimální hodnoty a směrodatné odchylky. V případě 

nesplnění požadavku normálního rozdělení jsme tyto hodnoty popsali pomocí mediánu, 

maximální a minimální hodnoty (viz tabulka 5 a 6, s. 47–48). Pro popis kvalitativního znaku 

ZF byla využita absolutní a relativní četnost v celém vzorku (tabulka 7, s. 48). 

Tabulka 4 Zhodnocení normálního rozložení kvantitativních parametrů 

Kvantitativní znaky p-hodnota 

VAS 1 0,0901 

VAS 2 0,0296 

VAS 3 0,0003 

IID 1 0,1627 

IID 2 0,1626 

IID 3 0,1242 

OHIP- 14 vstupní 0,0001 

OHIP – 14 výstupní 0,0000 

Legenda: VAS – Visual Analogue scale pro zhodnocení bolesti: VAS 1 – vstupní, VAS 2 – po 

první terapii, VAS 3 – výstupní; IID – interinciziální vzdálenost (mm): IID 1 – vstupní, IID 2 – po 

první terapii, IID 3 – výstupní; OHIP – 14 vstupní/výstupní – dotazník Charakter dopadu ústního 

zdraví  

Tabulka 5 Popisná charakteristika kvantitativních parametrů s normální rozložením 

 N průměr min max SD 

VAS 1 35 4 1 7 1 

IID 1 35 42 30 50 5 

IID 2 35 43 32 50 4 

IID 3 35 45 38 51 3 

Legenda: N – počet; SD – směrodatná odchylka; VAS – Visual Analogue scale pro zhodnocení 

bolesti: VAS 1 – vstupní, IID – interinciziální vzdálenost (mm): IID 1 – vstupní, IID 2 – po první 

terapii, IID 3 – výstupní 
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Tabulka 6 Popisná charakteristika kvantitativních parametrů s nenormálním rozložením 

 N medián min max 

VAS 2 35 3 1 6 

VAS 3 35 1 0 3 

OHIP – 14 vstupní 35 2 0 11 

OHIP – 14 výstupní 35 1 0 2 

Legenda: N – počet; VAS – Visual Analogue scale pro zhodnocení bolesti: VAS 2 – po první 

terapii, VAS 3 – výstupní; OHIP – 14 vstupní/výstupní – dotazník Charakter dopadu ústního zdraví  

Tabulka 7 Četností tabulka pro kvalitativní znak zvukových fenoménů (ZF) 

 
N 

0 1 2 3 

N % N % N % N % 

ZF 1 35 17 49 15 43 3 9 0 0 

ZF 2 35 17 49 17 49 1 3 0 0 

ZF 3 35 28 80 7 20 0 0 0 0 

Legenda: N – počet, ZF – zvukové fenomény: ZF 1 – vstupní, ZF 2 – po první terapii, ZF 3 – 

výstupní; ZF hodnoty: 0 – bez přítomnosti auskultačních fenoménů, 1 – mírné auskultační 

fenomény, 2 – silné auskultační fenomény, 3 – silné auskultační fenomény obtěžující okolí 

10.1 Výzkumná otázka č. 1 

V rámci první výzkumné otázky jsme se zabývali změnou bolestivosti TMK po první 

terapeutické intervenci. Posuzované hypotézy H01 a HA1 zněly následovně: 

• H01: Po první rehabilitační intervenci nedochází ke změně bolestivosti v oblasti TMK. 

• HA1: Již po první rehabilitační intervenci dochází ke změně bolestivosti v oblasti TMK. 

Jelikož rozdíl hodnot vstupní bolestivosti a bolestivosti po první terapeutické intervenci 

(VAS 1 - VAS 2) neodpovídal normálnímu rozložení znaku, využili jsme k posouzení 

Wilcoxonův párový test. Díky dosažení hladiny statistické významnosti p < 0,05 můžeme 

změnu bolesti po první terapii považovat za statisticky významnou a nulovou hypotézu 

zamítnout (viz tab. 8, s. 49; obr. 17, s. 49). 

 

Již po první terapii došlo k signifikantnímu snížení bolestivosti TMK. 
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Tabulka 8 Wilcoxonův párový test pro dvojici proměnných VAS 1 a VAS 2 

 
Wilcoxonův párový test (hladina významnosti p < 0.05) 

N Z p-hodnota 

VAS 1 & VAS 2 35 4,1 0,00004 

Legenda: N – počet; Z – testovací kritérium; p – hodnota – dosažená hladina významnosti; 

VAS – Visual Analogue Scale: VAS 1 - vstupní, VAS 2 - po první terapii 

Box & Whisker Plot

 Median 
 25%-75% 
 Min-Max VAS 1 VAS 2
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Obrázek 17 Box & Whisker Plot – graf změny VAS po první terapii 

10.2 Výzkumná otázka č. 2 

V rámci druhé výzkumné otázky jsme hodnotili změnu bolesti po absolvované 6týdenní 

terapeutické intervenci. Posuzované hypotézy H02 a HA2 zněly: 

• H02: Po 6týdenní rehabilitační intervenci nedochází ke změně bolestivosti v oblasti TMK. 

• HA2: Po 6týdenní rehabilitační intervenci dochází ke změně bolestivosti v oblasti TMK. 

Jelikož rozdíl hodnot vstupní bolestivosti a bolestivosti po 6týdenní terapeutické 

intervenci (VAS 1 - VAS 3) nevykazoval normální rozložení, využili jsme Wilcoxonův 

párový test. Na základě dosáhnutí hladiny statistické významnosti p < 0,05 můžeme změnu 

bolesti považovat za statisticky významnou, a tudíž můžeme nulovou hypotézu zamítnout (viz 

tab. 9, s. 50; obr. 18, s. 50). 

Po absolvování 6týdenní rehabilitační intervence došlo k signifikantnímu snížení 

bolestivosti TMK. 
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Tabulka 9 Wilcoxonův párový test pro dvojici proměnných VAS 1 a VAS 3 

 Wilcoxonův párový test (hladina významnosti p < 0.05) 

N Z p-hodnota 

VAS 1 & VAS 3 35 5,2 0,0000002 

Legenda: N – počet; Z – testovací kritérium; p – hodnota – dosažená hladina významnosti; 

VAS – Visual Analogue Scale: VAS 1 - vstupní, VAS 3 - výstupní 

Box & Whisker Plot

 Median 
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 Min-Max VAS 1 VAS 3

-1

0

1

2

3

4

5

6

7

8

 

Obrázek 18 Box & Whisker Plot – graf změny VAS po 6týdenní terapeutické intervenci 

10.3 Výzkumná otázka č. 3 

Třetí výzkumná otázka se zabývala změnou auskultačních (zvukových) fenoménů po 

první terapii. Posuzované hypotézy H03 a HA3 zněly:  

• H03: Po první rehabilitační intervenci nedochází ke změně projevů auskultačních 

fenoménů při pohybu TMK. 

• HA3: Již po první rehabilitační intervenci došlo ke změně projevů auskultačních 

fenoménů při pohybu TMK. 

Jelikož zvukové fenomény řadíme mezi parametry kvalitativní, využili jsme 

k posouzení jejich změny po první terapii Wilcoxonův párový test. Kvůli nedosažení hladiny 

statistické významnosti p < 0,05 nemůžeme nulovou hypotézu zamítnout (viz tab. 10, s. 51) 
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Po absolvování první terapie nedošlo k signifikantní změně auskulatačních fenoménů 

při pohybu TMK. 

