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Moznosti fyzioterapie u ziskanych poruch temporomandibulirniho
kloubu

Abstrakt

Tato bakalafské praci se vénuje problematice ziskanych poruch temporomandibularniho
kloubu a zaméfuje se na moznosti ovlivnéni z hlediska fyzioterapie. Jakakoliv zména
funkce tohoto neustale zatézovaného kloubniho spojeni provazi ¢lovéka po cely den.
Celistni kloub se Gcastni aktivit jako je mluveni nebo kouséni, které provadime od
brzkych hodin, proto je jeho chovani mimo ramec fyziologickych vlastnosti velice
pal¢ivou zalezitosti. Zmény vznikaji na pokladu nejriznéjSich pticin, které Casto nejsou

jednotného charakteru. Prace si klade za cil zmapovat tyto pii¢iny ziskané dysfunkce.

Teoretickd Cast se skladd ze zakladnich anatomickych poznatkli celistniho kloubu,
zvykaciho a jazylkového svalstva. Dale je jejim obsahem Kkapitola kineziologie,
etiologické faktory, popf. pii¢iny ziskané dysfunkce a konkrétni poruchy TMK.
Posledni kapitola se zabyvd moznostmi 1écby chirurgickym, ale i konzervativnim

zpusobem.

Hlavnim cilem praktické casti je posouzeni ucinku provedené fyzioterapeutické
intervence. Forma vyzkumu je kvalitativni a zkoumanym vzorkem jsou tfi Zeny ve véku
22-23 let, jejichz data jsou zpracovana do tii kazuistik. Probandky pocitovaly
symptomy jako je bolest Celistniho kloubu, vyskyt zvukovych fenoménii nebo zmény
pohyblivosti dolni Celisti. Individualné nastavena terapie spociva v ovlivnéni symptomu
a jejich redukci. Diraz je kladen na domaci autoterapii. Zavéreéné zhodnoceni terapie

probiha na zéklad€ porovnani vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru.

V ramci vysledki bylo dosazeno snizeni bolesti a pfitomnosti zvukovych fenomént a
ovlivnéni hybnosti v Celistnim kloubu. Déle bylo docileno zmén v napéti zZvykaciho,

nadjazylkového a kréniho svalstva spoleéné se zménami v drzeni segmentd téla.

Klicova slova
Temporomandibularni kloub; TMK; ZV}'/kaci svalstvo; Ziskané dysfunkce;

Suprahyoidni svalstvo; Jazylka



Possibilities of physiotherapy for acquired temporomandibular joint
dysfunction

Abstract

This bachelor thesis deals with the issue of acquired temporomandibular joint disorders
and focuses on the possibilities of influence from the perspective of physiotherapy. Any
change in the function of this constantly stressed joint affects individuals throughout the
day. The temporomandibular joint participates in activities such as speaking or chewing,
which we perform from early hours, making its behavior beyond physiological
properties a very pressing matter. Changes arise due to various causes, often of non-

uniform nature. The aim of the thesis is to map these acquired dysfunction causes

The theoretical part consists of basic anatomical knowledge of the jaw joint,
masticatory, and hyoid muscles. Furthermore, it includes a chapter on kinesiology,
etiological factors, and possible causes of acquired dysfunction, as well as specific TMJ
disorders. The last chapter discusses treatment options both surgically and

conservatively.

The main goal of the practical part is to assess the effect of the performed
physiotherapeutic intervention. The research form is qualitative, and the sample consists
of three women aged 22-23, whose data are processed into three case studies.
Participants experienced symptoms such as jaw joint pain, occurrence of auditory
phenomena, or changes in lower jaw mobility. Individually tailored therapy involves
influencing symptoms and their reduction, with emphasis on home autotherapy. The
final therapy evaluation is based on comparing the initial and final Kkinesiological
analyses.

As for the results, there was a reduction in pain and the presence of auditory
phenomena, as well as an impact on mandibular mobility. Additionally, changes in
tension in the masticatory, suprahyoid, and cervical muscles were achieved, along with

alterations in body segment posture.

Key words
Temporomandibular joint; TMJ; Masticatory muscles; Acquired dysfunction;

Suprahyoid muscles; Hyoid bone
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1 Uvod

Tato bakalaiska prace se bude zabyvat moznosti fyzioterapie V oblasti ziskané
dysfunkce temporomandibularniho kloubu. Cilem je zmapovat pfi¢iny, které se mohou
podilet na vzniku dysfunkce a posoudit ucinek fyzioterapeutické intervence u
jednotlivych pacientl v ramci praktické ¢asti. Mimo jiné se prace zabyva i vyzkumnymi
otazkami, které jsou mifeny na rozdéleni pfi€in ziskanych dysfunkci, jaké jsou moznosti
ovlivnéni této patologie TMK a také jakym zptasobem se projevi jednostranna

dysfunkce ¢elistniho kloubu ve druhostranném kloubu.

Celistni neboli temporomandibuldarni kloub je strukturou neustile zatdZovanou
Vv prubéhu celého dne. Kvuli vysokym funkénim narokdm nejen na jeho kloubni plochy,
ale i vSechny vnitini a vné&j§i struktury Casto podléha patologickym zménam. Je to
bilateralni kloub, to znamena, ze ob& strany funguji soucasné jako jedna od sebe
neoddélitelna jednotka. Lze z toho vyvodit, Ze jakmile dojde k poruse kloubu na strané

jedné, je neprokazateln¢ ovlivnén kloub na strané druhé.

Jedna se o multifaktorialni a proménlivou problematiku, na kterou je potieba pohlizet
komplexné. To se tyka nejen hledani pficin, ale také nastaveni vysoce individudlni
1é¢by takovym zpusobem, aby doslo k alespon k minimalnimu ovlivnéni vice klicovych
faktori podilejicich se na dysfunkci temporomandibularniho kloubu. Ztoho tedy
vyplyva, Ze teSit poruchu TMK jako izolovany problém bez ptihlédnuti k okolnim
segmentiim a strukturam téla vede K recidivujicim obtizim a netspé$né 1écbé. Nejen

pacient ale i terapeut je tak uzavien v ,, zaGarovaném kruhu®.

Pod pojmem =ziskané dysfunkce ¢elistniho kloubu je mozné si predstavit poruchy
desticky, subluxace a luxace kloubni hlavice, osteoartrézu, jeho zvySenou nebo
snizenou hybnost, myalgické syndromy ¢i Castou bolest v oblasti TMK vazanou na

svalovou dysbalanci Zvykaciho svalstva.

V neposledni fadé¢ bych rada zminila, pro¢ jsem si toto téma vybrala. Jednd se o
problematiku, jenz je mi blizkd. V minulosti jsem se sama potykala s potizemi
Celistniho kloubu, miyj ptipad byl jesté spojen s problematikou vyvojové vady dolni

celisti, konkrétné hypoplazii mandibuly.



2 Teoreticka ¢ast

2.1 Soucasny stav

Problematika celistniho kloubu vcetné ptidruzenych skutec¢nosti je v soucasné dobé
pomérné rozsahle prozkoumana. Udajné jedna téetina dospélé populace trpi dysfunkci
temporomandibuldrniho kloubu s tim, Ze vice je postizeno Zenské pohlavi. AZ u 50 %
pacientd dojde k nalezu zfejmych symptomu, které ovSem nejsou zZivot omezujici, do
1 roku samy odezni a tak neni potieba odborného zasahu. Bohuzel je zhruba 75-80 %
dospélych, kterym priznaky TMK signifikantné zasahuji do kvality Zivota, je potieba
1ékaiské intervence a doba uplného vymizeni ptiznaki je ptiblizné 3 roky. (Wadhokar,
2022). Ackoli se Ceska zdravotnicka a lékatska literatura zabyvala Celistnim kloubem
hodné na ptelomu tisicileti a pfiblizné¢ deset let poté, i presto jsou techniky a metody
vyplyvajici z nich stale hojné pouzivany. V bézné fyzioterapeutické praxi se o tomto
tématu student ptili§ nedozvi, i pfesto je dostupnych informaci o problematice dost

a zajemci se v dnesni dob¢ diky vyvoji v poznatcich dostane komplexniho pohledu.
2.2 Anatomie
2.2.1 Temporomandibularni kloub

Celistni kloub (art. temporomandibularis) je kloubem slozenym a spojuje lebe¢ni kosti
(Klepacek, Mazanek et al., 2001).

3

., Zajistuje spojeni mezi pohyblivou dolni celisti a nepohyblivou kosti spankovou*

(Dylevsky, 2009, s 118.).

Jedna se o kloub slozeny, protoze ma mezi své kloubni plochy vsunuty discus
articularis. Kloubni plochy tvofi caput mandibulae kosti dolni celisti a fossa
manidbularis na kosti spankové. Soucasti kloubni jamky je také tuberculum articulare

spankové kosti, ktery tvofi ventralni ¢ast jamky (Cihdk, 2016).
Oproti jinym kloublim ma tento hned ne€kolik zvlastnosti a priorit:

1. Jako jediny kloub v lidském téle dokaZze vykonavat dva druhy pohybi. Prvnim
pohybem je otacivy, jinak feceno rotacni, druhym je poté pohyb posuvny, €ili

translaéni.



2. Vtomto piipadé¢ se jednd o parovy kloub, tedy dochdazi k pohybu v obou
kloubech soucasn¢ pomoci spojeni pres dolni celist. Pfipadnd dysfunkce na

jedné stran¢ se projevi i na stran¢ druhé.

3. Obsahuje 2 oddélené, spolu nekomunikujici kloubni prostory, které¢ tvoii pomoci

uloZeni disku v kloubu horni a dolni §térbinu.
4. Patii mezi nejvytizené&jsi klouby v nasem téle (Machon, 2008.).
2.2.1.1 Kloubni hlavice a jamka

Kloubni hlavici, V pfipadé temporomandibularniho kloubu, tvofi zakonceni kloubniho
vybé&Zzku Celistni kosti, jinak fe¢eno kondyl (processus condylaris) (Mazanek, 2014.).
Artikulaéni plosku tvoii caput mandibulae, ma tvar protahlé elipsy o délce dlouhé osy
asi 2 cm. (Dylevsky 2009). Kondyl pfipomina tvar rotacniho elipsoidu, podlouhlou osu
ma ulozenou horizontalné. Dle Dostalové, Seydlové et al. (2008) je tlusty 10 mm a
Siroky 20 mm. Mazanek (2014) uvadi rozmezi tloustky 15-20 mm. Na ¢em se autofi
shoduji je thel, ktery spole¢né sviraji podélné osy obou kondyld. Jedna se o ventralng

otevieny thel 0 velikosti 150-160°.

Artikula¢ni plosku kloubni jamky tvofi fossa articularis; fossa mandibularis na kosti
spankové. Jelikoz je kloubni hlavice relativn€ velka, odpovida tomu i rozsahlost kloubni
jamky, ktera je navic jesté znacné plochd. Z lateralniho pohledu lze vidét, Ze se obrysem
kloubni ploSka podoba esovité prohnuté kiivce, ktera se navic sklani doptedu a doli

(Mazanek, 2014).

Jak tvrdi Tichy (2007), kloubni jamka svym rozpoloZenim sahd vzadu az po kostény

zevni zvukovod, vepiedu je limitovana kosténym vybézkem (tuberculum articulare).

Stejné tak jako Cihak (2016), i Klepacek a Mazanek et al. (2001) se shoduji, Ze povrch
kloubnich ploch celistniho kloubu pokryva vazivova chrupavka. OvSem Klepacek
a Mazanek et al. dodavaji, ze pravé vazivova chrupavka zde nahrazuje chrupavku
hyalinni, ktera obvykle kryje vétsinu ploch v synovialnich kloubech. Je to ztoho
divodu, ze vazivovd ma vétsi odolnost viici degenerativnim procesiim a ma také vyssi

procento regenerace oproti tenké hyalinni chrupavce.
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2.2.1.2 Kloubni disk

Discus articularis - artikula¢ni ploténka celistniho kloubu. Autoti Klepacek, Mazanek et
al. (2001) sdéluji, ze hlavni funkci toho disku je vyrovnavat rozdil v tzv. inkongruenci
(zaktiveni) sty¢nych ploch. Po svém obvodu je spojen s pouzdrem
a hlavici kloubu, to znamend, Ze jakmile dochéazi k pohybu téchto komponent, disk
se pohybuje snimi. Strukturalné¢ ho tvofi vazivova chrupavka s vazivem. Ploténka
je na svém obvodu mohutn&jsi (3-4 mm), na stfedu nalezneme ztenceni (1-1,5 mm)

(Klepacek, Mazanek et al., 2001).

Kdybychom se vratili ke spojeni disku s kloubnim pouzdrem a kondylem, diky
Klepackovi, Mazankovi et al. (2001) bychom zjistili, ze ploténka ma pomérné slozitou
anatomii. Jeji zadni (bilaminarni) oddil je v disledku vznikajici cévni pletené rozdvojen
na 2 laminy: horni (fibroelastickou) desti¢ku, pfipojenou k zadnimu okraji fossa
mandibularis- a dolni (neelastickou) desticku, ktera je fixovana na zadni okraj kondylu.
Do tohoto rozdvojeni se vnofuji drobné Zzilky a vznikd tzv. Zenkeriv vazivovy
retroartikularni ~ polstaf,  ktery  hraje = vyznamnou  roli v kineziologii

temporomandibularniho kloubu.
2.2.1.3 Kloubni pouzdro a okolni vazy

Dle Machoné (2008) se pouzdro upina kranialné na kost spankovou a kaudalné na kréek
kloubniho vybéZzku dolni cCelisti. Obklopuje tak kloubni struktury celistniho kloubu a
zamezuje Uniku nitrokloubni tekutiny. Také plsobi jako ochrana proti silam, které by
mohly zapfi€init dislokaci kloubnich struktur, podili se na propriocepci

a zajist'uje vyzivu kloubu.
. Kloubni vazy zpevituji pouzdro celistniho kloubu*, (Cihak, 2016, s. 252).

V nésledujicich odstavcich Cihak (2016, s.252) popisuje pribéh jednotlivych vazi

podilejicich se na stabilizaci kloubniho pouzdra:

ligamentum laterale (temporomandibulare) za¢ina na zevni strané kloubu, pokracuje od
proc. zygomaticus kosti spankové smérem Sikmym, zpfedu shora doll, dozadu ke kré¢ku

mandibuly a nakonec naléha na kloubni pouzdro

ligamentum mediale - jedna se o oznaleni zesileného pouzdra, které se nachazi

na vnitini strané ¢elistniho kloubu
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ligamentum sphenomandibulare - vaz zacinajici na spina ossis sphenoidalis mandibuly,

svym prub&hem pokracuje $ikmo z horni porce spiny zezadu smérem kaudalné
strukturdlng je ligamentum oddé€leno od kloubniho pouzdra

ligamentum stylomandibulare - jedna se v podstaté o dopliikovy vaz, konkrétné feceno
o vazivovy pruh (zesileny pruh fascie), ktery ma pribéh mimo kloubni pouzdro, za¢ina

na processus styloideus a zakoncuje se na ramus mandibulae

raphe pterygomandibularis (raphe buccopharyngea, lig. pterygomandibulare) si nejlépe
predstavime jako Slasity vazivovy pruh tvofici predél mezi svalstvem tvaie a stény

hltanu

rozpina se opét mimo kloub a jde z hamulus pterygoideus na mandibulu,

do oblasti posledni stolicky
2.2.1.4 Kloubni prostory

Kloubni ploténka neboli disk rozd€luje kloubni dutinu na dva naprosto oddélené
prostory. Horni dutinu, nazyvanou disktemporalni a dolni dutinu, nazyvanou

diskmandibularni (Klepacek, Mazanek et al., 2001).
2.2.1.5 Cévni a nervové zdsobeni

Popis podrobné zpracovaného tepenného, zilnitho a nervového =zajisténi kloubu
nalezneme v Cihakovi (2016). Diky autorovi se dozvidame, Ze zasobeni arteridlniho
pivodu je hned ze 4 zdroju. Prvniho, a. temporalis superficialis, Druhého, a. tympanica
anterior, a. meningea media a a. temporalis. profunda posterior. Dal§im zdrojem jsou
pak tepny odstupujici z a. auricularis posterior a a. auricularis profunda. Jako posledni
své zasobeni dodava a. pharyngea ascendens. Ohledné odtoku zilni krve, nejprve
se krev shromazd'uje v Zilnich pletenich okolo ucha a pak je spadové sbirdna Zilou
v. temporalis superficialis a pterygoidedlnim plexem. Temporomandibularni kloub
je zéasoben z patého hlavového nervu, n. trigeminus. Konkrétné se jednd o jeho treti
vétev, n. mandibularis, ktery ke kloubu pokracuje jako n. auricularis, dale také jako

Z n. masseter. Mimo jiné, Riizicka (2019) tika, Ze n. trigeminus zasobuje také Zvykaci

svaly.
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2.2.1.6 Zvykaci svalstvo

Svaly zajistujici pohyb dolni Celisti jsou ¢tyfi. Jedna se o m. masseter, m. temporalis,
m. pterygoideus lateralis et medialis (Mazanek, 2014). Jejich piesnou funkci
se budu zabyvat dale, v kapitole o kineziologii Celistniho kloubu. V této podkapitole se

planuji zabyvat jejich rozloZenim na lebce.

Musculus masseter; sval zevni zvykaci se dle Tichého (2007) rozdéluje na dvé
vzajemn¢ se piekryvajici casti: povrchovou (jdouci od predni ¢asti jaimového oblouku
smérem kaudalné do oblasti tuberositas masseterica mandibulae - zevni zadni okraj uhlu
dolni &elisti). Cihdk (2016) ji oznaduje za Gast mohutn&jsi a rozsahlejsi, druhou &ast,
hlubokou, pak vysvétluje jako kratSi a mensSi. Ta se rozbiha od zadni ¢ésti arcus

zygomaticus kaudalné, kiizi se s pars superficialis a kon¢i na stejném misté po ni.

Musculus temporalis; sval spankovy, je plochy, svou véjifovitou stavbou vypliuje fossa
temporalis a odtud se kaudaln¢ znacné zuzuje, probiha pod jafmovym obloukem

a sméfuje na processus coronoideus mandibulae (Tichy, 2007).

Nasleduji dva mm. pterygoidei; lateralis et medialis, pfi¢emz oba maji dvé hlavy - horni
a dolni a svym prubéhem se nésledn¢ spoji do jednoho svalového btiska (Tichy, 2007,

Cihak, 2016).

Musculus pterygoideus lateralis; zevni ktidlovy sval. Origo horni hlavy nalezneme
Vv oblasti baze lebni, ala majora ossis sphenoidalis, origo dolni hlavy se nachazi nize,

konkrétn€ na zevnim processus pterygoideus (Tichy, 2007).

Jak zminuje Cihdk (2016), tento sval se upind tésné pod hlavicku mandibuly,
do pouzdra TM kloubu a vyuziva ho jako prostfednika k tahacimu pohybu discus

articularis.

Musculus pterygoideus medialis, vnitini kiidlovy sval. Horni hlava se upina na fossa
pterygoidea, dolni pon¢kud zevné&ji, na tuber maxillae. Postupuji spolu kaudalné,
dorzolateralné a jako celek se upinaji na vnitini stranu dolniho okraje mandibuly
(tuberositas pterygoidea), vedle uponu m. masseter. Z toho divodu lze m. pterygoideus

medialis oznacit za medialniho synergistu zevniho zvykaciho svalu (Tichy, 2007).
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Véle (2006) uvadi, ze mastifikacni (zvykaci) svalstvo se aktivné zapojuje do funkénich
fetézcl posturdlni muskulatury. Na zakladé¢ toho muze, a¢ paradoxné, dysfunkce

zvykacich svall piispét k poruse rovnovazné funkce.
2.3 Suprahyoidni svaly

Skupina tvofici pfedél mezi jazylkou a mandibulou obsahuje celkem CcCtyfi svaly.
Musculus mylohyoideus, ktery je rozprostien od vnitini strany mandibuly po télo
jazylky a plynule se napojuje na druhostranny sval pfes vazivovy prouzek ve stiedni
¢are. Funk¢né i anatomicky tvofi tstni dno, tzv. diaphragma oris. Musculus digastricus
je svalem dvojbfiskovym, ma Casti venter anterior a venter posterior. Zacina veptedu
na mandibule, sméfuje k jazylce, kde se na ni uchytdva ptes vazivové poutko a staci
se kproc. mastoideus. Musculus stylohyoideus je svalem pomérné Stihlym,
probihajicim od proc. stylohyoideus k jazylce. Mezi jeho dvéma tGpony probiha Slacha
m. digastricus. V neposledni fadé se mezi suprahyoidni svalstvo fadi musculus

geniohyoideus, ktery spolu s mylohyoidnim svalem tvofi stni dno (Cihak, 2016).

Vyznam téchto svalt tkvi pfedevSim v ndvaznosti na celistni kloub a jejich ucast
ve svalovych fetézcich. Nejenze funkéné fixuji a zdvihaji jazylku, podileji se na depresi
mandibuly (Cihak, 2016), ale také se Vv nich tvoii &asté trigger pointy (bolestivé uzliky)
(Bitnar, 2020). Bitnar nadale popisuje zmény postaveni jazylky, vazivové zmény
V suprahyoidnim svalstvu a problematiku chronicity, jenZ muze zapficit poruchy
Vv temporomandibularnim skloubeni. Naléz4d pficiny vzniku bolestivych uzliki
piedevsim v urazech a probéhlych infekcich hornich cest dychacich. Zasazuje trigger
point m. digastricus do tzv. kratkého fetézce, jehoz soucasti je i hypertonie
infrahyoidniho svalstva. Vyzdvihuje mimo jiné i m. stylohyoideus. Bolesti z tohoto
svalu se projektuji do oblasti zevniho zvukovodu, laterdlni ¢asti baze lebni a ventralni

wrwe

I pocit svédéni ve zvukovodu nebo hvizdavé piskani v usich.
2.4 Infrahyoidni svaly

Jinak také nazyvany kaudalni svaly jazylky, tato skupina vytvaii tenky plat upinajici
se od zadni ¢asti manubria sterni aZ do oblasti dolni hrany jazylky. Svaly vyskytujici
se v hlubgi vrstvé se upinaji na chrupavku §titné zlazy. Radi se sem m. sternohyoideus,

m. sternothyroideus, m. thyrohyoideus a m. omohyoideus, ktery ma jako jediny dveé
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btiska a navazuje na lopatku (Cihak, 2016). Tuto nejen anatomickou ale i funkéni
navaznost potvrzuje Bitnar (2020) v zalezitosti svalovych fetézcd, konkrétné toho
kratkého. Jak jsem jiz zminovala u suprahyoidniho svalstva, v ramci trigger pointt
dochazi k pfechodu hypertonu na infrahyoidni svalstvo. Stejné¢ je tomu i1 naopak.

8%

napéti v suprahyoidnim svalstvu.
2.5 Atlantookcipitdlni skloubeni

Jedna se o jedno z kraniovertebralnich spojeni, mimo jiné se sem tadi jesté articulatio
atlantoaxialis medialis a articulatio atlantoaxialis lateralis. Kloubni plochy
atlantookcipitalniho spojeni tvoii kondyly tylni kosti a konkdvni ledvinkovité plosky
nachazejici se na horni ploSe atlasu. Uskute¢néné pohyby jsou charakteru drobnych
kyvi v pfedozadnim sméru. Uplnou zvlastnosti je tzv. predsun hlavy. Zodpovédny
za tento pohyb je hlavné¢ m. sternocleidomastoideus a probihd za posunu kondyli
po kloubnich ploskach atlasu. Ob¢ atlantoaxialni skloubeni jsou poté zodpovédna

za rotacni pohyby (Dylevsky, 2009).

Pohyb celého komplexu kraniovertebralniho skloubeni dle Dylevského (2009)
zaopatiuji hluboké Sijové svaly a nckteré zaddové svaly v hlubokych vrstvach. Mm.
suboccipitales tvori Ctyfi kratké svaly jdouci z prvnich krénich obratlti do oblasti tylni
kosti a urcuji polohy hlavy vuéi kréni pateti. Jedna se o m. rectus capitis posterior

minor, m. rectus capitis posterior major, m. obliquus superior a m. obliquus inferior.

Dylevsky (2009) a Tichy (2007) dokazuji propojenost celistniho kloubu
a atlantokcipitalniho spojeni. V ramci diferencialni diagnostiky TMK Tichy popisuje
poruchy kloubu a jako jeho dusledky udava zietézeni dysfunkce z orofacialni oblasti
do oblasti hlavovych kloubd. Dylevsky (2009) dale vysvétluje ulohu vaziva AO
skloubeni a kratkych Sijovych extenzorii, jenZ jsou siln¢ zdsobeny tenzoreceptory.
Z toho vyvozuje, ze tato prechodova zéna je zasobiStém recepce pro osovy systém a

podili se na reflexnich mechanismech zajistujici vzpiimenou polohu.
2.6 Kineziologie TMK

Jiz na =zaCatku mé prace, Vkapitole o =zakladnich poznatcich tykajicich

se temporomandibularniho kloubu jsem se zminila o jeho unikatni biomechanice. V této
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kapitole pohyby kloubu rozvedu a zaméfim se na jejich vysvétleni. V navaznosti na to

se budu vénovat pohybiim a poloham dolni Celisti.
2.6.1 Pohyby v éelistnim kloubu

Vicero autorit se shodlo na slozitosti pohybt Celistniho kloubu. Naptiklad Dostalova,
Seydlova et al. (2008) zastavaji nazor, ze pohyby temporomandibularniho kloubu jsou
komplikované a z biomechanického hlediska ne zcela prozkoumané. Dylevsky (2009)
myslenku potvrzuje a dodava, Ze pohyb dolni Celisti je jeden z nejkomplikovanéjsich.
Jelikoz se vzdy jedna o pohyb obou celistnich kloubti soucasné, popisuje mechaniku

jako bikondylarni artikula¢ni komplex.

V podstaté dochézi v Celistnim kloubu ke dvou typtim pohybu. Hlinadkova et al. (2008)
se nejprve zabyva popisem pohybu rota¢niho neboli otacivého, pti némz dochazi
ke kompresi disku. poté hovoii o pohybu posuvném - translaénim, kdy vazivova
ploténka méni svou délku. Nelze tvrdit, ze béhem pohybii dochéazi izolované bud

k rotaci nebo translaci, protoze ve vétsing piipadu se jedna o kombinaci.

Mazanek (2014) toto téma dopliiuje konkrétné o to, v jakém kloubnim prostoru dochazi
k jakému pohybu. Sanyrovaci (ota¢ivy) pohyb se odehrava v diskmandibularni duting,
mezi ploténkou a kloubni hlavici. Principem pohybu je rotace hlavicky kolem osy, ktera

probiha stfedy obou kondylt, pfi¢emz ani hlavice, ani disk neméni svou polohu.

Pohyb transla¢ni (posuvny) probihd v disktemporalni oblasti kloubni dutiny, tzn. mezi
kloubni jamkou a diskem. Autor popisuje, ze pii otevirani ust se kloubni hlavicka
aktivné posunuje z vychozi postaveni smérem ventralné¢ v kombinaci se Sikmym
pohybem dolii az do oblasti okraje kloubni jamky, kde narazi na tuberculum articulare.
Zavislost pohybu disku na hlavici 1ze dokazat na jeho pasivnim nasledovani kondylu.
V této souvislosti upozornuje autor i na moznost luxace kloubu bez poruseni jeho

vazivového pouzdra.

Na podkladu zminénych typd provadénych pohybu Hlindkova et al. (2008) spolu
s dal§imi autory jako je napf. Tichy (2007), Dylevsky (2009), nebo Cihak (2016)

vyvozuje zakladni pohyby, které dolni ¢elist vykonava:
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Deprese (abdukce ) - otevirani ¢elisti

Pohyb probihd ve dvou fazich : jako prvni rotuje hlavicka kolem své osy, nasledné

dochazi k posunu kondyli spolu s disky ventraln¢ (Hlindkova et al., 2008).

Pti lateralnim pohledu na provadény pohyb lze vidét bradu, jak se pohybuje po kiivce
pfipominajici dva oblouky. (Tichy, 2007).

Depresi  provadi svaly nadjazylkové (m. digastricus, m. mylohyoideus,
m. geniohyoideus) a pterygoideus lateralis. Posledni sval, na rozdil od ostatnich
zvykacich svali zajistujicich elevaci Celisti, je jako jediny pomocnym depresorem

(Tichy, 2007).
Elevace (addukce) - zavirani st

Na pohybu se podili 3 zbyvajici Zvykaci svaly, a tedy m. masseter, m. temporalis a m.

pterygoideus medialis (Hlinakova et al., 2008).

Pti elevaci dochézi k pohybu disku dorzélné, ten nésleduje kloubni hlavici (Hlindkova

et atl., 2008).

Posledni zvykaci sval, m. pterygoideus lateralis pfispiva k pohybu svym uvolnénim a

umoziuje tak navrat disku do kloubni jamky (Hlinakova et atl., 2008).
Protrakce/propulze/protruze mandibuly - pfedsun celisti

Tento pohyb provadi mm. pterygoidei laterales, které se tentokrat kontrahuji na obou
stranach soucasné (Tichy, 2007). Hlindkova et al. (2008) zminuje, Ze spolupraci

do pohybuje zasahuje i m. masseter a m. pterygoideus medialis.
Retrakce /retropulze/retruze mandibuly - posun ¢elisti dozadu

Pohybu dominuje m. temporalis, konkrétné jeho zadni snopce, m. masseter - jeho

hluboké ¢ast a suprahyoidni sval m digastricus (Hlindkova et al., 2008).
Lateralni/stranové pohyby - lateropulze/laterotruze

Dle Dostalové, Seydlové et al. (2008) Ize lateropulzi vysvétlit jako retrakei jedné strany

soucasné S protrakci strany druhé. Rozhodujici slozku v tomto pohybu piedstavuji
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s vyraznou ptrevahou zvykaci svaly, jelikoz dolni celist je temporomandibularnim

kloubem vedena do aktivity jenom vyjimec¢né.

Cihak (2016) popisuje lateralni pohyby jako kombinaci ipsilateralni protrakce
a kontralateralni rotace. Dylevsky (2009) zase ptipodobnuje stranové pohyby k tzv.

,mlecim pohyblim®.

Pohyby, jenz dolni celist vykonava neslouzi pouze uGéelu mechanického zpracovani
potravy, ale ke komplexn&j$im funkcim jako je artikulace FeCi spolu s jazykem,
mékkym patrem a mimickymi svaly predevS§im v oblasti ust. V kostce feceno, tyto

pohyby se vyznamné podileji i na funkci sdélovaci. (Véle, 2006).
2.6.2 Polohy dolni éelisti

Z pohledu zatizeni mandibuly uréuje Dostalova, Seydlova et al (2008) zakladni statické
a okluzni polohy. Klidovad poloha vyznacuje jakési harmonické rozlozeni struktur a
svali zodpovédnych za pohyb dolni Celisti. Centralni poloha, kterou také popisuje
Weber (2012) je charakterizovana jako stranové nevychylena pozice obou hlavicek
kloubu a diskli ve fyziologickém pomeéru zatizeni okolnich struktur. Dostalova,
Seydlova et al. (2008) dodavaji, ze Celist se uchyluje do centralni polohy pii polknuti
sousta. Jako posledni autorky popisuji habitudlni stav. Ten Celist zaujimd dle Webera
(2012) obvykle jako statickou okluzi, tzn. kontakt zubii bez pohybt dolni celisti. D&je
se tak napf. na konci zvykani (Dostalova, Seydlova et al., 2008).