 

Tabulka 10 Wilcoxonův párový test pro dvojici proměnných ZF 1 a ZF 2 

 Wilcoxonův párový test (hladina významnosti p < 0.05) 

N Z p-hodnota 

ZF 1 & ZF 2 35 1,3 0,18 

Legenda: N – počet; Z – testovací kritérium; p – hodnota – dosažená hladina významnosti; ZF 

– zvukové fenomény: ZF 1 - vstupní, ZF 2 – po první terapii 

10.4 Výzkumná otázka č. 4 

Ve čtvrté výzkumné otázce jsme zjišťovali změnu auskultačních fenoménů po 

absolvování 6týdenní rehabilitační intervence. Posuzované hypotézy H04 a HA4 zněly:  

• H04: Po 6 týdnech rehabilitační léčby nedošlo ke změně výskytu auskultačních fenoménů 

při pohybu TMK. 

• HA4: Po 6 týdnech rehabilitační léčby došlo ke změně výskytu auskultačních fenoménů 

při pohybu TMK. 

Jelikož zvukové fenomény řadíme mezi kvalitativní parametry, využila jsem 

k posouzení jejich změny Wilcoxonův párový test. Na základě dosažení hladiny statistické 

významnosti p < 0,05 můžeme změnu výskytu auskultačních fenoménů po 6týdenní 

rehabilitaci považovat za statisticky významnou a můžeme nulovou hypotézu zamítnout (viz 

tab. 11, s. 52; obr. 19, s. 52). 

 

Po absolvování 6týdenní rehabilitační intervence došlo k signifikantnímu snížení 

výskytu auskultačních fenoménů při pohybu TMK. 
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Tabulka 11 Wilcoxonův párový test pro dvojici proměnných ZF 1 a ZF 3 

 Wilcoxonův párový test (hladina významnosti p < 0.05) 

N Z p-hodnota 

ZF 1 & ZF 3 35 3,3 0,001 

Legenda: N – počet; Z – testovací kritérium; p – hodnota – dosažená hladina významnosti; ZF 

– zvukové fenomény: ZF 1 - vstupní, ZF 3 – výstupní 

Box & Whisker Plot

 Median 
 25%-75% 
 Min-Max ZF 1 ZF 3
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Obrázek 19 Box & Whisker Plot – graf změny ZF po 6týdenní terapeutické intervenci 

10.5 Výzkumná otázka č. 5 

V rámci páté výzkumné otázky jsme hodnotili změnu rozsahu deprese mandibuly 

dosažené po první terapeutické intervenci. Posuzované hypotézy H05 a HA5 zněly: 

• H05: Po první rehabilitační intervenci nedochází ke změně rozsahu deprese mandibuly. 

• HA5: Již po první rehabilitační intervenci dochází ke změně rozsahu deprese mandibuly. 

Jelikož rozdíl hodnot vstupního rozsahu deprese mandibuly a rozsahu deprese 

mandibuly po první terapeutické intervenci (IID 1 - IID 2) nevykazoval v rámci našeho 

vzorku normální rozložení, využili jsme k posouzení změny rozsahu po první terapii 

Wilcoxonův párový test. Na základě dosažení hladiny statistické významnosti p < 0,05 

můžeme změnu rozsahu deprese mandibuly považovat za statisticky významnou a můžeme 

nulovou hypotézu zamítnout (viz tab. 12, s. 53; obr. 20, s. 53). 
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Již po první terapii došlo k signifikantnímu zvětšení rozsahu deprese mandibuly TMK. 

 

Tabulka 12 Wilcoxonův párový test pro dvojici proměnných IID 1 a IID 2 

 Wilcoxonův párový test (hladina významnosti p < 0.05) 

N Z p-hodnota 

IID 1 & IID 2 35 4,5 0,000006 

Legenda: N – počet; Z – testovací kritérium; p – hodnota – dosažená hladina významnosti; IID 

– interinciziální vzdálenost (mm): IID 1 - vstupní, IID 2 – po první terapii 

Box & Whisker Plot

 Median 
 25%-75% 
 Min-Max IID 1 (mm) IID 2 (mm)
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Obrázek 20 Box & Whisker Plot – graf změny deprese mandibuly po první terapeutické 

intervenci 

10.6 Výzkumná otázka č. 6 

Šestá výzkumná otázka se zaměřila na změnu rozsahu deprese mandibuly dosažené po 

absolvování celé 6týdenní terapie. Posuzované hypotézy H06 a HA6 zněly: 

• H06: Na základě 6týdenní rehabilitace nepozorujeme změnu rozsahu deprese mandibuly. 

• HA6: Na základě 6týdenní rehabilitace pozorujeme změnu rozsahu deprese mandibuly. 

Jelikož rozdíl hodnot vstupního rozsahu deprese mandibuly a rozsahu deprese 

mandibuly po skončení terapie (IID 1 – IID 3) nevykazoval v rámci našeho vzorku normální 

rozložení, využili jsme k posouzení změny rozsahu po absolvování terapie Wilcoxonův 

párový test. Díky dosažení hladiny statistické významnosti p < 0,05 můžeme změnu rozsahu 
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deprese mandibuly považovat za statisticky významnou a můžeme nulovou hypotézu 

zamítnout (viz tab. 13, s. 54; obr. 21, s. 54). 

 

Po skončení 6týdenní terapie došlo k signifikantnímu zvětšení rozsahu deprese 

mandibuly TMK. 

 

Tabulka 13 Wilcoxonův párový test pro dvojici proměnných IID 1 a IID 3 

 Wilcoxonův párový test (hladina významnosti p < 0.05) 

N Z p-hodnota 

IID 1 & IID 3 35 4,9 0,0000008 

Legenda: N – počet; Z – testovací kritérium; p – hodnota – dosažená hladina významnosti; IID 

– interinciziální vzdálenost (mm): IID 1 - vstupní, IID 3 – výstupní 

Box & Whisker Plot

 Median 
 25%-75% 
 Min-Max IID 1 (mm) IID 3 (mm)
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Obrázek 21  Box & Whisker Plot – graf změny deprese mandibuly po 6týdenní rehabilitační 

intervenci 

10.7 Výzkumná otázka č. 7 

Poslední sedmá výzkumná otázka si kladla za cíl zjistit, zda se po absolvování celé 

6týdenní terapie změnila pacientova kvalita života. Posuzované hypotézy H06 a HA6 zněly 

následovně: 

• H07: Po absolvování rehabilitace pacient neudává změnu v kvalitě svého života. 
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• HA7: Po absolvování rehabilitace pacient udává změnu v kvalitě svého života. 

Jelikož rozdíl hodnot ze vstupního a výstupního dotazníku OHIP-14 nevykazoval 

v rámci našeho vzorku normální rozložení, využili jsme k posouzení změny kvality života 

Wilcoxonův párový test. Na základě dosažení hladiny statistické významnosti p < 0,05 

můžeme změnu kvality života považovat za statisticky významnou a můžeme nulovou 

hypotézu zamítnout (viz tab. 14, s. 55; obr. 22, s. 55). 

 

Po skončení 6týdenní terapie došlo k signifikantnímu zlepšení kvality života . 