2.6.3 Zenkeruy retroartikuldarni polstar

Tuto anatomickou strukturu lze vysvétlit jako zapouzdiené tukové vazivo, bohaté
na Zilni pletené. Nachazi se za artikularnim diskem celistniho kloubu a jeho funkce
se projevuje piedevsim pii otevirdni a zavirani ust. Pfi otevieni (depresi), €ili pii pohybu
kondylu ventraln¢ a kaudalné¢ dochézi k syceni polstaiku krvi za ptitomnosti poklesu
Zilniho tlaku. Tvofi nakonec vypli uvolnéného prostoru za hlavici pohybujici
se mandibuly. Naopak, pii protikladném pohybu, tedy zavirani ust (elevaci mandibuly)
se dostava tento nasyceny vacek pod vliv mechanického tlaku a krev je odvadéna
do plexus pterygoideus. PolStai zmenSuje svij objem a umoziuje tak hladky pohyb

hlavi¢ky zpét do ptivodni polohy (Dylevsky, 2009).
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2.7 Etiologie ziskanych poruch TMK

Pricin podilejicich se na vzniku poruchy temporomandibularniho kloubu je hned
nékolik. Jak uddva Machon (2008), jedna se o tzv. multifaktorialni teorii, coz znamena,
ze spektrum moznych pficin je pomérné Siroké, piiCiny se Casto navzdjem prolinaji a

ovliviuji.
2.1.1 Anatomické priciny

Mezi ty nejéastéjsi patii dle Machoné (2008) i Chvojkové (2020) anatomické faktory,
okluzi a jejich poruchéch. Chvojkova (2020) déle rozebira jaky vliv bude mit zména
okluze na kloubni ale i na svalovou slozku. V ramci myogennich zmén dojde
k diskoordinaci na zaklad¢ rozdilné aferentni informace proprioceptivnich receptord,
vznikaji svalové spasmy, které jsou doprovazené bolesti. Kloubni plochy jsou zase na
druhou stranu vystaveny nefyziologickému zatizeni, coz vede k mikrotraumatizaci a
rozvoji degenerativnich zmén. Tatdz autorka mimo jiné zminuje jako pficiny také
vrozené myoskeletdlni malformace nebo mezicelistni anomalie. Zajisté jsou to pivodci

poruch v TMK, ov§em téch vrozenych, a ty nejsou pfedmétem této bakalaiské prace.
2.7.2 Internal derangement

V navaznosti na anatomické poméry dle autora ¢lanku zabyvajici se funkcénimi
poruchami celistniho kloubu Changa (2018) muze dojit k. vnitinimu ,,rozruseni
potadku struktur TMK. JednoduSe dojde ke zméné fyziologické polohy kloubniho
disku. V tuto chvili ploténka piestane fadné¢ vykonavat svou funkci, stava se zdrojem

komplikaci a pfispiva tak i ke zméné¢ funkce samotného kloubu.
2.7.3  Urazy a traumata

Dalsi zavaznou a pomérné Castou pficinou byvaji traumata. (Vacek, Zemanova, 2003
Mazanek, 2006; Machon, 2008; Chvojkova, 2020) Casto knim dochazi kvuli
vzriustajicim poctim fyzického napadeni, pfi dopravnich nehodach, ale i stfelnych
poranénich. V rdmci rozdéleni procentudlniho vyskytu lze dle Mazanka (2006) fici,
ze muzi tvoii 80 % vSech poranénych. Nejvice jsou poranéni mladi lidé v obdobi mezi
druhyma a tfetim decenniem zivota. Vyznamnou procentudlni ¢ast traumatickych pticin

tvoii kolektivni sporty nebo pracovni tUrazy. Do této chvile byla zminka
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0 makrotraumatech, coz se znaci (nejcastéji jednorazovym) pretizenim kloubu. Protipol
pak tvofi mikrotraumata, jenz jsou charakteristickd opakovanym pfetizenim kloubu
nefyziologickymi pohyby, tzv. parafunkce - skiipani, zatinani zubu apod. Tyto jevy
vedou ke zvySovani intraartikularniho tlaku, jenz mtze byt ptivodcem vzniku adhezi
¢i osteoartrotickych zmén. Dale mize byt zpusobena svalova kontrakce, kterou jsem
jiz popisovala, viz odstavec vySe. Tzv. nepfimym traumatem a zaroven
nejvyznamnéjSim je whiplash syndrom. Dochazi pfi ném k natazeni vazli, zménam

uvnitt kloubu, zanétu v TMK atd. (Chvojkova, 2020).
2.7.4  Psychosocidlni priciny

Psychosocialni pfi¢iny jsou dtlezitym a v dnesni dob¢ stale ¢astéjsim ptuvodcem poruch
TMK. Hlavnim cinitelem je stres, jenz zvySuje gama aktivitu. Retikularni formace tak
nastavuje svalovy tonus, ktery je zvyseny. Pii stresovych situacich dochazi k tendenci
siln€ji svirat usta a vznikd tak podklad pro rozvoj svalovych spasmi a nasledné
mikrotraumat. Rozhodujici jsou adaptaéni mechanismy na zat€Zz kazdého znas

(Chvojkova, 2020).
2.1.5 Patofyziologické priciny

Dle Machong (2008) hraji klicovou roli i patofyziologické pfi¢iny a projevuji se v drtivé
vétsin€ jako systémova onemocnéni. NejvyraznéjSim zastupcem jsou revmatologicka
onemocnéni. Je prokdzano, Ze jedinci s RA stézujici si soucasné na bolest v orofacidlni
oblasti maji dle CT degenerativni nalez Celistniho kloubu (Cordeiro et al., 2016).
Vertebrogenni onemocnéni, predev$im kréni patefe ma vliv na funkénost TMK.
Porucha kréni patefe se muze projevit jako zdroj funkénich zmén v Celistnim kloubu

pii otevirani Ust, Zvykani nebo polykani (Craciun et al., 2022).
2.7.6  Posturdlni p¥iciny

Posturdlni zmény a vlivy maji jednozna¢ny podil na funkénosti TMK. Chvojkova
(2020) uvadi, Ze hyperextenéni postaveni horni kréni patete spolecné s posunem
okcipitalni oblasti vpted je zakladem pro snahu téla k adaptaci a udrzeni optimalniho
skusu. To se projevi jako ventralni predsun mandibuly za zvySené aktivity musculus
pterygoideus lateralis (sval provadé¢jici protrakci), jenz je fixovan Gponem k ventralni
Casti disku. Dojde tedy nejen kprotruzi dolni Celisti, ale 1 disku. Kvili

nefyziologickému postaveni kréni patete jsou také jeji svaly vyrazné citlivé, bolestivé
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a muze dochazet k pfenosu bolesti do blizkosti celistnitho kloubu. Na zakladé
provézanosti zvykaciho a posturdlniho systému se TMK podili na udrzeni postury.
V piipadé insuficience ¢i absence strukturalnich komponent (Chvojkova, 2020 udava
jako priklad rupturu ptedniho zkiizeného vazu) se snazi kompenzovat vzniklé

nedostatky zvySenim aktivity zvykaciho svalstva a zajistit tak dostate¢nou stabilizaci.
2.1.7 Hormondlni vlivy

V neposledni fadé¢ se mezi faktory a pfi¢iny poruch TMK ftadi hormondlni vlivy.
Machon (2008) vysvétluje, ze poruchy celistniho kloubu jsou vice vazané na zenské
pohlavi nez na muzské a to v poméru 3:1. Pro¢ tomu tak je autor zcela nevi, uvadi, ze
na viné by mohla byt niz8§i adaptace na stres ¢i napiiklad hormondlni etiologie.
Po konzultaci dat snov¢jsi studii zroku 2015 stale nebylo nalezeno prokazatelné
vysvétleni. V zavéru studie autofi uvedli, ze pii dalSich vyzkumech je tieba vzit v potaz
I anatomické poméry muzi a zen, které by mohly vést k pochopeni rozdilti adaptivnich

procest mezi pohlavimi (Witzel et al., 2015).
2.8 Poruchy TMK

Pazdera (2022) roz¢lenuje problematiku poruch ¢elistniho kloubu do ¢tyt skupin. Prvni
zahrnuje jakoukoliv bolest vyskytujici se v souvislost s temporomandibularnim
kloubem a zvykacim svalstvem. Nasledné¢ mluvi o luxacich kloubniho disku a to
s repozici 1 bez repozice, degenerativnich onemocnéni a v neposledni fad¢ zminuje 1

systémove artropatie.

Co nas z fyzioterapeutického hlediska nejvice zajima ve vyctu orofacidlni bolesti
ve spojitosti s TMK a zvykacim svalstvem je myofascialni obli¢ejova bolest. Vznika
na zakladé¢ dysharmonické funkce Zvykaciho svalstva, jejimZz podkladem byva
spoustovy bod. Ptiznakem typickym pro trigger point je bolest objevujici se bud’
Vv oblasti aktivniho umisténi bolestivého uzliku nebo ji pacient neumi piesné lokalizovat
a jedna se 0 prenesenou bolest, jenz ma charakteristicky vzorec vyskytu pro dany sval.

(Pazdera, 2022).

Kvalitni zpracovani poruch tykajici se extrakapsularnich projevi popisuje také Machon
(2008). Podle ngj jsou na viné hlavné psychosocialni faktory, jiz popsané v kapitole 2.7.
Zatazuje sem lokalni svalovou bolest, svalovy spasmus, MPD syndrom, svalovou

kontraktura, myositis ¢i fibromyalgii, Popsal je zamérmné v tomto potadi kvili tomu, ze
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pravdépodobné pocatkem komplikaci je lokalni svalova bolest. Ta je zpusobena horsi
intramuskularni cirkulaci krve a hromadénim metabolitli, nejspise nasledkem emocéniho
stresu. Poté se uz problém jen ,,nabaluje* a komplikuje. S vyjimkou fibromyalgie, ktera

je pomérné neznamé etiologie.

Také Mazanek (2018) popisuje poruchy TMK. Jednou z nich je dysfunk¢ni algicky
myofascialni syndrom. Soucasné se nazyva i jako myoartralgie, myoatropatie, Costentiv
syndrom nebo nejjednoduseji, artropatie z pietizeni. Pocateéni projevy jsou vzdy
charakteristické dysfunkci Zzvykacich svalii, jejich bolestivosti, zvySenym napéti a
poruchou koordinace svalové souhry. Rozviji se poruchy kloubni hlavice a disku

V Celistnim kloubu.

Luxace kloubniho disku se vyznacuje ventralni dislokaci ploténky. Za normaélnich
okolnosti se pfi otevieni ust hlavice a disk pohybuji soucasné. Spole¢n¢ se pii depresi
mandibuly kloubni hlavice a disk dostdvaji nejprve na zadni ¢ast kloubniho hrbolku
az pti dokonceni pohybu dospéji k vrcholu tuberculum articulare. Poté se opét jako
jedna funkéni jednotka vraci do pivodni polohy V ramci luxace kloubniho disku mize
dojit ke dvéma situacim. Bud’ je disk pifi zavienych ustech dislokovan smérem
ventralnim a kaudalnim, to znamena, Ze neni v pfimém kontaktu s kloubni hlavici. Kdyz
dochazi k dokonceni deprese mandibuly, disk se dostavd opét do fyziologické polohy
s kondylem. To je doprovazeno lupnutim. Pfi zavieni se kondyl vraci do své puvodni
pozice a ploténka ziistdva v luxovaném postaveni. Na rozsahu pohybu ust se tato
skute¢nost viibec nepodepiSe, nemusi byt bolestiva a pii abdukci se Celist uchyluje
na stranu postizenou. V piipad¢ situace druhé, tedy u luxace disku bez repozice je
pfitomna bolest, omezené otevirani Gst v rozsahu 20-30 mm a v anamnéze 1ze dokazat
diivéjsi lupani. Casto je toto daldim stadiem po luxaci disku s repozici. Dochazi k tomu,
ze kloubni hlavice pfi pohybu neustéle tlaci disk ptfed sebou, ktery stagnuje na zadni

strané kloubniho hrbolku a neumoziuje usta plné oteviit (Pazdera, 2022).

Luxace kondylu celistniho kloubu je stav oznacujici pohyb kloubni hlavice mimo
kloubni jamku do nefyziologického postaveni pied kloubni hrbolek. Ten se vyskytuje
ventralné¢ pfed kloubem. V tuto chvili je hlavice postavena pfed hrbolkem a opira
se 0 n¢ svym zadnim okrajem. Pohyb vzad a zapadnuti zpét do kloubni jamky
ji znemoznuje kie¢ Zvykacich svall a nadmérné napnuti okolnich kloubnich vazl

(Mazanek a kol., 1999).
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Adheze znaci tvorbu sristll. V piipad¢ temporomandibularniho kloubu k nim dochazi
mezi diskem a jamkou nebo mezi diskem a kloubni hlavici. Typické jsou pro pacienty
trpici parafunkénimi jevy (nocni, denni bruxismus). Adhezivni zmény vznikaji
na zaklad¢ zmén intraartikularniho prostiedi nebo zvysSeného nitrokloubniho tlaku.
Sriisty mohou pietrvavat nebo zcela vymizet. Projevuji se jako ranni potize s otevirdnim

ust (Machon, 2008).

Mezi degenerativnimi onemocnéni Celistniho kloubu Pazdera (2022) tadi osteoartrézu
Toto nezanétlivé onemocnéni zpusobuje poskozeni povrchu kloubnich ploch a vznika
jako nasledek luxace disku bez repozice. Je to stav, kdy celistni kloub na zakladé
dlouhodobého nefyziologického postaveni jiz vycCerpal veskeré své adaptacni
schopnosti. K projeviim dochazi vétsinou v obdobi stfedniho véku a klinickym obrazem
je bolest stupiiujici se pfi otevirani, které je omezené, okolo 20 mm. Pfitomny jsou také

drasoty v kloubu.

Zastupcem systémovych artropatii je revmatoidni artritis. Ve stejné dobé s postizenim
ostatnich kloubli se objevuji v Celistnim kloubu potize charakteristické jako zanét
synovidlni membrany. Vyraznéji vSak u juvenilni revmatoidni artritidy. Typicky
dochazi ke zdufeni okoli TMK, palpacni citlivosti, omezeni pohybu a bolestivosti.

Pokud nedojde k véasnému feseni, hrozi kloubni ankyloza (Pazdera, 2022).

Dulezité¢ je zminit, Ze v Celistnim kloubu miize dochazet i k poruchdm hybnosti.
Mazéanek (2008) rozliSuje hypermobilni stavy, do ktery patii subluxace, luxace kloubni
hlavice a hypomobilni, jezZ obsahuji ankyléozu ¢i pseudoankylézu. Hypermobilita
kloubni hlavice je Castéj$i u Zen, a to z dvodu uvolnénosti kloubniho pouzdra bézné
v kombinaci s pfili§ plochym tuberculum articulare. Na rozdil od luxace, pfi subluxaci
ma kondyl schopnost se samovolné reponovat a vratit se do jamky. Provazi ji lupnuti na

konci oteviraciho pohybu a brada se uchyluje ke kontralateralni strang.
2.9 Moznosti léchy ziskanych poruch TMK
2.9.1 Chirurgicka lécba

2.9.1.1 Minimalné invazivni vykony

Do této skupiny vykont se fadi punkce kloubni $térbiny, artrocentéza nebo artroskopie.

Diky punkci je mozné piimo do kloubniho prostoru zavést medikamenty nebo
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fyziologicky roztok, jenz poslouzi k dilataci kloubni §térbiny nutné pted artroskopii.
Do kloubu je mozné zavést cca 2 ml tekutiny. Artrocentéza znamena vyplach kloubu
a jednd se o nejSetrn€j$i miniinvazivni metodu. Diagnosticky neni pfili§ dobie
vyuzitelnd, jde tedy hlavné o 1é¢bu akutni, bolestivé diskopatie. Artroskopie je
na druhou stranu vySetfovaci prostiedek TMK vyuzivajici endoskopickou sondu
S miniaturni kamerou. Ma schopnost zobrazovat vnitini prostor kloubu, pfinést 1ékafi
piesny obraz o situaci a pomoci piidavnych instrumentarii Ize artroskopii
pretransformovat do vykonu terapeutického (Pazdera, 2023). Konkrétnimi ptipady by
bylo odstranéni adhezi nebo piebytkii synovidlni membrany pii degenerativnich

onemocnénich, poskozeni disku nebo 1é¢ba hypermobility (Machon, 2017).
2.9.1.2 Oteviena chirurgie

Machon (2017) udava, ze v minulosti se oteviena chirurgie v tématice poruch TMK
tésila veliké oblibé, ovSem v dnesni dob¢ se jedna o jednu s poslednich voleb moznosti
lécby. Je tomu tak hlavné pro zvySené riziko rozvoje degenerativnich zmén, ankylézy,
chronické bolesti a vzniku depresivniho a demotivovaného pacienta. Do popiedi
se dostaly minimaln¢ invazivni metody. Pfistup chirurgickych vykonl je primarné
preaurikularni a indikacemi jsou jasnd a na MR potvrzend dislokace disku spolu
S pfetrvavajicimi bolestmi a obtizemi, také imobilni dislokace disku (diskektomie)
a Vv neposledni fadé€ selhani lécebného postupu s nulovym vysledkem u konzervativni

i miniinvazivni terapie.

Pazdera (2023) uvadi uchyleni se k chirurgickému vykonu u diskopatii pouze jako

moznost 1€¢by pfi rezistenci na konzervativni terapii.
2.9.1.3 Uiiti chirurgickych metod k 1é¢bé extraartikularnich poruch

Za normalnich podminek je extrartikularni porucha zcela vyloucena z tabulek 1éCby
chirurgickymi metodami, ovSem existuji vyjimky. Jedna se o pouziti jehly k uvolnéni
trigger pointd z divodu myalgie, pak také koronoidektomii u pacientli se
svalovou kontrakturou. Odstranéni celého vybézku processus coronoideus ma za
nasledek uvolnéni tempordlniho svalu a umoznéni hladSiho pribéhu rehabilitace

otevirani ust (Pazdera, 2023).
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2.9.1.4 Nahrada éelistniho kloubu

Posledni moznosti 1écby TMK je jeho rekonstrukce a tedy uplnd ndhrada bud’ kloubni
hlavice, kloubni jamky ¢i obou téchto struktur. Indikace k tomuto vykonu je omezena
a jedna se o temporomandibularni ankylozy, t€zké artrotické zmény nebo rekonstrukce
defektu u onkologickych pacientii. Endoprotézy jsou vyrabény z titanu, vykony jsou
komplikované a jejich pofizovaci cena je vysokd, proto jsou zdravotnickymi

pojistovnami hrazeny za piisnych podminek (Pazdera, 2023).
2.9.2 Konzervativni terapie

Dle Dusky a Kunderové (2020) je zakladem konzervativni terapie fyzioterapie. Jde ruku
V ruce s poucenim pacienta o jeho pfipadnych nezddoucich navycich a jejich eliminaci,
zaroven je také prvni volbou terapie. Fyzioterapie je idedlni diky svému neinvazivnimu
pfistupu, pfiznivému poméru ndklady-ptinos a je dokdzano, Ze ma UCinnost

srovnatelnou ¢i dokonce vyssi s jinymi 1é¢ebnymi metodami.

Dal$i moznosti konzervativni 1é€by TMK jsou nakusné dlahy. Jejich princip spociva
ve vytvofeni prostoru mezi kondylem a zadnim Uponovym aparitem disku, ktery
je bohaté inervovan. Dale napomahd k navratu intraartikuldrniho tlaku do normy, jenz
byva pii diskopatiich zvySen a =zajisti relaxaci a protazeni svalovych vlaken
S nastavenim optimalni okluze. Indikovana doba noSeni je Cist¢ dle pozadavki lékate
a nosi se bud’ na cviceni nebo na pozadovanou dobu. Hojné jsou vyuzivany dva typy
dlah a to z termoplastické pryskyfice (pro pacienta s diskopatii ¢i artrozami TMK) nebo
termoplastické folie (pro pacienta s parafun¢knimi jevy). Oba tyto druhy jsou zhotoveny
na miru dle skusu pacienta. Terapie ndkusnou dlahou by neméla prekrocit 6 mésici,
jinak dochazi k prokazatelnym morfologickym zménam a zbytecné prolongaci

konzervativnich postupli. (Duska, Kunderova, 2020).
2.9.2.1 MoZnosti ovlivnéni ziskanych poruch TMK fyzioterapii
Postizometricka relaxace

PIR neboli postizometrickd relaxace je technika uzivand u svalovych spasmt. Slouzi
také k nepfimému oSetfeni trigger pointli a uziva se jako rehabilitani metoda po

artroskopii nebo artrotomii. (Duska, Kunderova, 2020).
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Pfi oSetfeni trigger pointi Zvykacich svali Chvojkova (2020) popisuje, Ze je nejprve
potieba dosahnout tzv. svalového ptedpéti, nasledné klade pacient odpor proti prstim
svym nebo terapeutovym V ur¢ité pozici a nakonec relaxuje spole¢né s nadechem. Tuto

techniku je zadouci provést alespon dvakrat nebo tiikrat.

Podle Velebové a Smékala (2007) se PIR provadi na m. digastricus a na zvykaci svaly -

na skupinu elevatort a oddélené na mm pterygoidei (medialis et lateralis).

PIR na elevatory: Velébova a Smékal (2007) fadi mezi elevatory m. masseter, m.
temporalis a m. pterygoideus medialis. Po fadném zauceni je vhodné tuto PIR provadét i

jako autoterapii.

PIR na mm. pterygoidei: Tyto svaly maji podle Velebové a Smékala (2007) castou
tendenci k hyperaktivité a tento jev se projevi jako lehka protruze brady pii depresi

Celisti.

V neposledni fad¢ autofi Velebova a Smékal (2007) popisuji PIR m. digastricus a jeho
vliv na jazylku. M. digastricus je svalem dvojbtfiskovym a upina se na os hyoideum.
Pti hypertonu Ize pozorovat horsi pohyblivost jazylky na stranu opacnou nez je zvysené

napéti.
Masazni techniky

Gangale (2004) vypisuje Sirokou Skalu moznosti, jak manipulovat s mékkymi tkanémi
Vv oblasti ¢elistniho kloubu, spankd, ale i brady a fascii hlavy. Je tfeba mit na paméti, ze
se uvolnovaci cviky provadéji v kombinaci s dechovym cviceni. Piikladem je uvolnéni
spankd pomoci kompresni krouzivé masaze tiemi prsty bilateralné (viz Pfiloha ¢.16).
Terapeut ale i pacient, kdy toto cviceni mize slouzit jako autoterapie, postupuje od
spanki na Grovni o¢i az po uroven Celni vlasové linie a pfitom se rovnomeérné
nadechuje, zadrzi dech a nasledné vydechuje. Dal$im cvikem je uvolnéni napéti Celisti.
Provadi se opét tiemi prsty a tlak je vyvijen do oblasti horni celisti. Dech je
prohloubeny, pravidelny a piitom dochazi k uvolnéni napéti pomoci fonace A
a Sirokého rozevirani a zavirani ust. Po tomto cviku lze podle Gangale (2004)
pokracovat v uvoliovani celisti, hlavy a krku. Jednad se o jemné krouzivé pohyby v
oblasti spodiny lebe¢ni na tylni kosti, kdy pohyby rukou sméfuji od tylu

ke stejnostrannému ¢elistnimu kloubu (po obvodu lebky).
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Relaxaéni cviky

Relaxace si nachazi své misto v oblasti temporomandibularni problematiky pomérné
snadno, a to hlavné kvili etiologickému faktoru zvanému stres - viz kapitola 2.7.
Uginnou zbrani jsou poté relaxaéni cviky, konkrétnd tzv. klidova poloha dolni &elisti
(viz Ptiloha ¢.11) Jedna se o cvik, kdy si pacient ulozi ¢elo do dlani, lokty zapie o desku
stolu, dychéd klidn¢ a snazi se o uvolnéné ,zavéSeni“ mandibuly na zvykaci svaly.
Takovy pacient nejspiSe trpi parafunkénimi jevy jako je napf. bruxismus (DuSka a

Kunderova, 2020).

Tichy (2007) ptipomina, ze zvykaci svaly jsou jedny z mala v téle, které relaxuji

soucasné s nadechem.

Dalsim cvik je klidova poloha dolni ¢elisti, (viz Pfiloha ¢.3) kterou popisuje Machor
(2008). Jazyk se opie o tvrdé patro a horni fezaky. Rty jsou pfitom lehce u sebe, zuby
nejsou Vv kontaktu. Provadi se u pacientt s parafunkénimi jevy a bruxismem. Vede

k maximalni relaxaci zvykaciho svalstva.
Izometricka cviceni

Duska a Kunderova (2020) uvadi pouziti izometrickych cviki u pacienti
S hypermobilitou ¢i dislokaci disku. Jednoduse feceno, jednd se o pacienty, ktefi
potiebuji zvysit aktivitu svalovych skupin v okoli TMK nebo posilit vazivo kloubniho
pouzdra. Cviky jsou provadény v sériich. Odpor mohou klast terapeutovy ruce
obejmutim brady dlanémi nebo pacientovy a to optfenim loktt o desku stolu. Pacient
ulozi Celist do dlani svych rukou a pokazdé tlaci proti jejich odporu do pozadovaného
sméru (elevace, deprese, lateropulze, retruze, protruze). Pfi provadéni téchto cviki je
potieba dbat na spravné postaveni kréni patefe a vyvarovat se hyperlordotickému

drzeni.

K posileni mm. pterygoidei se podle autoriit Velébové a Smékala (2007) da vyuzit také
laterolateralni stabilizace (viz Pfiloha ¢.8) jako prvek terapie vyuzivajici stiidavé
1izometrické kontrakce. Terapeut svymi prsty obejme celou ¢ast dolni Celisti od brady az
po dolni wthly mandibuly a tvofi mechanickou bariéru proti aktivhimu pohybu
pacientovy dolni Celisti do stran. Pacient je pfitom naveden k mirn¢ pootevienym stim

a ke kontraktu jazyka s hornim patrem.
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Remodelacni cviky

Toto cviceni se specialni posloupnosti se vyuziva piedev§im pro nacvik upravy
pohybového stereotypu otevirani a zavirani ust (viz Ptiloha ¢.12a, 12b, 12c). Vse
probiha za nebolestivého rozsahu a pacient otevira usta do pocitu objeveni zvukového
fenoménu. Cetnost opakovani je zpo&atku nizka, zaGina se na 5 opakovanich a
s nartistajici délkou terapie se Cetnost zvysuje. Uptfednostituje se tedy nizsi opakovani
s vyssi frekvenci provadéni cviki béhem dne. Cilem je dosdhnout zmenSeni deviace

brady (Chvojkova, 2020).

Remodelacni cvi¢eni I se vyuziva podle Chvojkové (2020) hlavné u pacientii
se zvySenou aktivitou elevatort a cilem je facilitace oslabenych depresorii. Pacient ulozi
$pi¢ku jazyka na horni patro smérem kolmo k maxille, zatla¢i jazykem a soucasné

se snazi o aktivni retruzi dolni Celisti po dobu 5 sekund.

Remodelacni cviceni II, také nazyvan kontrolovana rotace kondyld, je cvikem, ktery
provadi pacient za vizualni kontroly pfed zrcadlem. Na plose zrcadla ma umisténou nit,
jenz prochazi stfedem obliceje a pacient se snazi o pomalou, kontrolovanou depresi
mandibuly se soucasnou retruzi bez deviace brady do jedné ¢i druhé strany. Jazyk ma
v kontaktu shornim patrem. Zaroven si ukazovaky kontroluje postaveni hlavic

¢elistniho kloubu (Chvojkova, 2020).

Remodelacni cviceni III je vhodné provadét u pacientli po subluxaci nebo u zménénych
postaveni kondyla €1 disku. Tento cvik tkvi v aktivnim nécviku retruze, kdy pacient drZzi

postaveni mandibuly V retruzi a pfitom otevird a zavira sta (Chvojkova, 2020).
Mobilizace

Velebova a Smékal (2007) tvrdi, Ze principem mobiliza¢nich technik u TMK je aplikace
mirného tlaku ¢i opakovaného jemného pruZzeni kondylu vici kloubni jamce do sméru

omezeni pohybu (do mist restriktivni bariéry).

Vacek et al. (2017) ve své knize VvV ramci terapie temporomandibuldrniho kloubu
zahrnuje 1 mobilizaci jazylky. Obraci se na Lewita (2003) a ten tvrdi, Ze neZli
mobilizovat jazylku samotnou, je lepsi laterolateralni pasivni posun celé S§titné
chrupavky. Pokud by doslo k znatelnému omezeni pohybu na jednu stranu, znacilo by

to vysoce pravdépodobny hypertonus druhostranného m. digastricus.
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Ve spojitosti s celistnim kloubem uvadi Vacek et al. (2017) jako ucinnou intervenci

mobilizaci SI skloubeni.
Manipulaé¢ni techniky

Dle Lewita (2003) se v ramci ovlivnéni TMK da provadét kombinace laterolateralnich
pohybii a otevirani ust za pomoci PIR. Technika spociva v pacientové opieni se jednou
tvaii vsed¢ o hrudnik terapeuta a v lehkém pootevieni pacientovych ust. Terapeut polozi
svij 3. a 4. prst na druhou, neopienou hranu Celisti a neustale vyviji maly tlak smérem
na stranu a dolt. Pacienta vyzve k zatlaCeni do prstii laterdlnim smérem a S nddechem

povoli. Autor doporucuje tuto techniku zopakovat dvakrat az trikrat.

Jako alternativu predchozi techniky uvadi Lewit (2003) jednoduchou distrakci kloubu.
Terapeut polozi své palce na plosky molarni dolni fady zubi, ohnutymi ukazovaky
se ,zahdkne* za bradu a kaudalnim tlakem svych palci oddaluje sty¢né plochy
¢elistniho kloubu do lehkého predpéti. Nasledné navadi pacienta do vytvoreni lehkého
tlaku proti sméru distrakce spole¢né¢ s vydechem, snadechem svij tlak povoli

a za terapeutovy pomoci tuto techniku opakuje dvakrat az tikrat.
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Pomoci techniky rytmické stabilizace, jenz nalezi metodé PNF Ize podle autort
Velebové a Smékala (2007) trénovat stabilizovanou polohu dolni ¢elist. Principem je
snaha pacienta o udrZeni vychoziho postaveni proti tlaku terapeuta. Pacient je
instruovan k uloZeni jazyka na horni patro a lehkému pootevieni Ust. Terapeut poté
uchopem za dolni celist ndhodné meéni tlak do vSech ¢tyf smérii a nuti pacienta
k adaptaci na nahodilé zmény pusobeni tlaku. Autofi dodavaji, ze techniku lze jesté
ztizit a to zrychlenim rytmického sledu pohybl za sebou, pootevienim na dvé tfetiny
rozsahu pohybu nebo dokonce na maximalni mozny rozsah otevieni ust do pocitu

zvukového fenoménu.