 

Tabulka 14 Wilcoxonův párový test pro dvojici proměnných OHIP-14 vstupní a OHIP-14 

výstupní 

 Wilcoxonův párový test (hladina významnosti p < 0.05) 

N Z p-hodnota 

OHIP-14 vstupní & 

OHIP-14 výstupní 
35 5,1 0,0000004 

Legenda: N – počet; Z – testovaci kritérium; p – hodnota – hladina statistické významnosti; 

OHIP – 14 vstupní/výstupní – dotazník Charakter dopadu ústního zdraví 

Box & Whisker Plot
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Obrázek 22 Box & Whisker Plot – graf změny kvality života po 6týdenní rehabilitační 

intervenci 
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11 Diskuze 

Temporomandibulární poruchy tvoří velmi rozsáhlou heterogenní skupinu patologií 

ovlivňující nejen oblast čelistního kloubu, ale i vzdálenější okolní tkáně a struktury (De-

Wijer, Steenks, 2010, s. 195–209). Do této skupiny okolních struktur a měkkých tkání spadá 

také i oblast krční páteře (Greenbaum et al., 2017, s. 7–13). Propojení těchto dvou oblastí 

z pohledu shodného somatosenzitivního centra, jádra pátého hlavového nervu, bylo již 

vysvětleno výše (viz podkapitola 3.5.1. Vztah poruch TMK a krční páteře, s. 19), ovšem je 

důležité si uvědomit i souvislosti související například s biomechanickou provázaností obou 

oblastí.  

Biomechanický funkční propoj TMK a horní oblasti krční páteře (okciputu s páteřními 

segmenty C1 a C2) je stěžejní pro umožnění dostatečného rozsahu otevření, a následně i  

zavření úst. Při depresi mandibuly probíhá v oblasti atlantookcipitálního skloubení  extenční 

pohyb, zatímco při zavírání úst probíhá v tomto skloubení pohyb přesně opačný (Eriksson et 

al., 2000, s. 1378–1384). Následně tedy změna posturálního držení krční páteře s ovlivněním 

její biomechaniky vede ke změně i polohy samotné čelisti a naopak (Zafar et al., 2000, s. 

227–238; Moya et al., 1994, s. 47–51). 

Bylo prokázáno, že u jedinců trpících poruchou čelistního kloubu bývá zvýšená 

prevalence výskytu i poruch krční páteře (Ciancaglini, Test a Radaelli, 1999, s. 17–22), a 

zároveň že existuje potenciální korelace mezi závažností poruchy TMK a subjektivními 

funkčními limitacemi krční páteře  (Armijo-Olivo et al., 2010, s. 370–379). Tito jedinci 

nejčastěji vykazují oproti zdravé populaci (tzn. bez poruch TMK) zvýšenou senzitivitu při 

palpačním vyšetření měkkotkáňových struktur krční páteře (De-Wijer et al., 1996, s. 742–750; 

Visscher et al., 2001, s. 76–80; Stiech-Scholtz, Fink a Tschernitschek, 2003, s. 386–391), 

limitovanou pohyblivost krční páteře jako celku  (De-Wijer et al., 1996, s. 742–750; Stiech-

Scholtz, Fink a Tschernitschek, 2003, s. 386–391), a na závěr i limitovanou pohyblivost 

jednotlivých páteřních segmentů (Stiech-Scholtz, Fink a Tschernitschek, 2003, s. 386–391).  

Jedinci s TMD zároveň vykazují sníženou výkonnost hlubokých flexorů krční páteře 

oproti zdravé populaci, která souvisí s následným prohloubením svalové dysbalance mezi 

nimi a extenzory krční páteře (Armijo-Olivo et al., 2010, s. 586–592).  

Na vzájemný vztah krční páteře a TMD se zaměřila i výzkumná část této diplomové 

práce, která prokázala statisticky signifikantní vliv terapeutických intervencí provedených 

v oblasti krční páteře na řadu symptomů spojených s touto poruchou, které jsme pozorovali 

nejen po dlouhodobém ošetřování, ale i pouze po první aplikaci. 
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11.1 Diskuze k výzkumné otázce č. 1 a 2 

V rámci výzkumných otázek číslo 1 a 2 jsme se zabývali zhodnocením změny 

bolestivosti v oblasti TMK na základě jednorázové intervence v oblasti krční páteře 

(výzkumná otázka číslo 1 – „Dojde ke změně bolestivosti TMK již na základě první 

rehabilitační intervence?“) a poté i samotnou změnou této bolestivosti na základě absolvování 

celého 6týdenního rehabilitačního programu (výzkumná otázka číslo 2 – „Dochází ke změně 

bolestivosti TMK po 6týdenní rehabilitační intervenci?“). U obou hodnocených situací jsme 

v rámci mého výzkumu prokázali statisticky signifikantní snížení bolestivosti, výraznější však 

byla ale tato změna po absolvování celého rehabilitačního programu. 

Lam, Liddle a MacLellan (2022) ve své studii potvrdili signifikantní vliv manuálního 

ošetření krční páteře na snížení bolesti v oblasti funkční poruchy TMK. V rámci svého 

výzkumu analyzovali 8 randomizovaných studií s celkovým počtem účastníků 437, jejichž 

průměrný věk se pohyboval od 20 do 47,1 let. V 5 studiích byli zúčastnění muži i ženy, 3 

studie pracovaly pouze se ženským vzorkem. Změna celkové bolestivosti byla hodnocena v 5 

studiích, změna palpační bolestivosti m. masseter ve 4 studiích a změna palpační bolestivosti 

m. temporalis v 6 studiích. Využití manuální terapie (jednalo se přesněji o využití 

mobilizačních a manipulačních technik) vykazovalo signifikantní změnu bolestivosti oproti 

placebo skupině bez této intervence, avšak v rámci této studie nedošlo k prokázání 

signifikantní změny palpačního prahu bolesti posuzovaného v oblasti m. masseter a m. 

temporalis. Výsledkem této studie bylo shrnutí, že ačkoliv byl vliv manuálních metod na 

bolestivost TMK prokázán, bude zřejmě skrz vzdálené terapeutické působení limitovaný, 

ovšem pouze na základě této studie nelze vytvářet definitivní závěr z důvodu heteregonity 

funkčních poruch, které byly v rámci studie analyzovány. 

Obdobné výsledky získali i Waleed, Fakhruddin a Hegazy (2022, s. 23–33) ve své 

systematic review, kdy zhodnotili výsledky 8 studií s celkově 383 zúčastněnými osobami, 

kteří trpěli myogenní poruchou TMK. Jednalo se zejména o ženy, jejichž celkový věkový 

průměr se pohyboval okolo 27 let. Studie opět pracovaly s experimentální a placebo 

skupinou. V rámci experimentální skupiny byly využity techniky mobilizací i manipulací, 

techniky zvyšující rozsah pohybu, cvičení podporující stabilizaci krční páteře a snížení 

svalových dysbalancí současně se zlepšením koordinace svalové aktivity. Tato studie spatřuje 

v rámci analyzovaných článků nedostatek týkající se nedostatečné délky pozorování 

přetrvávajících změn u experimentální i placebo skupiny. Každá studie se také lišila délkou 

trvání, kdy dvě z těchto studií hodnotily vliv jednorázové intervence za 4 až 5 měsíců 
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(Bortolazzo, Pires a Dibai-Filho, 2015, s. 423–434; Reynolds et al., 2020, s. 455–460), další 

studie hodnotila efekt 2 minuty po intervenci (Oliviero-Campelo et al., 2010, s. 310–317), jiná 

hodnotila vliv 6 terapeutických sezeních avšak bez důrazu na délku trvání (Corum et al., 

2018, s. 230–238 ), dvě další studie pracovaly s účastníky 2–3x týdně po dobu 5 týdnů 

(Tuncer et al., 2013, s. 302–308; Calixtre et al., 2019, s. 109–119) a poslední dvě 

neobsahovaly bližší informace o délce trvání (Calixtre et al., 2016, s. 188–197; Maluf et al., 

2010, s. 500–507). 