V ramci PNF je mozné aplikovat na ovlivnéni poruch cCelistniho kloubu diagonaly flexe
krku a hlavy srotaci vpravo nebo extenze hlavy a krku srotaci vlevo. Obé tyto
diagonaly vyuzivaji pohybu mandibuly jak do deprese nebo do elevace a také pohybu
vztahu atlas-okciput, ktery, jak jsem jiz zminovala v Kkapitole 2.5, souvisi s TMK
(Holubarova, Pavlu, 2007).
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DrzZeni téla a DNS

Chvojkova (2020) i Vacek et al. (2017) zahrnuji do problematiky celistniho kloubu
zhodnoceni a korekci pacientova drzeni téla. Chvojkova (2020) dokazuje pomoci své
praxe provazanost TMK a celotélového nastaveni na piikladu pacienta, kdy zlepsila
oporu a stabilitu. To vedlo ke snizeni funk¢nich narokt na celistni kloub jako

posledniho stabiliza¢niho prvku téla. Vacek et al. (2017) na druhou stranu popisuje jak

Mrwe

vvvvvvv

lateralis a kvuli tomu se také dostava do zvySeného napéti. OvSem jeho vldkna jsou
vazéna na cCelistni disk a ten je timto svalem tazen ventraln€ oproti hlavicce mandibuly.

Dochézi tak k jeho dislokace a rychlejSimu rozvoji degenerativnich onemocnéni.

Ke zlepSeni opory je tfeba zalit s ovlivnénim koordinace trupové stabilizace, z niz
vychazi dalsi pohyby rukou, nohou ale i hlavy. K tomu poslouzi DNS neboli dynamicka
neuromuskularni stabilizace. Jedna se o cvi€eni ve vyvojovych fadach a je zaloZeno

na trupovém zpevnéni (Kolar, 2020).
Fyzikalni terapie

Vacek et al (2017) uvadi v ramci fyzikalni terapie podle nejlepSich vlivli na Celistni

kloub uziti kratkovinné diatermie, ultrazvuku nebo laseru.

Dle Dusky a Kunderové (2020) je mozné lécbu pod dohledem lékafe kombinovat

s fyzikalni terapii, v niz se hojné vyuziva termoterapie.
Edukace pacienta a reZimova opatieni

Jiz na konci vstupniho vySetfeni je podle Machoné (2008) dulezité seznamit pacienta
S detaily poruchy/onemocnéni a vysvétlit mu postup 1€€by spolecné s jeho ptibliznou
délkou. Véetné toho je kliCové oziejmit mozné etiologické faktory plisobici
na cCelistniho kloub. K tomu je dilezité spolecné S pacientem pracovat na opatfenich,
které bude aplikovat na své béZné denni Cinnosti. Jedna se pfedevSim o omezeni
zvykani pro zklidnéni kloubu, doporucena je mekkéd strava, popt. krajeni potravy

na mald sousta vyvarovat se ukusovani jidla pfednimi zuby.
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3 Prakticka cast

3.1 (il prace a vyzkumné otazky

3.1.1 Cile prace

1)Zmapovat pticiny ziskané dysfunkce temporomandibularniho kloubu

2)Posoudit tc¢inek fyzioterapeutické intervence u jednotlivych pacienta.

3.1.2 Vyzkumné otazky

1)Jak Ize rozdélit priciny ziskané dysfunkce?

2)Jaké jsou moznosti fyzioterapie u ziskané dysfunkce temporomandibularniho kloubu?
3)Jakym zplisobem ovliviiuje jednostrannd dysfunkce protilehly elistni kloub?

3.2 Metodika vyzkumu

Praktickou ¢ést této bakalafské prace jsem zpracovdvala formou kvalitativniho
vyzkumu. Byla uskuteénéna na zaklad¢ vypracovani 3 ptipadovych studii. Zkoumanymi

vzorky byly 3 Zeny ve véku 22-23 let.

Pristup K jednotlivym probandkam byl vysoce individualni. VSechny Zeny byly
obeznameny s veskerymi aspekty, které se jich tykaly pfi jejich ucasti na vyzkumu
a podepsaly informovany souhlas. Kazda z probandek absolvovala vstupni vySetieni,
jenz se skladalo z odbéru anamnézy a kineziologického rozboru. Na zakladé vysledkd
byla stanovena terapie spoleéné se zadanou autoterapii, kterou si zeny provadély
samostatné dle mych instrukci. Kazdy tyden probéhla schiizka s kazdou z probandek.
V réamci 60 minut byl zji$tén status praesens, provedena terapie a nakonec nastavena
autoterapie. Ta byla vzdy podrobné¢ vysvétlena, jeji provedeni zkontrolovano a
V pribéhu vyzkumu byla upravovana dle jednotlivych symptomi, jenz probandky

vykazovaly.

Cely vyzkum trval po dobu 2 mésicti a zahrnoval 8 setkani. Prvni a posledni setkani
obsahovala provedeni vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru, jejichz

vysledky byly v zavéru porovnany.

Pribéh terapie je popsan v jednotlivych kazuistikéch spolecné s provadénymi cviky.
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3.2.1 Technika sbéru dat
Anamnéza

Kolar (2020) uvadi, ze ziskani anamnestickych dat od pacienta pfimym rozhovorem je
neodmyslitelnou souc¢ésti klinického vySetfeni. S postupem diagnostickych moznosti
se odbér anamnézy VvV ramci mediciny a terapie stavi do pozadi. Da se vSak fici, Ze
pomoci sprdvné anamnézy lze urcit diagnézu az U 50% pacientll. Anamnéza ma nékolik
slozek a témi jsou anamnéza osobni, rodinna, pracovni a socidlni, alergologicka,

farmakologicka a anamnéza nyn¢jSiho onemocnéni.
Aspekce

Diky aspekci Ize béhem par chvil ziskat o pacientovi uzite¢né informace a pomaha
K urCeni jeho celkovém stavu ¢i nemoci. Aspekce zacina jiz v ¢ekarné a pokracuje
pfi ptichodu pacienta do ordinace. Je diilezité vnimat, jaké ma pacient drzeni téla, chiizi

a kli¢ové je rozpoznat rozdily v jeho chovanim pfii vySetfeni a mimo néj (Kolat, 2020).
Vysetieni olovnici

Dle Haladové a Nechvéatalové (2003) se pomoci vySetfeni olovnici hodnoti osové
postaveni téla v riiznych rovinach. Jednad se o roviny sagitdlni a frontalni. V ptipadé
frontalni roviny je olovnice spusténa z protuberantia occipitalis externa a sledujeme jeji
prubéh linii patete, interglutedlni ryhou a jeji dopad mezi kotniky. V sagitalni roving je
olovnice spusténa od zevniho zvukovodu a sledujeme pribéh stfedem ramenniho a

kyc¢elniho kloubu s naslednym dopadem 1-2 cm pred kotniky.

Palpace

vvvvvv

Jedna se o vySetfeni pohmatem a tato vySetfovaci metoda je vZdy subjektivné zabarveny
pocit, jenz nejde velmi dobie objektivizovat a vyuZivat pro védecké ucely. Palpujici
ruka dle autora nikdy nevyuziva pouze tlaku, ale komplexniho vjemu pomoci receptord.

Vnima poddajnost, pruznost, vlhkost, tvrdost, hladkost ¢i drsnost vySetfované oblasti.
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VySetireni hybnych stereotypi dle Jandy

Jako prvni se funkénimi vztahy mezi uréitymi svalovymi skupinami zabyval Janda.
Principem vySetfeni je pfedevsim pozorovani ¢asové posloupnosti jednotlivych svali,
Nechvatalova, 2003) V ramci vySetfeni problematiky TMK uvadim 2 funkéni

stereotypy: flexi sije a abdukci v ramennim kloubu.

Stereotyp flexe Sije je motorickym hybnym stereotypem, u kterého dochazi ke zméné
pfi cervikdlnich bolestech a zavratich. Spravné provedeni je zajisténo hlubokymi
flexory Sije a hlavné mm. scaleni. Pokud ma vySetfovany tendenci flektovat hlavu
pfedsunem, jednd se o zvySenou aktivitu m. sternocleidomastoideus, pokud je pfitomna

i rotace, tak to znaci jednostrannou pievahu (Janda, 1984).

Dle Jandy (1984) popiSu i stereotyp abdukce v ramennim kloubu. Provedenim toho
stereotypu Ize zhodnotit celkovy charakter hybnosti v ramennim pletenci. Vysetfujiciho
zajima predevsim svalova souhra m. deltoideus, hornich vlaken m. trapezius a dolnich
fixatord lopatek. Spravné provedeny stereotyp je zapocat aktivitou m. deltoideus a m.

teres minor. Horni vldkna m. trapezius svou pfitomnosti zajist'uji hlavné stabilizaci.
Vybrané testy k vySetieni pohyblivosti kréni patere

Pro hodnoceni pohyblivosti patefe 1ze podle Kolate (2020) vyuZit jednotlivé testy, které

oziejmi rozvoj urc¢itych tisekli pomoci zméfenych vzdalenosti pii pohybu patefe.

Jednim z testli vySetfeni kréni patefe je Cepojevova vzdalenost. Ukazuje vzdalenost
rozsahu pohybu kréni patete do flexe. Mé&fi se od sedmého kréniho obratle pficemz se
kranidlnim smérem naméii 8 cm. Nasledné pacient provede predklon hlavy. Vzdalenost

téchto dvou bodu by se méla prodlouzit nejméné o 2,5 - 3 cm (Kolat, 2020).

Dalsim testem pro Cp je dle Kolare (2020) Forestierova fleche. Tento test se vyuziva
K uréeni miry pfedsunutého drzeni hlavy nebo fixované hrudni kyfozy. VySetiuje se

stojem pacienta u stény a méti se kolma vzdalenost protuberantia occipitalis externa od

zdi.

33



Vysetreni aktivnich pohybii kréni patere

Dle Grosse, Fetta a Rosenové (20223) je vySetieni aktivnich pohybi informace o stavu
kontraktilnich i1 nekontraktilnich struktur vysetfovaného kloubu, vtomto ptipadé
drobnych kloubd urcitého useku patefe. NejenZe se hodnoti kvalita, ale i kvantita
pohybu. Je dulezité¢ si vSimat rozsahu pohybu, jeho plynulosti, symetrie a rychlosti

provedeni. Mimo jiné je také nutno si v§imnout celkové ochoty pacienta k pohybu.
Vysetieni pasivnich pohybi kréni patere

Pomoci vySetfeni pasivnich funkénich rozsaht kréni patete lze podle Grosse, Fetta a
Rosenové (2023) ziskat povédomi o stavu nekontraktilnich struktur jako jsou vazy,
Slachy nebo kloubni pouzdra atd. I pfesto, ze nejsou svaly béhem vySetieni aktivni, maji

svou mirou protazitelnosti vliv na kone¢ny rozsah pohybu.

K provedeni vySetfeni je nutnd pacientova naprostd relaxace. Toho terapeut docili
uchopem pacientovy hlavy svou dlani v oblasti temena a druhou rukou uchopi okciput,

¢imz vytvoii dostate¢nou oporu hlavy (Gross, Fetto, Rosen, 2023).
Palpace struktur kréni patere

Palpacnim vySetfenim struktur kréni pétefe zjiStujeme piedevS§im momentdlni stav
napéti mekkych struktur. Porovndvdme mimo jiné i1 prominenci kontur kosti, dale
reliéfy svall, stranovou symetrii, vyskyt trigger pointli a ptipadné povrchové zmény
ktze. Zéasadni je dodrZovat pravidla jemné palpace pro dostate¢né uvolnéni pacienta.

Jinak hrozi, Ze vysledny vjem z palpace bude zkresleny (Gross, Fetto, Rosen, 2023).
Goniometrie Cp

Jedna se o planimetrickou metodu méfeni rozsahu pohybu kloubti. Zakladni postaveni
téla je neutrdlni, v ptipad¢ kréni patete je hlava drZzena rovné, vySetfovany hledi pfimo
pied sebe. K méfeni se vyuziva goniometr a zaznam méfeni se pouziva podle

jednotného nazvoslovi a rovin téla (Haladova, Nechvatalova, 2003).

Kolar (2020) popisuje rozsahy useku kréni patefe. Uvadi, ze hodnota flexe je 30-35°,
extenze 80-90°, lateroflexe 35-40° a rotace 45-50°.
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Pro porovnani s Koladfem (2020) cituji autotfi Gross, Fetto a Rosen (2023) Magee
(2008), jenz tika, ze fyziologicky rozsah do flexe je 80-90°, do extenze 70°, do
lateroflexe (iklonu) 20-45° a do rotace 70-90°.

Vysetireni zkracenych svali kréni patere dle Jandy

Dle Jandy (2004) je pomérn¢ znamé, ze svaly se za patologickych situaci chovaji
rozmanité. Reaguji oslabenim, zkracenim ¢i dokonce kontrakturou. Patrny sklon ke
zkraceni maji predevSim svaly s posturalni funkci. Principem vySetfeni je zméfeni
rozsahll pasivnich pohybt v takové pozici a sméru, aby bylo mozno se co nejpiesnéji

zaméfit na urcité svalové skupiny.

Janda (2004) uvadi hodnoceni zkracenych svali podle tfibodové stupnice. 0 znamena,
ze nejde o zkraceni, 1 zna¢i malé zkraceni a 2 poté velké zkriceni, Jako vSechna
vysetieni, 1 toto ma sva pravidla. Musi byt pfesné a je tieba zachovat standardizovany
postup. Vysetfeny byly m. trapezius a jeho horni ¢ast, m. levator scapulae a nakonec m.

sternocleidomastoideus.

Vysetieni TMK - aspekce, aktivni rozsahy, palpace TMK, Zvykacich svali,
suprahyoidnich svali a jazylky

V ramci aspekce celistniho kloubu zajima terapeuta celkovy vzhled obliceje, v§ima si
anomalii a zabarveni, polohy Ust, jazyka, postaveni mandibuly a také pacientovy mluvy.
Zajima ho stav chrupu. V neposledni fad¢ vysetiuje aktivni pohyby celisti a sleduje linii

pohybu brady, symetrii pohybu a jejich rozsahy (Gross, Fetto, Rosen, 2023).

Machon (2008) popisuje vySetieni aktivnich pohybil jako provedeni otevieni, zavieni,
protruze, retruze a laterotruze. U téchto pohyb je tieba zméfit jejich rozsah a to pomoci

pravitka mezi incizemi hornich a dolnich fezaki.

Palpacni vysetfeni TMK dle Grosse, Fetta a Rosenové (2023) zahrnuje palpaci nejen
kosténych struktur (mandibula, proccesus mastoideus, os hyoideum) ale i mékkych
tkani. To ztoho divodu, Ze jednotlivé svaly mohou svym hypertonem zpusobovat
charakteristické potize. ZvySené napéti m. temporalis imituje bolesti hlavy. M. masseter
reaguje na stres a svym hypertonem zptsobuje bolest v oblasti horni a dolnich zubt.

vvvvvvv

Spasmus suprahyoidniho svalstva tdhne Stitnou Zlazu kranidlné a projevi se jako potize
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pfi polykani. VySetiuje se 1 pfitomnost trigger pointd, jenzZ mohou byt zdrojem bolesti

hlavy a imituji intraartikularni poruchy v TMK.

Dle Grosse, Fetta a Rosenové (2023) je palpace jazylky obtizna. Tato kost ma tvar
podkovy a palpuje se pomoci ukazovaku a palce na pfedni stran¢ krku. VysSetfuje se
piredevSim jeji pohyblivost do stran, kdy se miize objevit krepitus, tedy zdrsnéni

chrupavcitého povrchu.
Specializované testy na TMK

Test fezakové cesty je soucasti vySetfeni pohybu Celisti a zaznamenava se pii tomto
testu symetrie otevirani mandibuly. Sleduje se cesta dolnich fezakl pii depresi a jejich
postaveni vi¢i hornim fezdktim. Hodnoti se bud’ symetrické, deviacni nebo deflekéni

otevirani (Machon, 2008).

Manualnim dynamickym testem lze podle Machoné (2008) vySettit diskopatii ¢i
probihajici zanétlivé intraartikularni procesy. VySetiujici oboustranné vyviji prsty tlak
na hrany dolni ¢elisti v oblasti dolniho thlu mandibuly Pacient vysune Celist do protruze
a z této polohy maximaln¢ otevira usta proti tlaku prst vysetiujiciho. Lupnuti v kloubu

znaci diskopatii, bolest pak zanét.

Vysetieni pohybu hlavicek celistnich kloubt a jejich kloubnich $térbin je testem
prozrazujicim chovani a pohyb kloubnich hlavic celistniho kloubu pii depresi
mandibuly. Vysetiujici hmata $pickami ukazovaku $térbiny celistniho kloubu spole¢né
s hlavickami dolni Celisti. Pacient uvolnéné a pomalu otevira usta, pti¢emz vySetiujici
hodnoti symetrii pohybu hlavi¢ek a symetrii rozSifovani a zuZovani Stérbiny (Tichy,

2007).
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3.3 Kazuistika 1

3.3.1 Vstupni kineziologické vySetieni
Datum provedeni: 10.1.2024

Anamnéza

Zena, 23 let

Nyné&jsi onemocnéni: Probandka se potyka s bolestmi v pravém TMK v horizontu 3 let.
Trapi ji nadmérné oboustranné zatinani zvykacich svalii béhem stresovych situacich
s nasledkem jejich pfetrvavajici zvySené aktivity. Nasledné dochazi k rozvoji tupé
bolesti hlavy na spancich. Zpozorovala noéni skiipani zubt. Po konzultaci se
stomatolozkou ji byla doporucena okluzni dlaha na noc, ovSem udava, Ze dlahu nenosi,
protoze pocituje zvySenou ztuhlost Zvykacich svali. Udéava iniciadlni lupani a

ptreskakovani hlavice v levém TMK pfi elevaci mandibuly.

Osobni anamnéza: struma (po uvazeni lékafe bez medikace), generalizovana

hypermobilita, levak

Rodinna anamnéza: bezvyznamna

Farmakologicka anamnéza: neguje

Gynekologickd anamnéza: nitrodélozni télisko

Pracovni anamnéza: studentka

Sportovni anamnéza: 1x tydné badminton, 1x tydné béh, (8-10 km), 2x mési¢né lezeni
Stuperi bolesti na Vizualni analogové skale (VAS):5

Aspekce stoje zezadu

Postaveni DKK je bez zjevné patologie. Kotniky jsou v centrovaném postaveni, kolena
a kycle pokracuji v ose dolni koncCetiny. Bérce a stehna jsou bez patologie ¢i zilni
kreshy, jsou stejného objemu. Poplitealni a subglutealni ryhy jsou v symetrické vysi.
Panev je Vv horizontalnim postaveni. Thorakobrachialni trojuhelnik vpravo je mensi.

Paze, ptedlokti a ruce jsou bez znamek patologie, koncetiny jsou volné svéseny podél
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téla. Postaveni ramen je aSymetrické, pravy ramenni pletenec je v elevacnim postaveni

s kranialnim tahem lopatky. DrZeni hlavy je v ose patefe.
Aspekce stoje z boku

Postaveni dolnich koncetin je v o0se. Panev je Vneutralnim postaveni. Lordoticka
bederni kiivka je fyziologicka. Hrudni kyfoza je v normé. Lordotickd kréni kiivka je
bez patologie. Ramena jsou drzena v ose téla. Hrudnik je v neutralni pozici, hlava

pokracuje v ose patefe s mirnou reklinaci hlavy.
Aspekce stoje zepiedu

Postaveni dolnich konéetin je fyziologické, Vvose dolni konletiny. Panev je
Vv horizontalnim postaveni. Bfis$ni svalstvo je bez zvysené aktivity. Hrudnik je postaven
V neutralnim postaveni. Paze, ptfedlokti a ruce volné¢ splyvaji podél téla. Pravy
thorakobrachidlni trojihelnik je mens$i. Elevacni drZzeni pravého ramenniho pletence.

Hlava pokracuje v ose patete.
Vysetieni olovnici

Olovnice spusténa z protuberantia occipitalis externa probiha pravou polovinou trupu
pfiblizné 1 cm od patefe az do vySe obratlit L3-L4 (dekompenzace vpravo). Prochazi

interglutealni ryhou a dopada mezi kotniky.

Olovnice spusténa od zevniho zvukovodu probihd oboustranné stfedem ramenniho
kloubu, sttedem kycelniho kloubu, pfed stfedem kolenniho kloubu a dopada pied

kotniky.
Palpacni vySetieni

Symetrické postaveni panve v horizontale ovéieno palpaci obou SIPS zezadu a obou
SIAS zepiedu. Paravertebralni svalstvo je v normotonu. Palpace dolnich Ghlu lopatek
dokazuje kranialni posun pravého angulus inferior scapulae. Honi ¢ast pravého m.

trapezius je v hypertonu.
Vysetieni hybnych stereotypu dle Jandy
Flexi §ije provede probandka plynule s optimalni zapojenim hlubokych flexort krku bez

zjevne patologie.
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Abdukce v ramennim kloubu byla vysetfena oboustranné. Vlevo je pohyb fyziologicky,
plynuly, je zde viditelnd harmonicka souhra m. deltoideus a m. trapezius S aktivitou
dolnich fixatora lopatek. Vpravo je vyrazné¢ naruSen humeroskapuldrni rytmus se
zvySenou aktivitou m. trapezius (pars descendens), naopak snizena aktivita dolnich
fixatort lopatek. Postaveni pravé lopatky je nestabilni, pohyb je pfiblizné v 90° kratce

zpomalen, nasledn¢ pokracuje plynule az do plného rozsahu.
Vybrané testy na vySetfeni pohyblivosti kréni pateie
Forestierova fleche: 0,8 cm; Cepojevova vzdalenost: 4 cm
Vysetreni kréni patere

Aktivni pohyby

Aktivni pohyby do flexe, extenze a rotace jsou plynulé, rozsahy jsou fyziologické.
Lateroflexe hlavy vpravo je fyziologicka, pti provedeni lateroflexe vlevo se vyskytuje
viditelné omezeni pohybu. V koncovém rozsahu je zjevné zavahani, zasek a nasledné

dotazeni pohybu. Rotace vpravo je v normg, vlevo je omezena.
Goniometrie Cp

SFTR: Sa: 50-0-80; Fa: 45-0-55; Ra: 65-0-80

Pasivni pohyby

Pasivni pohyby do flexe, extenze a rotace jsou bez omezeni. Lateroflexe vlevo je

omezena Vv posledni 1/3 pohybu, po dotazeni pohybu je charakter odporu pruzny.

Palpace

Tabulka 1

Sval: Normotonus: | Hypertonus; TrPs; poznamka

L/P L/P L/P
M. SCM + - - + - + TrP u dolniho
uhlur.

mandibulae

Mm. scaleni + - - + - - X

M. levator scapulae + - - + - - X
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M. trapezius desc. + - - + - + lokalizace TrP
ve svalovém

brisku
Extenzorova skupina + + - - - - X
(m. semispinalis, m.
splenius)
Mm. suboccipitales - - + + - - X

Tab.l: Kazuistika 1 - palpacni vySetfeni svalstva kréni patefe; + = pozitivita, - =

negativita

Vysetieni zkracenych svali kréni pateie dle Jandy

Tabulka 2
Sval m. trapezius (desc.) | m. sternocleidomastoideus | m. levator scapulae
Hodnoceni | Levy:1 Levy:1 Levy:1
zkraceni
Pravy:2 Pravy:2 Pravy:0

Tab.2: Kazuistika 1 - vySetfeni zkracenych svali kréni patefe
Vysetieni temporomandibularniho kloubu
Aspekce

Oblicej je symetricky, bez otoku ¢i zmén zabarveni kuze. Pii depresi (provedena 6x)
vzdy doslo Vv poloviné pohybu k zaseku, pieskoceni hlavice vlevo a naslednému
pieskoceni hlavice vlevo piiblizné po 1 c¢cm pohybu, poté uz je pohyb plynuly a
symetricky. Pfi lateropulzi zaznamenano omezeni rozsahu do levé strany. Protruze a
retruze provedena 6x, protruzi doprovazi pii kazdém druhém provedeni pohybu v %
rozsahu jiz zminéné pieskoceni. Aspekéné zjisténa vyrazna kontura m. masseter vpravo
az do dotazeni pohybu do plné protruze. Retruze je bez patologie a plynula. Dolni ¢elist

se pfi pohybu do deprese pohybuje po fyziologické dvouobloukovité kiivce.
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Palpace TMK, Zvykacich svali (intra- i extraoralné€), suprahyoidnich svali a

jazylky

Palpace v oblasti kloubni hlavice temporomandibularniho kloubu je bilateralné citliva,
postupem Kk dolnimu thlu Celisti vpravo dochazi ke gradaci, az bolestivosti. Palpacni

citlivost jazylky je v normé, bez bolesti, jeji pohyblivost je omezena do levé strany.

Tabulka 3
Sval Normotonus: | Hypertonus: TrPs: poznamka
L/P L/P L/P
m. masseter + - - + + - TrP nalezen
intraoralné
Vv zadni Casti
prub¢hu svalu
m. temporalis + + - - - - X
Mm. pterygoidei + - - + - - X
M. digastricus - - - + - - X
Svaly tstniho dna - - + + - - X

Tab.3: Kazuistika 1 - palpaéni vySetfeni mm. masticatores, mm. suprahyoidei, + =

pozitivita, - = negativita

Aktivni rozsahy

Tabulka 4

Deprese 46 mm
Protruze 7 mm
Retruze 15 mm
Lateropulze vlevo/vpravo 8 mm/14 mm

Tab.4: Kazuistika 1 - zmé&feni aktivnich rozsaht pohybu v TMK
Specializované testy

Test fezdkové cesty: Prokazal deflek¢ni kiivku pfi depresi mandibuly smérem doleva,
po dokonceni pohybu se brada, jenz opisuje pismeno ,,S vraci zpét do stiedni linie
obliceje.
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Manualni dynamicky test: Bolest se pfi tomto testu objevuje symetricky, plné rozsahy
deprese a protruze neprovedeny kvili obavam probandky z koncovych poloh pohybu.

Vysetfeni pohybu hlavicek a kloubnich Stérbin: Pfi iniciaci se ob€ hlavice pohybuji

symetricky, pfi aktivnim posuvném pohybu vpted predbiha leva kloubni hlavice pravou.
3.3.2 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan

Stézejnimi body V kratkodobém rehabilitacnim planu této kazuistiky je edukace
probandky o vyvolavajicich faktorech a jejich redukci, uvolnéni Zzvykaciho svalstva a
svalstva kréni patete. Dale také ovlivnéni bolesti hlavy a bolesti v okoli TMK
s naslednou stabilizaci ¢elisti. U probandky byla vysetfena nestabilita lopatky na pravé

strané, dalsim bodem je tedy i ovlivnéni jejiho postaveni.

Cilem dlouhodobého rehabilitaéniho planu je ovlivnit a nejlépe zredukovat stresové
rozvoj artrotickych zmén Vv Celistnim kloubu. Udrzet minimalni pocet recidivujicich

bolesti hlavy v souvislosti s TMK.
3.3.3  Priubéh terapie
Terapie ¢.1 (10.1.)

Terapie: postizometrickd relaxace (PIR) na zvykaci svalstvo (m. masseter, m.
temporalis, m. pterygoideus medialis a m. pterygoideus lateralis) a na svalstvo kréni
patete (m. trapezius decs., m. sternocleidomastoideus, mm. scaleni, m. levator scapulae
a m. digastricus) s jejich naslednym protazenim zkracenych svall, kompresni technika
na TrP, mobilizace jazylky. uvolnéni Cp ptes pektoralni fascii, trakce Cp, masaz oblasti

spanki a celisti

V uplném zavéru byla probandka edukovana 0 jejich vyvolavajicich faktorech poruchy
TMK (stres, jednostranné pretéZzovani) a také edukovana v autoterapii. Ta zahrnovala
dva relaxaéni cvicky na Zvykaci svalstvo. Jednalo se 0 2 cviky zajistujici klidovou
polohu dolni ¢elisti (viz Priloha ¢.3 a ¢.11). Doporucena frekvence provadéni obou

cviktl byla 2x denné¢ po dobu 2-3 minut.
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Terapie ¢.2 (17.1.)

Subjektivni zhodnoceni: Druhy den po terapii citila probandka zvySené napéti v pravém
celistnim kloubu, ovSem pfiznala ten samy den velky vliv stresu. Dalsi den jiz citila
uvolnéni v oblasti pravého TMK. Autoterapii zvlada dle doporuceni, upiednostituje cvik

zahrnujici opfeni jazyka o horni fezaky.

Aspekce oblasti hlavy a krku: Oblicej je bez zmény zabarveni a otoku, mirna deviace
brady doprava, viditelna kontura m. masseter vpravo, hypetonus m.

sternocleidomastoideus vpravo.

Palpace oblasti TMK, hlavy a krku: M masseter vpravo je hypertonicky, pravy m
digastricus je ve zvySeném. Pohyblivost jazylky je omezena do levé strany. Nalezen
trigger point v horni 1/3 m. sternocleidomastoideus vpravo a Vv horni ¢asti m. trapezius

vpravo.
Okluze: 47 mm.

Terapie: mobilizace jazylky, PIR m. digastricus a m. masseter, kompresni technika na
TrPs, uvolnéni Uustniho dna, uvolnéni kratkych S$ijovych extenzorti, masaz

periaurikuldrni oblasti a spankt, centrace ramene

Autoterapie: Cviky byly v ramci autoterapie ponechany stejné, probandce vyhovovaly,

prinasely uvolnéni, byl ztetelny progres a stale byly ke stadiu terapie aktudlni.
Terapie ¢.3 (24.1.)

Subjektivni zhodnoceni: Probandka udava kolisavy pribéh, zhorSeni Stavu neguje,
symptomatika stagnuje. Udava oddalovani bolesti hlavy z pavodnich 2-3 dnt na 1x

tydné.

Aspekce oblasti TMK, hlavy a krku: Oblicej je bez zmén zabarveni a otoku, kontura m.
sternocleidomastoideus je symetrickd. Mirna deviace brady smérem doprava. Hlava

pokracuje v prodlouZeni patefe.

Palpace oblasti TMK, hlavy a krku: M. masseter je v bilateralnim zvySeném tonu,
napéti m. temporalis je oboustranné¢ v normé. Levy m. sternocleidomastoideus je v

hypertonu, palpac¢né nalezen taud band v horni polovingé svalového bfiska. Zvysené
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napéti mm. pterygoidei, hypertonus kratkych extenzora Cp. Pohyblivost jazylky je

omezena doleva.
Okluze: 55 mm.

Terapie: PIR na m. sternocleidomastoideus a nasledné protazeni, PIR mm pterygoidei a
m. digastricus, mobilizace jazylky. Intraoralni uvolnéni m. masseter bilateraln¢, trakce

Cp, PIR kratkych sijovych extensort, uvolnéni fascii hlavy a krku

Autoterapie: vytazeni m. buccinatoru (viz Ptiloha ¢.4), (20-30 sekund, 3x denné),
uvolnéni vnitini stény Ust pomoci jazyka (viz Priloha ¢.5)a vytaZeni stény tvare
(smérem od Ustniho koutku k dolnimu uhlu mandibuly) (viz Ptiloha ¢.6a a 6b), (2x

denné, 5x na obé¢ strany)
Terapie ¢.4 (31.1.)

Subjektivni zhodnoceni: Probandka udava snizeni bolesti. Popisuje, ze dfive byla bolest
difizniho charakteru, nyni se objevuje bolest snadno lokalizovatelna, pouze v oblasti

TMK vpravo.

Aspekce oblasti TMK, hlavy a krku: Oblast TMK bez vyrazného nalezu, oblicej je beze
zmén zabarveni a otoku. Brada mirn¢ odchylena doprava od stiedni linie, hlava

pokracuje v prodlouZeni patefe.