La Touche et al. v roce 2009 (s. 644–652) sledovali vliv manuální terapie a cvičení 

zaměřené na oblast krční páteře u 19 jedinců věku 19-57 let trpícími myofasciálními 

patologiemi TMK, kdy 14 účastníků byly ženy. Všichni účastníci absolvovali 10 

individuálních sezení (2x týdně). Velikost bolesti se hodnotila kromě využití VAS škály také i 

dle palpační citlivosti, a to celkově 3x: před započetím terapie, 48 hodin po poslední terapii 

rehabilitačního programu a na závěr ještě 12 týdnů po celém programu. Studie prokázala 

signifikantní změnu bolestivosti 48 hodin  i 12 týdnů po celém rehabilitačním programu, 

z hlediska porovnání těchto dvou snížení bolestivosti nedošlo následně k statisticky 

signifikantní změně. 

Cílem brazilské studie (Pedroni, Olivieira a Bérzin, 2015, s. 911–918) bylo ověřit 

okamžitý efekt mobilizace krční páteře na snížení bolestivosti TMK. Celé studie se zúčastnilo 

22 žen, kdy 10 z nich bylo zařazeno do experimentální skupiny, 6 do kontrolní a posledních 6 

do placebo skupiny. Účastníci z experimentální i placebo skupiny vykazovali myogenní 

patologii čelistního kloubu, kdy popisovali zejména bolesti v oblasti žvýkacího svalstva 

během mluvení, jedení, avšak i během parafunkčních návyků. Studie prokázala, že 

experimentální skupina vykazovala signifikantní snížení bolesti ihned po jednorázové 

mobilizaci krční páteře, avšak až u 80 % jedinců 24 hodin po absolvování této terapie nebylo 

již toto signifikantní snížení bolestivosti prokázáno. I jednorázová terapie tedy prokazuje 

pozitivní vliv na TMK, avšak je nutné počítat s krátkým efektem trvání účinku. 

Okamžitým efektem terapie bolesti se zabývala i studie z roku 2017 (Reynolds). 50 

účastníků bylo náhodně rozděleno opět do dvou skupin, experimentální a placebo skupiny, 

kdy oběma skupinám byla poskytnuta edukace o správné ergonomii, o domácím cvičebním 

programu a absolvovali také ošetření měkkých tkání. Experimentální skupina však navíc 

absolvovala manipulační ošetření krční páteře. Kromě okamžitého efektu byl následně 

hodnocen i efekt terapie po 1 týdnu a následně po 1 měsíci. Zlepšení stavu bylo pozorováno u 

obou skupin, avšak u skupiny s využitím  manipulace bylo snížení bolesti výraznější, což 

potvrdilo i statistické porovnání obou skupin. 
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11.2 Diskuze k výzkumné otázce č. 3 a 4  

Třetí a čtvrtá výzkumná otázka hodnotila změnu auskultačních fenoménů TMK díky 

terapii krční páteře. Zatímco výzkumná otázka č. 3 hodnotila změnu po absolvování jednoho 

sezení („Změní se projev auskultačních fenoménů již po první rehabilitační intervenci?“), 

výzkumná otázka č. 4 se zabývala stejnou změnou, avšak až po absolvování celého 

rehabilitačního programu („Změní se na základě 6týdenní rehabilitace projevy auskultačních 

fenoménů?“). 

Z pohledu absolvování jednorázové intervence došlo ke změně hodnocení auskultačních 

fenoménů pouze u dvou osob z celého vzorku a po vyhodnocení nebyl prokázán statisticky 

významný vztah. Po ukončení 6týdenní rehabilitace jsme ale pozorovali již statisticky 

významné snížení těchto zvukových projevů, a tudíž i prokázání vlivu terapeutických 

intervencí prováděných v oblasti krční páteře na nepříjemné zvukové vjemy, se kterými se 

pacienti z velké většiny potýkají. 

Bohužel vliv terapie krční páteře na auskultační fenomény u pacientů s patologií TMK 

je ve světě téměř neprozkoumáván. Směr výzkumu efektivního odstranění tohoto znaku 

poruchy se spíše v dnešní době zaměřuje například na lokální aplikaci botulotoxinu A přímo 

do m. PL, která alespoň podle studie z jara roku 2022 (Rezazadeh et al., 2002, s. 217) 

nevykazovala statisticky signifikantní změnu těchto zvukových projevů, avšak došlo 

k statisticky významnému zvýšení rozsahu lateropulzí. 

Z hlediska dnešních trendů v této oblasti je současně pozorována větší snaha o přesnější 

možnost diagnostického vyšetření auskultací pocházejících z čelistního kloubu pomocí 

počítačového zpracování těchto projevů, jelikož jedinou možností k vyšetření TMK z tohoto 

hlediska stálé zůstává prostý poslech pomocí přiložení fonendoskopu do místa kloubu. Autoři 

studie (Kajor et al., 2022, s. 2706) vidí přínos vývoje těchto vyšetřovacích zařízení zejména 

ve vytvoření rozsáhlé databáze, která by  v budoucnu mohla urychlit i diagnostický proces 

týkající se temporomandibulární dysfunkce. 

Různými možnostmi lokální terapie se například zabývala studie Nagata et al. (2019, s. 

202–209), kdy hodnotili, zda u skupiny, kde v léčbě TMD byla využita navíc i manipulace 

čelistního kloubu, došlo k statisticky signifikantnímu snížení zvukových projevů oproti druhé 

skupině, která podstoupila zcela identickou léčbu, ovšem bez aplikace těchto manipulačních 

technik. Na závěr tato studie konstatuje, že využitím manipulačních technik nedošlo ke 

statisticky významnějšímu zlepšení auskultačních fenoménů oproti druhé skupině. 
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Vliv terapie krční páteře na auskultace TMK bychom mohli vysvětlit na základě 

vzájemného vztahu mezi postavením krční páteře a následně vznikající změnou skusu mezi 

horní a dolní čelistí. V roce 2022 byla zveřejněna studie (Macri et al.), do které se zapojilo 

411 dětských účastníků ve věku 7–15 let, kteří byli rozděleni do dvou skupin dle svého 

původu (214 účastníku z Itálie, 197 účastníku ze Španělska). U všech těchto jedinců byl 

zhodnocen typ skusu a následně i přítomnost symptomů souvisejících s výskytem 

temporomandibulární dysfunkce. Děti a adolescenti vykazující nadměrný předkus (průměrně 

3–11 m) či hluboký skus (průměrně 4–7 mm) vykazovali větší prevalenci těchto symptomů, 

tedy i samotných zvukových fenoménů.  

V roce 2001 proběhl výzkum (Sonnesen, Bakke a Solow, s. 179–192), kterého se 

zúčastnilo 96 dětí o věku 7–13 let. Tyto děti vykazovaly různý stupeň malookluze (typ 1 – 27 

%, typ 2 – 69 %, typ 3 – 1 %). V závěru této studie byl prokázán výraznější výskyt dysfunkce 

TMK v souvislosti s předsunutým držením hlavy.  

Obdobného výsledku dosáhla i novější studie z roku 2011 (Sener, Akgunlu, s. 354–

360), které se zúčastnilo 100 dospělých jedinců léčených z důvodu symptomů souvisejících 

s čelistním kloubem, kde spadala i problematika auskultačních fenoménů. Tato studie 

konstatuje, že vadné držení krční páteře by mohlo být významným etiologickým faktorem 

spojeným s rozvojem myofasciálních či intraartikulárních poruch TMK, jelikož může 

přispívat ke změně pozice kondylu mandibuly i spolu s diskem ve své kloubní jamce, s čímž 

poté souvisí i samotná změna okluze. Pozice kondylu v jamce by mohla následně ovlivňovat i 

aktivitu svalů krku, avšak tyto vztahy by měly být dále zkoumány. V závěru také vyzdvihují 

fakt, že porucha držení hlavy a horní krční páteře spolu s pozicí kondylu může přispět ke 

vzniku poruchy, avšak samy o sobě nestačí k plnému rozvoji. 

Problematika patologické okluze a vzniku patologických fenoménů TMK je však i přes 

existenci řady studií potvrzující toto propojení stále oblastí řady protikladných názorů 

(Kanter, Battistuzzi a Truin, 2018). Možné vysvětlení důvodu stálého průběhu této diskuze by 

mohlo být založeno na přístupu řady stomatologů a výzkumníků, podle kterého všechny 

okluzní abnormality způsobují symptomy TMK a z tohoto důvodu by měly být léčeny 

preventivně. Tento přístup však nezohledňuje interindividuální rozdíly každého jedince (Ash, 

Ramfjord, 1995; Nelson, 2003, s. 79–92).  

V rámci našeho života zároveň dochází k fyziologickým adaptačním změnám okluze. 

Tyto změny bývají ale narušeny výskytem různých výplňových materiálu z důvodu 

stomatologických zákroku, díky kterým se následně okolní zubní tkáň nemůže rovnoměrně 

opotřebovávat. Po určité době může vzniknout tzv. „iatrogenní“ okluzní interference, která 
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může souviset i se vznikem známek poruchy čelistního kloubu. Tomuto narušení 

rovnoměrného opotřebování je žádoucí předcházet pomocí selektivního broušení či 

přetvarování a úpravou obrysu těchto vyplňujících struktur (Dzingute et al., 2017, s. 167–

175).  

11.3 Diskuze k výzkumné otázce č. 5 a 6 

Z hlediska dalších dvou výzkumných otázek jsme se zaměřovali na změnu rozsahu 

deprese mandibuly po prvním ošetření krční páteře (výzkumná otázka č. 5 – „Změní se rozsah 

deprese mandibuly již po první rehabilitační intervenci?“) a následně po absolvování celé 

rehabilitace (výzkumná otázka č. 6 – „Pozorujeme po 6týdenní rehabilitaci změnu rozsahu 

deprese mandibuly?“). Již po prvním ošetření jsme pozorovali zlepšení rozsahu deprese u 27 

jedinců z celkového počtu. Následně po absolvování 6 týdnů terapie došlo k dalšímu zvětšení 

deprese až už 32 jedinců a průměrná hodnota tohoto rozsahu se navýšila oproti vstupnímu v 

průměru o 3 mm (vstupní průměr 42 mm, výstupní 45 mm). Z hlediska statistického 

vyhodnocení se změny rozsahu v obou případech ukázaly obě jako statisticky významné. 

V roce 2016 Calixtre et al. (s. 188–197) uskutečnili výzkum s cílem zhodnotit efekt 

rehabilitačního programu krční páteře na TMK. Výzkumný vzorek byl složen z 12 žen o 

průměrném věku 22 let, kdy dvě ženy vykazovaly  příznaky myofasciální poruchy TMK 

s limitovaným rozsahem deprese mandibuly,  10 žen vykazovalo známky kombinované 

myofasciální poruchy a poškození kloubu a poslední 3 ženy trpěly dislokací disku.  

Ačkoliv se u všech jedinců prokázaly myofasciální změny bilaterálně, většina TMD 

byly ženami vnímány unilaterálně (u 6 žen levostranně, u 2 žen pravostranně). Stav žen byl 

hodnocen celkem 3x, a to 2x před započetím rehabilitace (tzn. bez aplikace rehabilitační 

léčby, mezi oběma vyšetřeními uplynul 3týdenní interval) a následně 5–7 dnů po ukončení 

terapeutického procesu. Absolvovaný rehabilitační program se skládal z 10 terapeutických 

sezeních probíhajících po dobu 5 týdnů. Délka každého sezení se pohybovala okolo 35 minut, 

kdy z celkové času bylo využito 20 minut k manuálnímu ošetření krční páteře pomocí 

mobilizačních technik, 10 minut posílení oslabených svalů krční páteře a na závěr 5 minut 

svalové relaxaci. 

Z hlediska statistického zpracování získaných dat bylo zjištěno, že v rámci srovnání 

obou vyšetřeních před započetím celé terapie došlo sice i spontánně ke zvýšení průměru 

deprese mandibuly, avšak tato změna nebyla statisticky signifikantní. Po 5týdenní rehabilitaci 

však při statistickém srovnání druhého a třetího vyšetření již k statisticky signifikantní změně 

rozsahu deprese došlo. Průměrná hodnota deprese se zvýšila o 5,7 mm. 



62 

 

Castro, Silva a Basilio v roce 2017 shromáždili 231 článku zabývajících se poruchami 

TMK a jejich intervencí. Jednalo se o články publikované od roku 2001 do roku 2015. 

Z tohoto celkového množství pak vybrali 6 studií, které využili k syntéze jejich poznatků. 

V závěru této studie autoři uvádí, že mobilizace či manipulace aplikované v oblasti krční 

páteře vedou ke statisticky signifikantním změnám velikosti deprese mandibuly. 

Nejvýznamnějšího účinku dosáhneme při využití těchto metod v oblasti atlantookcipitálního 

skloubení a krčních segmentů C1 až C3. Zároveň se vyjadřuje tato studie i k myofasciálnímu 

ošetření tkání, které sice sníží akutní bolest i dlouhodobě pohledu, avšak neprokázalo 

signifikantní působení na změnu rozsahu otevření úst oproti mobilizačním a manipulačním 

metodám. 

Pozitivní vliv na rozsah otevření úst potvrzují i studie autorů Lam, Liddle a MacLellan 

(2022) a Waleed, Fakhruddin a Hegazy (2022, s. 23–33), které jsou popsány v rámci 

podkapitoly 11.1 Diskuze k výzkumné otázce č. 1 a č. 2, jelikož se zabývaly nejen změnou 

bolestivosti po absolvování několikatýdenního rehabilitačního programu, ale hodnotili i 

změnu deprese mandibuly, která také dosahovala signifikantních změn. 

Studií zabývajících se  okamžitým vlivem terapie krční páteře na změnu rozsahu 

otevření úst je výrazně méně a také jsou většinou publikovány před rokem 2011. Jedním 

z těchto výzkumů je například i randomizovaná kontrolovaná studie z roku 2009 (Mansilla-

Ferragut et al., s. 101–106), která hodnotila její okamžitý efekt na velikost otevření úst 

v závislosti na využití manipulace atlantookcipitálního skloubení. Této studie se zúčastnilo 37 

žen věkového rozptylu od 21 do 50 let (průměrný věk se pohyboval tedy okolo 35 let věku).  

Všechny tyto ženy byly zařazeny do tohoto výzkumu na základě vyskytujících se 

problémů krční páteře, které byly definovány jako jakékoliv symptomy v oblasti páteře či 

lopatky, které vznikají na základě dlouhodobého zaujetí určité postury krční páteře, pohybu 

krční páteře nebo na základě palpace krčních svalů. Tyto problémy se musely projevovat 

bilaterálně a trvat alespoň po dobu 6 měsíců. Kromě přítomnosti těchto problémů musely 

ženy vykazovat i omezenou depresi mandibuly, která při otevření úst nedosáhla ani 40 mm.  

Pro účely této studie byly rozděleny do 2 skupin, a to do skupiny experimentální (19 

žen), u které byla aplikována manipulace atlantookcipitálního skloubení, a do skupiny 

kontrolní (18 žen), u kterých byla provedena manuální placebo intervence. Odebírání velikosti 

rozsahu bezbolestné deprese mandibuly proběhlo před provedením samotné intervence a 

následně 5 minut po vykonání manipulace u experimentální skupiny, nebo v případě kontrolní 

skupiny po aplikaci placebo manuálního kontaktu. U obou skupin byly tyto techniky 

provedeny bilaterálně. Po statistickém zpracování naměřených dat bylo potvrzeno, že v rámci 
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experimentální skupiny došlo k výraznějšímu zvětšení rozsahu, které se prokázalo i statisticky 

signifikantní. Z hlediska kvantitativního hlediska došlo k zvýšení deprese až o 3,5 mm. 