Palpace oblasti TMK, hlavy a krku: Pietrvavajici zvySené napéti mm. pterygoidei
vpravo. Kréni svalstvo je pfevdzné v normotonu, mirné oboustranné zvySeni tonu m.

trapezius desc. Pohyblivost jazylky je omezena doleva.
Okluze: 51 mm.

Terapie: aproximace Cp, PIR mm pterygoidei, m. masseter, m. digastricus, uvolnéni
ustniho dna, mobilizace jazylky, intraoralni uvolnéni Zvykaciho svalstva, bilateralni

uvolnéni skapulothorakalniho skloubeni, nacvik nizkého Sikmého sedu dle DNS

Autoterapie: Uvolnéni spankt (viz Ptiloha ¢.14), uvolnéni vnitini stény ust pomoci
jazyka (viz Ptiloha ¢.5), (oboustranné, 3x denné po dobu 1 minuty), nizky Sikmy sed dle
DNS oboustranné (viz Piiloha ¢.19), (2x denné, oboustranné, provedeni 2x V sérii,

vydrz po dobu 1 minut)

44



Terapie ¢.5 (7.2.)

Subjektivni zhodnoceni: Probandka nadale udava snizeni intenzity bolesti v TMK,
frekvence je 1x tydné. Lupani je stale ptitomno, ovSem Cetnost je mala, jeho vyskyt pii

pohybu je nepravidelny. Momentaln¢ se nenachazi ve stresovém obdobi.

Aspekce oblasti TMK, hlavy a krku: Oblast TMK bez zjevného nalezu, oblicej je
symetricky, bez otoku ¢i zmén zabarveni. Brada je ve stiedni linii, drzeni hlavy je

Vv prodlouzeni patete.

Palpace oblasti TMK, hlavy a krku: V oblasti m. sternocleidomastoideus pietrvava
palpacni Gponova citlivost, je pfitomen trigger point piiblizné v %2 délky svalu. M.
trapezius desc. je v oboustranném zvySeném napéti, kratké Sijové extenzory jsou
V hypertonu, mirné zvyseni tonu pravého m. masseter. Tonus pravého m. digastricus je

zvyseny, pohyblivost jazylky je omezena doleva.
Okluze: 52 mm

Terapie: kompresni technika na TrPs, PIR m. trapezius decs. a nasledné protazeni, PIR

m. digastricus, izometricka cvieni na Zvykaci svaly, nacvik fady remodela¢nich cvika
(+11+111)

Autoterapie: klidova poloha ¢elisti (viz Ptiloha ¢. 11) a uvolnéni spanki (viz Pfiloha ¢.
14), (2x denné 2-3 minuty), remodelac¢ni cvik I (viz Pfiloha ¢. 12a), (2x denné 5
opakovani, vydrz po dobu 5 sekund), nizky §ikmy sed dle DNS (viz Pfiloha ¢.19), (2x

denng, 2x v sérii, vydrz po dobu 2 minut)
Terapie ¢. 6 (15.2.)

Subjektivni zhodnoceni: Nové se objevujici pocit zalehlého ucha a tlaku na levé strang,
trva to asi 3. den, vzdy po dobu 5 minut béhem dne. Pocit tuhnuti TMK vpravo se
objevuje ziidka, probandka popisuje 1-2X tydné pouze na kratky cas. Bolest se témer
nevyskytuje, lupani je stale pfitomno, uvadi pocit, jako kdyby se zvySené svalové napéti

kazdy tyden stranové meénilo.

Aspekce oblasti TMK, hlavy a krku: Oblast TMK bez zjevného nalezu, oblicej je
symetricky, bez zmén zabarveni a otoku, vyrazné kontury hypertonického svalstva

nejsou pfitomny. Drzeni hlavy je v ose.
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Palpace oblasti TMK, hlavy a krku: Oblast TMK je bezbolestna, palpac¢ni citlivost je v
normé&. Uponova oblast m. sternocleidomastoideus je bilateralné citlivd na pohmat, bez
nalezu trigger pointi. Levy m. levator scapulae je ve vyS$$im napéti, oboustranna
palpacni citlivost jazylky s pravostrannym hypertonem m. digastricus. Pohyblivost

jazylky je omezena doleva.
Okluze:53 mm

Terapie: mobilizace TMK dle Lewita a uvolnéni fascii periaurikularni oblasti a oblasti
okciputu, fada remodelac¢nich cvikt, rytmicka stabilizace cCelisti, izometrické cviceni

zvykacich svali, laterolateralni stabilizace

Autoterapie: PIR m. levator scapulae oboustranné s naslednym protazenim (viz Pfiloha
¢.13), (2x denné, 3 opakovani) uvolnéni fascii skalpu (viz Pfiloha ¢.10), (2x denné 2-3
minuty), remodela¢ni cvik I a IIl (viz Pfiloha 12a a 12¢), (2x denné, 8 opakovani, u |

vydrz po dobu 5 sekund)
Terapie ¢. 7 (22.2.)

Subjektivni zhodnoceni: Pocit zalehlého ucha vlevo se jiZ nevyskytl, probandka se citi
dobfe, zvykaci svalstvo vnima uvolnéné, jeho relaxaci zvlada 1épe nez na zacatku

terapie.

Aspekce oblasti TMK hlavy a krku: Oblast TMK bez zjevného nalezu, oblicej je

symetricky, bez otoku a bez zmén zabarveni, drZeni hlavy pokracuje v ose patete.

Palpace oblasti TMK, hlavy a krku: Zvysené napéti v oblasti horni 1/3 m.
sternocleidomastoideus vpravo pii dolnim uhlu mandibuly, levy m. masseter vlevo v
mirném zvySeném napé€ti, mm. pterygoidei jsou vnormotonu, m temporalis
V bilateralnim fyziologickém tonu. Ustni dno je volné, pohyblivost jazylky je omezena

smérem doleva.
Okluze: 55 mm

Terapie: PIR m. masseter a m. temporalis, PIR kratkych $ijovych extenzort, uvolnéni
fascii krku, laterolateralni stabilizace, izometrické cvi¢eni Zvykacich svald, fada

remodelacnich cvika
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Autoterapie: klidova poloha jazyka (viz Ptiloha €. 3), uvolnéni fascii skalpu (viz Ptiloha
¢.10), (2x denné 2-3 minuty), remodela¢ni cvik I a III (viz Pfiloha ¢. 12a a 12c), (2x

denné 8 opakovani, u I vydrz 7 sekund)
Terapie ¢. 8 (28.2.)

Subjektivni zhodnoceni: Probandka, popisuje vlastni poruchu TMK jako velice
proménlivou, zéalezi vzdy na okolnostech a faktorech, které ji ovliviiuji, sama je si
védoma stresu jako svého hlavniho faktoru problematiky celistniho kloubu. Udava, ze
veskera bolestivost hlavy v souvislosti s TMK vymizela, lokalni bolest celistniho
kloubu vpravo je ojedinéla. Cetnost lupani v temporomandibularnim kloubu je pocitové

vyrazné€ snizena.
Terapie: provedeni vystupniho kineziologického rozboru, kontrola autoterapie, edukace
3.3.4 Vystupni kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologicky rozbor vychazi ze vstupniho kineziologického rozboru a

zaméftuje se pouze na odchylky.

Datum provedeni: 28.2.2024

Stupen bolesti na Vizualni analogové skale (VAS):0

Aspekce stoje zezadu

Panev je aspekcné v mirném zeSikmeni S kaudalnim posunem levé SIPS.
Aspekce stoje zboku

Predsunuté drzeni téla pti pohledu zleva, zprava obraz predsunutého drzeni téla zcela
vymizi (viz Ptiloha €. 1a, 1b). V horni hrudni oblasti se objevuje mirné zvyseni kyfozy.

Hlava je v drZena v ose patefe bez pfitomnosti reklinace.
Aspekce stoje zepredu

Aspekce stoje zeptedu se nelisi od vstupniho vySetieni.
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Vysetieni olovnici

Olovnice spusténd od protuberantia occipitalis prochazi stredem patete mezi lopatkami,

integlutealni ryhou a dopadéa mezi kotniky.

Vysetieni olovnici pfi pohledu z pravé strany se nelisi od vstupniho vySetfeni. Pii
vySetfeni z levé strany prochazi olovnice ptfed osou ramenniho, kycelniho kloubu i

kolenniho kloubu a dopada pted kotniky.
Palpacni vySetieni

Prava SIPS je palpaén¢ vy$ nez leva SIPS. Horni ¢ast pravého m. trapezius je

V hormotonu.
Vysetieni hybnych stereotypii dle Jandy
Provedeni stereotypu flexe v krku se nelisi od vstupniho vysetieni.

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu vlevo se nelisi od vstupniho vySetfeni. Provedeni
stereotypu abdukce v ramennim kloubu vpravo je plynulé, bez pribézného

zpomaleni/zavahani.

Vybrané testy na vySetieni pohyblivosti kréni patere
Forestierova fleche: 1,7 cm; Cepojevova vzdalenost: 4 cm
Vysetreni kréni patere

Aktivni pohyby

Pohyby do flexe a extenze se neliS§i od vstupniho vySetfeni. Provedeni oboustranné
lateroflexe je plynulé, rozsah pohybu doleva je mensi. Rota¢ni pohyby kréni patete jsou

stranové symetricke.

Goniometrie Cp

SFTR: Sa: 75-0-80; Fa: 40-0-55; Ra: 65-0-65
Pasivni pohyby

Vysetieni pasivnich pohybii kréni patetre se nelisi od vstupniho vySetieni.
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Palpace

Tabulka 5

Sval: Normotonus | Hypertonus; TrPs; poznamka
:L/P L/P L/P

M. SCM + + - - - - X

Mm. scaleni - - + + - - X

M. levator scapulae + + - - - - X

M. trapezius desc. - + + - - - X

Extenzorova skupina + + - - - - X

(m. semispinalis, m.

splenius)

Mm. suboccipitales + + - - - - X

Tab.5 Kazuistika 1 - palpacni vySetfeni svalstva kréni patefe; + = pozitivita, - =

negativita

Vysetieni zkracenych svali kréni pateie

Tabulka 6
Sval m. trapezius (desc.) | m. sternocleidomastoideus | m. levator scapulae
Hodnoceni | Levy:1 Levy:0 Levy:1
zkraceni
Pravy:1 Pravy:1 Pravy:1

Tab.5: Kazuistika 1 - vySetieni zkracenych svall kréni patete

Vysetieni temporomandibulirniho kloubu

Aspekce

Pti otevieni (provedeno 6x) se presko€eni levé hlavice objevi pifiblizné v 2 pfi druhém

a patém provedeni pohybu, nevyskytuje se zaseknuti. Preskoceni levé hlavice neni pfi

elevaci pfitomno (provedena 6x).

Pohyby do lateroflexe celisti jsou plynulé a stranové stejného rozsahu. Protruze

(provedena 6x) je plynula a fyziologicka. ZvySena aktivita m. masseter pii protruzi se

Jiz nevyskytuje.
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Palpace Zvykacich svali (intra- i extraoralné), suprahyoidnich svali a jazylky

Kloubni hlavice i jamka TMK jsou bilateraln¢ v palpac¢ni norm¢&. Pohyblivost jazylky je

omezena smerem doleva, palpacni citlivost je v normé, bez ptitomnosti bolesti.

Tabulka 7
Sval Normotonus: | Hypertonus: TrPs: poznamka
L/P L/P L/P

m. masseter + + - - - - X

m. temporalis + + - - - - X

Mm. pterygoidei + + - - - - X

M. digastricus + - - + - + Palpacné
citlivy taud

band u dolniho
uhlu Celisti
vpravo
Svaly tstniho dna + + - - - - X

Tab.7: Kazuistika 1 - palpacni vySetfeni mm.

pozitivita, - = negativita

masticatores, mm.

suprahyoidei; + =

Aktivni rozsahy

Tabulka 8

Deprese 54 mm
Protruze 9 mm
Retruze 11 mm

Lateropulze vlevo/vpravo

15 mm/13 mm

Tab.8: Kazuistika 1 - zméfeni aktivnich rozsaht pohybu v TMK

Specializované testy

Test fezdkové cesty prokézal deflekéni kiivku. Zacina jako deviace dolnich fezékl do

levé strany, vraci se do stfedni linie a pokracuje do pravostranné deviace. Na konci

deprese se dolni fezaky vraci do stfedni linie s fezaky hornimi. Manualni dynamicky

50



test je negativni. VySetfeni kloubnich hlavic prokazalo pfedbihani levé kloubni hlavice

pfi iniciaci posuvného pohybu do deprese mandibuly.
3.3.5 Zhodnoceni terapie

Predmétem této kapitoly je porovndni vysledkd vstupniho a vystupniho

kineziologického rozboru a popsani zasadnich zmén, ke kterym u probandky doslo.

V prvni fadé doSlo k signifikantnimu sniZzeni bolesti, kterd na =zacatku terapie
dosahovala stupn¢ 5 na Vizualni analogové skale (VAS), (viz Piiloha ¢. 20). Po
ukonceni terapie probandka uvadi, ze stupen bolesti na VAS je 0. Pfitomnost bolesti je
mimo jiné v této kazuistice i pfedmétem manualniho dynamického testu. Ten nebyl ve
vstupnim kineziologickém rozboru zcela proveden pravé z divodu bolesti a strachu
probandky z koncovych poloh provadéného pohybu. Pti vysSetieni tohoto samého testu
pfi vystupnim kineziologickém rozboru nebyla bolest pfitomna a test byl vykondn

V pozadovaném rozsahu pohybu.

V ramci zmén tykajicich se TMK doslo k oboustrannému snizeni palpaéni citlivosti a
bolestivosti v oblasti pravého ¢elistniho kloubu. Pfeskakovani hlavice levého ¢elistniho
kloubu je stale pritomné, jeho Cetnost se snizila. Rozsahy pohybt se zvétsily, hlavné do
deprese 0 8 mm, mirn¢ zvyseny rozsah byl zaznamenam i u protruze. Pohyb do retruze
se zmenSil o 4 mm. Lateropulzni pohyb do levé strany se zvétSil o 7 mm. Zména
rozsahu do pravé strany je zanedbatelna. Stranové rozsahy lateropulze se téméf
vyrovnaly, rozdil je mezi nimi nyni 2 mm v porovnani s po¢atecnimi 6 mm. Pavodné
hypertonické Zvykaci svaly pravé strany se uvolnily, jsou bez ptfitomnosti trigger pointi.
Suprahyoidni svaly jsou ptevazné v normotonu. Test fezdkové cesty prokazuje stéle
obraz deflekéni kiivky, ovSem s jistymi zménami. Ve svém pribéhu se kiivka

zkomplikovala a doplnila o deviaci dolnich fezdkt do obou stran.

V oblasti kréni patete byly zjiStény zmény rozsahu pohybt a napéti svalstva. Flexe Sije
se zvétsila, pravostrannd rotace se zmenSila, vyrovnala se svym rozsahem rotaci kréni
patefe do levé strany. Svalstvo pravé strany krku je v normotonu (m.
sternocleidomastoideus a m. trapezius desc.) s vyjimkou mm. scaleni. Nevyskytuji se
bolestivé trigger pointy. Hodnoty miry zkraceni vybranych svali se zménily. M.
sternocleidomastoideus bilateraln€, a pravy m. trapezius desc. zmensily stupen zkraceni.

Pravostranny m. levator scapulae byl vysetien jako zkraceny.
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Velikost zméteného rozsahu Forestierovy fleche se oproti vstupnimu vySetfeni zvétsila

09 mm.

Pti zhodnoceni zmén celkového aspekcniho obrazu probandky doslo k zeSikmeni panve
a jejimu levostrannému poklesu. Vyrovnala se pravostranna dekompenzace dle

vySetieni olovnice a probandka zaujimala pifedsunuté drzeni téla pii pohledu z boku.