11.4 Diskuze k výzkumné otázce č. 7 

Poslední výzkumná otázka se zabývala vlivem poruchy TMK na kvalitu života 

probandů, a následně zda dojde ke změně  po absolvování celého rehabilitačního programu 

(„Dojde na základě absolvování 6týdenní rehabilitace ke změně kvality pacientova života?“). 

V závislosti na porovnání kvality života pomocí vyplnění dotazníku OHIP-14 před započetím 

terapie a následně po skončení došlo ke zlepšení kvality života až u 34 účastníků výzkumu. 

Toto zlepšení se při zpracování ukázalo jako statisticky významné. Došlo tedy k prokázání 

signifikantního vlivu terapie krční páteře na kvalitu života u pacientů trpícími funkčními 

patologiemi v oblasti TMK. 

Vliv TMD na kvalitu života byla potvrzena také řadou studií. Jednou z nich je například 

výzkum autorů Karaman, Genc a Danisman (2022, s. 208–214) provedený na ortodontické 

klinice Istanbul Ayidin University. Výzkumu se zúčastnilo 200 pacientů (124 žen a 76 mužů), 

kteří byli následně rozděleni do dvou skupin podle informace, zda pochází z rozvedené rodiny 

(98 pacientů byly z úplné rodiny, 102 pacientů z rodiny s rozvedenými rodiči). Kromě kritéria 

rozvedených rodičů po dobu minimálně 1 roku od započetí výzkumu účastníci museli doložit 

neexistenci předchozí ortodontické léčby a nepřítomnost žádných vrozených poruch či 

předchozích traumat v oblasti TMK.  

Kromě odběru anamnézy a vyplnění dotazníku OHIP-14, který jsme využili i v rámci 

naší práce, byl pro zhodnocení TMD použit i Fonsecův anamnestictký index (Fonseca´s 

Anamnestic Index), který se zaměřuje na výskyt bolesti v oblasti TMK, hlavy a zad. Pokud 

jedinci dosáhli 20–40 bodů, byli považováni za osoby trpící lehkou poruchou TMK, při 45–65 

bodech poruchou středního rázu a v případě 70–100 bodů vážnou patologií TMK. Pokud 

jejich skóre dosáhlo maximálně 15 bodů, byli považováni za jedince, kteří poruchou TMK 

netrpí. 

Z hlediska statistického zpracování se došlo k závěru, že v případě rozvodu rodičů 

dosahovali jedinci vyššího skóre v dotazníku OHIP-14 i ve Fonsecově anamnestickém 

indexu. Tímto došlo k potvrzení nejen snížení kvality života při TMD, ale také tato studie 

poukázala na důležitost emočního stavu v souvislosti s touto patologií. 

Obdobných výsledků dosáhla i studie z roku 2018 (Bitiniene et al., s. 3–9), kteří se 

snažili vytvořit souhrnný názor na změnu kvality života u pacientů s TMD na základě analýzy 

12 článků publikovaných mezi léty 2006–2016. Po statistickém zpracování získaných údajů 
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dospěla tato studie k závěru, že pacienti trpící poruchou TMK trpí také sníženou kvalitou 

života z důvodu nejen fyzických symptomů spojených s touto patologií, ale také z důvodu 

psychické poruch souvisejících s těmito symptomy. 

Brazilská studie (Lemos et al., 2015, s. 10–14) udává, že snížena kvalita života, která 

byla v rámci studie pozorována u studentů zubního lékařství, byla výraznější v případě, kdy 

jedinci trpěli současně poruchami v oblasti čelistního kloubu spolu s patologickými změnami 

v rámci orofaciálního svalstva. Největší limitace v běžném životě pociťovali studenti zejména 

z hlediska omezení své funkčnosti, bolestivosti a psychického diskomfortu. 

Pokud se jedná o efekt terapie zaměřené na krční páteř, tzn. stejně jako náš výzkum 

v rámci této diplomové práce, tento typ výzkumu není ve světovém měřítku příliš zastoupen. 

Většinou se výzkumy zabývají celkovou efektivitou terapie, kdy je terapeutická intervence 

zaměřena současně na krční páteř i oblast temporomandibulárního kloubu. Taková studie byla 

vydána například v listopadu roku 2022 (Cracium et al.). Zúčastnilo se jí 64 probandů věku 

35–75 let, kteří vykazovali primární degenerativní poruchu čelistního kloub se sekundárním 

vznikem poruchy funkce krční páteře. Tito účastníci byli rozděleni do dvou skupin, a to do 

experimentální (33 jedinců), kteří kromě léčby TMD pomocí farmakoterapie podstoupili i 

fyzioterapeutické intervence, a kontrolní (31 jedinců), kteří byli léčeni pouze pomocí farmak.  

Před započetím výzkumu pacienti podstoupili kromě klinického vyšetření i vyšetření 

zobrazovacími metodami (ultrazvuk, RTG i CT). Jejich kvalita života byla posouzena na 

základě vyplnění dvou dotazníku, a to Neck Disability Index a Jaw Functional limitation 

Scale 8. 

V případě experimentální skupiny, která stejně jako kontrolní absolvovala sezení se 

zubařem či revmatologem k nastavení individuální farmakoterapie, pacienti docházeli po 

dobu 3 měsíců na individuální fyzioterapii o délce trvání 60–90 minut v následujícím 

schématu: první dva týdny 3x týdně, další dva týdny 2x týdně a na závěr 1x týdně. 

Terapeutická intervence byla vždy u každého jedince individuální, všechny však vykazovali 

podobné intervence v oblasti TMK i krční páteře, kdy kromě svalového uvolnění obou lokalit 

a využití manipulačních manévrů používali i proprioceptivní techniky k nastolení 

koordinované svalové aktivity, techniky k ovlivnění dysfagií (pokud byly přítomny), dechová 

cvičení či techniky k ovlivnění vadného držení těla. Všichni také museli dodržet striktní plán 

domácího cvičení, které prováděli 2x denně po dobu 30 minut. 

V rámci statistického zpracování tato studie došla k závěru, že u obou skupin došlo 

k signifikantnímu snížení bolestivosti TMK, výrazněji však ve skupině experimentální. 

Stejných výsledků studie dosáhla i v případě zhodnocení změny bolestivosti v oblasti krční 
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páteře. Korelace změny bolestivosti v obou oblastech se prokázala také statisticky 

signifikantní. Po 3měsíční fyzioterapii jedinci z experimentální skupiny, narozdíl od skupiny 

kontrolní, vykazovali snížení auskultačních fenoménů a zvýšení rozsahu pohybu čelistního 

kloubu i krční páteře a v obou lokalitách došlo i k výrazné svalové relaxaci. Experimentální 

skupina na závěr potvrdila i výraznější zlepšení kvality života v obou dotaznících oproti 

skupině kontrolní. 

Velmi podobné výsledky získala i studie z roku 2019 (Kwon, Yu, s. 202–209), která se 

zaměřovala na 4týdenní terapii u pacientů s tenzními bolestmi hlavy. Na základě ošetření 

oblasti TMK spolu s krční páteří došlo k  statisticky výraznějšímu zlepšení kvality života 

oproti zbylým dvou skupinám, kde byla fyzioterapie zaměřena pouze na krční páteř či pouze 

na čelistní kloub. 

11.5 Limity studie 

Jako limit této studie by mohla být označena určitá nehomogenita souboru, jelikož ze 

všech 35 účastníků bylo jen 13 mužského pohlaví. Zároveň by došlo k zpřesnění výsledků 

zapojením většího množství probandů do celé studie. V případě selekce jednotlivých 

účastníků by mohla být nastavena kritéria týkající se jednotlivých symptomů, kterými pacienti 

TMK trpěli (např. velikost deprese mandibuly nedosahuje 40 mm nebo nutná přítomnost 

auskultačních fenoménů), čímž bychom také zvýšili homogenitu celého vzorku. 

Celá studie by následně mohla být doplněna i kontrolou stavu účastníků vícekrát po 

skončení 6týdenní terapie. Tímto bychom mohli nejen zhodnotit délku trvání účinků terapie 

po delším časovém období, ale také bychom získali větší představu o případném návratu 

symptomů, které pacienta trápili a kvůli kterým vstoupil do naší studie. Následně bychom 

mohli tyto výsledky využít i z hlediska případné další studie, která by hodnotila, zda v případě 

lokálního ošetření TMK oproti využití našeho přístupu skrz krční páteř její výsledky 

přetrvávají déle či nikoliv. 

Pokud bychom do studie zařadili i kontrolní skupinu probandů, kteří by v rámci 

výzkumu nepodstupovali žádnou terapii, umožnilo by nám to i určité zpřesnění výsledků 

vyloučením samovolné regenerace organismu. V neposlední řadě v naší studii  neměli 

pacienti omezenou možnost využití farmakoterapie, což určitým způsobem mohlo vést 

ke zkreslení údajů. 

11.6 Přínos pro praxi 

Tato studie přispěla k potvrzení vztahu týkajícího se propojení TMK a krční páteře, 

jelikož v případě terapie, která byla zaměřena pouze na oblast krční páteře, docházelo 
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k statisticky signifikantnímu zlepšení stavu probandů. Zároveň poukazuje na určitou možnost 

ovlivnění auskultačních fenoménů TMK v případě takto vedené terapie, jelikož v rámci 

českých či zahraničních studií bývá poměrně dobře zpracována terapie krční páteře a její vliv 

na změnu bolestivosti a rozsahu pohybu deprese mandibuly, ovlivnění projevů zvukových 

fenoménů však chybí. Dalším přínosem tohoto výzkumu je také využití dotazníku OHIP-14 

k zhodnocení změny kvality života ovlivněním patologie TMK, které bylo dosáhnuto opět 

skrz ošetření krční páteře, jelikož zvýšení kvality života u těchto pacientů při provedení 

intervencí na krční páteři není bohužel také příliš probádáno. 
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Závěr 

Cílem této diplomové práce bylo seznámit čtenáře s velmi širokou problematikou 

týkající se temporomandibulární dysfunkce. Poznatky uvedené v teoretické části práce jsme 

následně využili i v rámci našeho výzkumu zaměřeného na ovlivnění patologií této oblasti ze 

vzdálenějšího přístupu, a to skrz ošetření krční páteře. 

Efektivita terapie byla zhodnocena dle změny výskytu bolestivosti, auskultačních 

fenoménů a změny velikosti deprese mandibuly při otevření úst. Kromě vyhodnocení změn 

těchto symptomů po první terapeutické intervenci a následně po skončení celého 

rehabilitačního programu, jsme hodnotili i změnu kvality života probandů díky vyplnění a 

následnému vyhodnocení vstupních a výstupních údajů uvedených v dotazníku OHIP-14 

zabývajícího se dopadem poruchy orofaciálního typu na kvalitu života. 

Po statistickém zpracování naměřených parametrů můžeme konstatovat, že po 

jednorázové terapii zaměřené na krční páteř došlo k statisticky významné změně týkající se 

bolestivosti a velikosti otevření úst. Přesněji došlo k výraznému snížení bolesti a zvýšení 

rozsahu deprese mandibuly, zatímco z hlediska auskultačních fenoménů nedošlo k významné 

změně. Z pohledu změn zjištěných  po absolvování celého 6týdenního rehabilitačního 

programu se potvrdilo zlepšení ve všech třech hodnocených parametrech. Nejen že tedy  

došlo ke snížení bolestivosti TMK a zvýšení rozsahu pohybu deprese mandibuly, ale i ke 

snížení projevů zvukových fenoménů při pohybu v kloubu. 

V případě vyhodnocení vstupních a výstupních údajů, které účastnící výzkumu uvedli 

před započetím a po skončení celé rehabilitační intervence ve výše zmiňovaném dotazníku, 

můžeme také potvrdit statisticky významnou změnu týkající se zvýšení kvality života. 

Náš výzkum tedy podpořil nejen existenci propojení krční páteře a oblasti TMK, ale 

zároveň poukázal na velkou možnost ovlivnění této patologie skrz ošetření vzdálenějších 

struktur. V budoucnosti by mohlo dojít k doplnění této studie delší observací účastníků, kdy 

bychom blíže zhodnotili délku trvání dosažených výsledků celého rehabilitačního programu. 

Následně bychom mohli díky zjištění těchto informací posoudit, zda přetrvávání efektu 

terapie, která je vedena skrz krční páteř, se liší oproti délce efektu terapie spojené s lokálním 

ošetřením TMK. 
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Arteria 

nejzadnější bod předního okraje foramen 

magnum 

kaudální-anteriorní-ventrální posun 

CPP close-packed position 

DC/TMD 

 

Diagnostics Criteria for Temporomandibular 

Disorder 

FMA 

Hy 

IID 

lig. 

LPP  

hyoid bone angle 

corpus hyoideum 

interinciziální vzdálenost 

ligamentum 

loose-packed position 

m. 

m. PL 

musculus 

musculus pterygoideus lateralis 

MR/MRI 

n. 

NL 

 

NSL  

magnetická rezonance 

nervus 

rovina procházející nejpřednějším a 

nejzadnějším bodem tvrdého horního patra 

rovina procházející sella turcica a sutura 

frontonasalis v nejhlubším bodě kořene nosu 

OHIP-14 

PIR 

RDC/TMD  

Oral Health Impact Profile 

Postizometrická relaxace svalů 

Research Diagnostic Criteria for 

Temporomandibular Joint Disorders 

RTG rentgen 

TENS transkutánní elektrická nervová stimulace 

TMK  tempromandibulární komplex 

TrPs 

VAS 

ZF 

trigger points 

Visual Analogue Scale 

zvukové fenomény 
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Příloha 2 Informovaný souhlas schválený Etickou komisí dne 10. 2. 2022 
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Informovaný souhlas 

Pro výzkumný projekt:  

Dysfunkce temporomandibulárního komplexu a jeho vliv na kvalitu života (diplomová práce) 

Období realizace: únor 2022–červen 2023 

Řešitelé projektu: Bc. Ester Mikušková, doc. MUDr. Petr Konečný, Ph.D., MBA 

Vážená paní, vážený pane, 

obracíme se na Vás se žádostí o spolupráci na výzkumném šetření, jehož cílem je 

zhodnotit efekt cílené rehabilitace poruch temporomandibulárního komplexu z hlediska změn 

v jednotlivých tkáních tohoto komplexu, následného omezení funkčnosti a změnou kvality 

života. Výzkum bude prováděn na základě klinického vyšetření a vyplnění dotazníku před 

započetím terapie a následně po 6týdenní rehabilitaci. Vyšetření i s vyplněním dotazníku 

zabere zhruba 20 minut. Z účasti na výzkumu pro Vás nevyplývají žádné rizika, naopak 

získáte možnost podrobného vyšetření Vašeho stavu a následně provedení odpovídající 

terapie. Pokud s účastí na výzkumu souhlasíte, připojte podpis, kterým vyslovujete souhlas 

s níže uvedeným prohlášením. 

Prohlášení účastníka výzkumu 

Prohlašuji, že souhlasím s účastí na výše uvedeném výzkumu. Řešitel/ka projektu mne 

informoval/a o podstatě výzkumu a seznámil/a mne s cíli a metodami a postupy, které budou 

při výzkumu používány, podobně jako s výhodami a riziky, které pro mne z účasti na 

výzkumu vyplývají. Souhlasím s tím, že všechny získané údaje budou anonymně zpracovány, 

použity jen pro účely výzkumu a že výsledky výzkumu mohou být anonymně publikovány.  

Měl/a jsem možnost vše si řádně, v klidu a v dostatečně poskytnutém čase zvážit, měl/a jsem 

možnost se řešitele/ky zeptat na vše, co jsem považoval/a za pro mne podstatné a potřebné 

vědět. Na tyto mé dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpověď. Jsem informován/a, 

že mám možnost kdykoliv od spolupráce na výzkumu odstoupit, a to i bez udání důvodu. 

Osobní údaje (sociodemografická data) účastníka výzkumu budou v rámci výzkumného 

projektu zpracována v souladu s nařízením Evropského parlamentu a Rady EU 2016/679 ze 

dne 27. dubna 2016 o ochraně fyzických osob v souvislosti se zpracováním osobních údajů a 

o volném pohybu těchto údajů a o zrušení směrnice 95/46/ES (dále jen „nařízení“).  

Prohlašuji, že beru na vědomí informace obsažené v tomto informovaném souhlasu a 

souhlasím se zpracováním osobních a citlivých údajů účastníka výzkumu v rozsahu a 

způsobem a za účelem specifikovaným v tomto informovaném souhlasu. 

Tento informovaný souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, každý s platností originálu, 

z nichž jeden obdrží účastník výzkumu (nebo zákonný zástupce) a druhý řešitel projektu. 
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Jméno, příjmení a podpis účastníka výzkumu (zákonného zástupce):___________ 

____________________________________________________________________ 

V_____________________________dne:__________________________________ 

 

Jméno, příjmení a podpis řešitele projektu:_________________________________ 

____________________________________________________________________ 
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Příloha 3 Klinický protokol 

KLINICKÝ PROTOKOL 
Iniciály: 

Pohlaví:       ŽENA  /  MUŽ 

Věk: 

Vyšetření: Vstupní Kontrolní Výstupní 

Datum: 
   

 

TMK 

VAS 
   

Auskultace* 0 – 1 – 2 – 3 0 – 1 – 2 – 3 0 – 1 – 2 – 3 

Deprese 
   

 

* Auskultační hodnocení : 0 – bez přítomnosti auskultačních fenoménů, 1 – mírné auskultační 

fenomény, 2 – silné auskultační fenomény, 3 – silné auskultační fenomény obtěžující okolí 
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Příloha 4 Dotazník OHIP-14 (Oral Health Impact Profile; Slade, 1997, s. 284-290) 

ORAL HEALTH IMPACT PROFILE (OHIP-14) 

 
  

  never 
hardly 

ever 
occasionally 

fairly 

often 

very often 

/every day  

1. Have you had trouble ponouncing any 

words because of problems with your teeth, 

mouth or dentures?  

 

0 1 2 3 4 

2. Have you felt that your sense of taste has 

worsened because of problems with your 

teeth, mouth or dentures?  

 

0 1 2 3 4 

3. Have you had painful aching in your 

mouth?  

 
0 1 2 3 4 

4. Have you found it uncomfortable to eat any 

foods because of problems with your teeth, 

mouth or dentures?  

 

0 1 2 3 4 

5. Have you been self conscious becouse of 

your teet, mouth or dentures?  

 
0 1 2 3 4 

6. Have you felt tense because of problems 

with your teeth, mouth or dentures?  

 
0 1 2 3 4 

7. Has your diet been unsatisfactory because 

of problems with your teeth, mouth or 

dentures?  

 

0 1 2 3 4 

8. Have you had to interrupt meals because of 

problems with your teeth, mouth or 

dentures?  

 

0 1 2 3 4 

9. Have you found it difficult to relax because 

of problems with your teeth, mouth or 

dentures?  

 

0 1 2 3 4 

10. Have you been a bit embarrassed because 

of problemst with your teeth, mouth or 

dentures?  

 

0 1 2 3 4 

11. Have you been a bit irritable with other 

people because of problems with your 

teeth, mouth or dentures?  

 

0 1 2 3 4 

12. Have you had difficulty doing your usual 

jobs because of problems with your teeth, 

mouth or dentures?  

 

0 1 2 3 4 

13. Have you felt that life in general was less 

satisfying because of problemst with your 

teeth, mouth or dentures?  

 

0 1 2 3 4 

14. Have you been totally unable to function 

because of problems with your teeth, mouth 

or dentures?  

 

0 1 2 3 4 
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Příloha 5 Český překlad dotazníku OHIP-14 

CHARAKTER DOPADU ÚSTNÍHO ZDRAVÍ (OHIP-14)                 

 

 

  nikdy málokdy občas 
poměrně 

často 

velmi často 

/každý den 

1. Měl/a jste někdy problém s výslovností 

slov kvůli problémům v oblasti Vašich 

zubů, úst nebo protézy? 

 

0 1 2 3 4 

2. Měl/a jste někdy pocit, že došlo ke 

zhoršení vnímání chuti kvůli problémům 

v oblasti Vašich zubů, úst nebo protézy? 

 

0 1 2 3 4 

3. Trápil/a Vás někdy bolestivost v oblasti 

Vašich úst? 

 
0 1 2 3 4 

4. Cítil/a jste někdy v oblasti Vašich úst 

diskomfort při jedení kvůli problémům 

v oblasti Vašich zubů, úst nebo protézy? 

 

0 1 2 3 4 

5. Styděl/a jste se někdy za své zuby, ústa 

nebo protézu? 

 
0 1 2 3 4 

6. Byl/a jste někdy nervózní kvůli problémům 

v oblasti Vašich zubů, úst nebo protézy? 

 
0 1 2 3 4 

7. Změnil/a jste složení Vaší stravy kvůli 

problémům v oblasti Vašich zubů, úst nebo 

protézy? 

 

0 1 2 3 4 

8. Byl/a jste někdy nucen/a přerušit 

stravování 

kvůli problémům v oblasti Vašich zubů, úst 

nebo protézy? 

 

0 1 2 3 4 

9. Měl/a jste někdy problém si odpočinout 

kvůli problémům v oblasti Vašich zubů, úst 

nebo protézy? 

 

0 1 2 3 4 

10. Ztrapnily Vás někdy Vaše problémy 

v oblasti Vašich zubů, úst nebo protézy? 

 
0 1 2 3 4 

11. Byl/a jste někdy podrážděn/a kvůli 

problémům v oblasti Vašich zubů, úst nebo 

protézy? 

 

0 1 2 3 4 

12. Zažil/a jste někdy nějakou komplikaci ve 

Vaší profesi kvůli problémům v oblasti 

Vašich zubů, úst nebo protézy? 

 

0 1 2 3 4 

13. Cítil/a jste, že Váš život je méně 

uspokojivý kvůli problémům v oblasti 

Vašich zubů, úst nebo protézy? 

 

0 1 2 3 4 

14. Bylo pro Vás někdy zcela nemožné 

fungovat kvůli problémům v oblasti Vašich 

zubů, úst nebo protézy? 

 

0 1 2 3 4 