Jednim z cilt této prace je posouzeni ucinku fyzioterapeutické intervence u jednotlivych
probandu. Terapie byla G¢innd piedev§im v odstranéni bolesti TMK a hlavy, také
V uvolnéni hypertonického zvykaciho svalstva a svali kréni patefe. V ramci snizeni
frekvence pieskakovani hlavice byla provedena terapie Gispésna, avsak K Giplné eliminaci
nedoSlo. Nastavend terapie pfizniv€ ovlivnila miru zkrdceni vybranych svall Sije,
ovSem byla pravdépodobné i faktorem piispivajicimu K zvétseni distance Forestierovy
fleche. Jednim z dil¢ich cili, jenz byl stanoven v kratkodobého planu, bylo ovlivnéni

postaveni lopatky. K tomu dle aspek¢niho vysetieni nedoslo.

Subjektivni zhodnoceni: Spoluprace s probandkou byla velmi dobrd, dodrzovala
stanovené terminy terapie, tedy byl naplnén pocet danych setkdni. Autoterapii provadéla

svédomité a dle doporuceni.
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3.4 Kazuistika 2

3.4.1 Vstupni kineziologické vySetieni
Datum provedeni: 11.1.2024
Anamnéza

Zena, 23 let

Nyné&js$i onemocnéni: Probandka se potyka po dobu zhruba 1 a ptl roku po extrakci
tietich stolicek (zubt moudrosti) s pocitem tfeni a napéti v levém celistnim kloubu za
doprovodu hlasitych zvukovych fenoménd. Jedna se 0 lupani a praskani. Pti zivani
vnima hlasity zvuk pfipominajici laméni struktur v kloubu. Spoustécim mechanismem
je zivani a kousani. Zpozorovala no¢ni bruxismus, po rdnu je napéti zvykaciho svalstva
vyrazn€ zvysené, coz signifikantné omezuje rozsah pohybu a rozviji obCasné tupé
bolesti hlavy. Pfiznava, ze se védomé vyhyba pohybim celisti, které by mohly vést

K lupnuti (zivani, kousani upfednostiiuje na pravou stranu).

Osobni a rodinnd anamnéza: bezvyznamna

Farmakologicka anamnéza: neguje

Gynekologicka anamnéza: hormonalni antikoncepce

Pracovni anamnéza: studentka, ma sedavé zaméstnani na polovic¢ni ivazek
Sportovni anamnéza: neudava pravidelny rezim

Stupeti bolesti na Vizualni analogové skale (VAS):1-2

Aspekce stoje zezadu

Paty jsou kvadratické, kotniky jsou ve valgéznim postaveni. Poplitedlni i subglutalni
ryhy jsou V symetrické vysi. Postaveni panve je Vv horizontalni roviné. Aspekéné je
pravy ramenni pletenec v elevaénim postaveni s tahem lopatky kranidlné€ a do abdukce,
postaveni dolnich thld je asymetrické. Thorakobrachialni trojuhelnik vlevo je mensi.

Paze, predlokti a ruce volné splyvaji podél téla. Drzeni hlavy pokracuje v ose patete.
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Aspekce stoje ze boku

Kolena jsou v mirném semiflekénim postaveni. Panev je v anterverzi se zvySenou
lordotickou ktivkou v bederni oblasti. Bfi$ni sténa je oslabena a prominuje. Kiivka
hrudni kyfozy je zvétSena. Dolni thly lopatek odstavaji. Je piitomné predsunuté drzeni

hlavy.
Aspekce stoje zepredu

Valgozita kotniki, propadld podélna vnitini klenba. Postaveni dolni koncetiny je v 0se.
Postaveni panve a spin je symetricky v horizontale. Prominence Zeber neni pifitomna.
Levy thorakobrachialni trojihelnik je mensi, hrudnik je symetricky, v neutrdlnim
postaveni. Pravy ramenni pletenec je drzen V eleva¢nim postaveni. Paze, predlokti a

ruce volné splyvaji podél téla. Hlava pokracuje v ose patete.
Vysetieni olovnici

Olovnice spusténa od zevniho zvukovodu prochazi pted stfedem ramenniho kloubu,

protina kloub ky¢elni, kloub kolenni a dopada pted kotniky.

Olovnice spusténa od protuberatia occipitalis externa prochazi ptiblizné 1 cm vlevo od
patefe (dekompenzace vlevo), v oblasti panve prochazi interglutealni ryhou a dopada

mezi kotniky.
Palpacni vySetfeni

Postaveni obou SIPS i SIAS je ve frontalni roviné v horizontale. Pfi palpacnim
porovnani vySe spin z boku svira SIPS a SIAS ostry thel. Palpace dolnich uhla lopatek

prokazala kranidlni a laterdlni posun pravého dolniho uhlu.
Vysetreni hybnych stereotypu dle Jandy

Flexe Sije je provedena pii fyziologickém zapojeni hlubokych flexort krku a mm.

scaleni bez nahradnich mechanismi provedeni pohybu.

Stereotyp abdukce vramennim kloubu byl vySetfen oboustranné. Abdukce jsou
provedeny fyziologicky, plynule, se spravnym zapojenim m. deltoideus a horni ¢asti m.

trapezius. Oboustranné je pfitomna insuficience dolni fixatort lopatek.
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Vybrané testy na vySetieni pohyblivosti kréni pateie
Forestierova fleche: 2,3 cm; Cepojevova vzdalenost: 3,4 cm
VySetieni kréni patere

Aktivni pohyby

Pohyby do flexe, extenze jsou plynulé. Lateroflexe doleva je mirn¢ omezena, viditelny

je snizeny rozsah pohybu. Rotace jsou symetrické, plynulé a fyziologické.
Goniometrie Cp
SFTR: Sa: 40-0-60; Fa:35-0-50; Ra: 65-0-65

Pasivni pohyby

Pasivni pohyby do flexe a extenze, lateroflexe i rotace jsou fyziologické, bez znamek

patologie.

Palpace

Tabulka 9

Sval Normotonus: Hypertonus; TrPs; poznamka

L/P L/P L/P

M. SCM + - - + - - Vyrazna
palpaéni
citlivost
v oblasti

klavikularniho
origa

Mm. scaleni + - - + - - X

M. levator scapulae - - + + - - X

M. trapezius desc. + - - + - + X

Extenzorova skupina $ije - - + + - - X

Mm. suboccipitales - - + + - - X

Tab.9: Kazuistika 2 - palpacni vySetfeni svalstva kréni patefe; + = pozitivita, - =

negativita
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Vysetreni zkracenych svali kréni patere

Tabulka 10
Sval m. trapezius (desc.) | m. sternocleidomastoideus | m. levator scapulae
Hodnoceni | Levy:1l Levy:0 Levy:0
zkraceni
Pravy:2 Pravy:1 Pravy:1

Tab.10: Kazuistika 2 - vySetieni zkracenych svall kréni patete

Vysetieni temporomandibulirniho kloubu

Aspekce

Oblicej je symetricky, bez otoku. Deprese mandibuly byla vysetfena 6x, pfi kazdém

druhém provedeni pohybu doslo ke slysitelnému lupnuti. Deprese probiha patologickou

jednoobloukovitou kiivkou. Elevace je bez patologie. Lateropulze doleva je aspekéné

omezena, rozsah lateropulze doprava je fyziologicky a plynuly. Pii provedeni protruze

dojde pii kazdém druhém provedeni pohybu k lupnuti (provedena 6x). Retropulze je bez

zjevné patologie.

Palpace TMK, Zvykacich svalu (intraoralné i extraoralné), suprahyoidnich svalua a

jazylky

Oblast levého celistniho kloubu je citliva, predevsim kloubni hlavice. Palpace pravého

TMK je bez nalezu. Palpace jazylky je citliva, omezeni pohyblivosti je pravostranné.

Tabulka 11
Sval Normotonus: | Hypertonus: TrPs: poznamka
L/P L/P L/P

m. masseter - - + + Bolestivy TrPs
v oblasti r.
mandibulae

m. temporalis + - - + X

Mm. pterygoidei + + - - X

M. digastricus - + + - X

Svaly ustniho dna + + - - X
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Tab.11: Kazuistika 2 - palpacni vySetfeni mm. masticatores, mm. suprahyoidei; + =

=pozitivita, - = negativita

Aktivni rozsahy

Tabulka 12

Deprese 51 mm
Propulze 4 mm
Retropulze 5mm
Lateropulze vlevo/vpravo 7 mm/10 mm

Tab. 12: Kazuistika 2 - zmé&feni aktivnich rozsaht pohybu v TMK
Specializované testy:

Vysetieni fezadkové cesty prokazalo deviacni kiivku vlevo bez néavratu do stfedni osy.
Manudlni dynamicky test byl pozitivni, symptomem bylo lupnuti vlevém TMK.

V ramci vySetfeni kloubnich hlavic a §térbin TMK nedoslo k patologickému nalezu.
3.4.2 Krdatkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan

Kratkodoby rehabilitaéni plan se zamé&fuje predev§im na odstranéni pocitu tfeni a napéti
v pravém celistnim Kloubu. Poté také snizeni Eetnosti zvukovych fenoménti a snizeni
celkového napéti zvykaciho a kréniho svalstva pravé strany s pfispénim k centrovanému

postaveni pravé lopatky.

Dlouhodoby rehabilitacni plan by se mél opirat o Uplnou eliminaci navyki jako je
noSeni bfemen pouze na jedné stran¢ a kousdni potravy S pretéZovanim jedné strany.
Dale zatazeni pravidelné vSestranné pohybové aktivity, ktera bude pfispivat celkovému

drzeni téla, jeho vnimani a védomé korekei.
3.4.3 Pribéh terapie
Terapie ¢.1 (11.1.)

Terapie: uvolnéni hrudniku a Cp pies klavipektoralni fascii, kaudalni stazeni prednich

zebernich obloukt, nacvik bfisniho dychani, PIR a nésledné protaZeni horni ¢asti m.
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trapezius desc. a m. sternocleidomastoideu bilateraln¢, PIR na zvykaci svalstvo, masaz

oblasti TMK a spankt

Probandka byla zau¢ena v autoterapii, které obsahovala PIR na horni ¢ast m. trapezius
(viz Ptiloha ¢.9a, 9b), (ob¢ strany, 2x denné&, 3 opakovani a klidova poloha ¢elisti (Viz

Pfiloha ¢.11) na uvolnéni zvykaciho svalstva (2x denn¢, 2-3 minuty).
Terapie ¢.2 (17.1.)

Subjektivni zhodnoceni: Probandka popisuje tstup tupé bolesti hlavy po ranu, pocit

uvolnénosti v TMK béhem dne pii kousani, pokles pocitu napéti a tieni v TMK.

Aspekce oblasti TMK, hlavy a krku: Oblast TMK je bez zjevného nalezu, oblicej je

symetricky, bez otoku ¢i zmén zabarveni, hlava zaujima predsunuté drzeni.

Palpace oblasti TMK, hlavy a krku: Zvysené napéti m. sternocleidomastoideus
bilateralné, extenzorové skupina Sije a mm. scaleni vpravo. Pravy m. masseter je ve
zvySeném tonu, mm. pterygoidei jsou v normotonu, rezidualni trigger point v pravém

m. masseter. Omezeni pohyblivosti jazylky je pravostranné.
Okluze: 51 mm.

Terapie: trakce Cp, PIR kratkych extenzora Cp, PIR m. masseter, m. temporalis, m.
digastricus, masaz ustniho dna a periaurikularni oblasti, PIR mm. scaleni a m.
sternocleidomastoideus s naslednym protazenim, mobilizace skapulohumeralniho

skloubeni, centrace ramen

Autoterapie: aktivace nitrobfisniho tlaku vleze (viz Pfiloha ¢.18), (2x denn¢, 2
opakovani, vydrz po dobu 2 minut), klidova poloha ¢elisti (viz Ptiloha ¢. 11), (2x denng,

2-3 minuty)
Terapie ¢.3 (24.1.)

Subjektivni zhodnoceni: Probandka udava pocit uvolnéni zvykaciho svalstva, vlevo se

podle ni snizila Cetnosti zvukové fenomény. Bolesti hlavy v souvislosti s TMK ustaly.

Aspekce oblasti TMK, hlavy a krku: Oblast TMK je bez zjevného nalezu, oblicej je

symetricky, bez zmén zabarveni a otoku, pfetrvava predsunuté drzeni hlavy.
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Palpace oblasti TMK, hlavy a krku: Mm pterygoidei jsou v normotonu. M. masseter
vpravo je ve zvySeném napéti, vlevo je tonus fyziologicky. Svalstvo kréni patete je bez
vyrazného zvySeného napéti, bez nalezu trigger pointl S vyjimkou horni casti m.
trapezius vpravo, kde se vyskytuje vyrazna palpa¢ni tuhost. Palpace TMK vlevo
nasvédCuje nestabilitu, dochazi k preskakovani hlavice, ovSem bez zvukového
fenoménu. Jazylka je bez zvySené palpacni citlivosti, omezeni pohyblivosti je

pravostranne.
Okluze: 51 mm

Terapie: PIR m. digastricus, PIR m. trapezius desc. s naslednym protazenim, trakce Cp,
izometrické cvifeni Zvykacich svalt, masaz periaurikularni oblasti, centrace ramene,

aktivace nitrobfisniho tlaku (2x denné, 2 opakovani po dobu 2 minut)

Autoterapie: aktivace nitrobfiSniho tlaku vleze (viz Priloha ¢.18), (2x dennég, 2
opakovani po dobu 2 minut), klidova poloha ¢elisti (viz Ptiloha ¢. 11), (2x denné, 2-3

minuty)
Terapie ¢. 4. (31.1.)

Subjektivni zhodnoceni: Probandka udava pocit blokady v levém TMK po ranu, po

odeznéni vV rozmezi 1-2 hodin ma nasledné pocit nadmérné uvolnénosti hlavice.

Aspekce oblasti TMK, hlavy a krku: Obli¢ej je bez otoku ¢i zmén zabarveni,

asymetricky. Mirn4 deviace brady doprava, ptetrvavajici predsunuté drzeni hlavy.

Palpace oblasti TMK, hlavy a krku: Leva hlavice celistniho kloubu je palpacné
uvolnéna. Mm. pterygoidei vpravo jsou ve zvySeném napéti, m. masseter je
Vv oboustranném hypertonu, m. temporalis ma oboustranné fyziologické napéti. M.
levator scapulae vlevo je vhypertonu. Pohyblivost jazylky je bez omezeni, m

digastricus je bilateraln¢ ve fyziologickém tonu.
Okluze: 52 mm.

Terapie: PIR m. masseter, masaz tstniho dna, masaz periaurikularni oblasti, rytmicka
stabilizace mandibuly dle PNF, laterolateralni stabilizace, uvolnéni skapulothorakalniho

skloubeni, nacvik nizkého Sikmého sedu dle DNS
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Autoterapie: Nizky Sikmy sed dle DNS (viz Piiloha ¢€.19), (2x denné, ob¢ stany, 2

opakovani po dobu vydrze 1 minuty), remodela¢ni cvik I (2x denné, 5 opakovani)
Terapie ¢.5 (8.2.)

Subjektivni zhodnoceni: Bolest hlavy v ramci TMK zcela odeznéla, jedinou potizi je
lupani v TMK na levé strané. V pohybech Ccelisti se sama podvédomé& omezuje,

upfednostiuje kousani na pravou stranu.

Aspekce oblasti TMK, hlavy a krku: Oblast TMK je bez zjevného nalezu. Obliéej je bez
otoku ¢i zmén zabarveni, je asymetricky, pietrvava deviace brady doprava. Piedsunuté

drzeni hlavy.

Palpace oblasti TMK, hlavy a krku: Oblast TMK je bez zvySené palpacni citlivosti.
Vlevo je piitomné lupani. ZvySené napéti mm. pterygoidei vlevo, hypertonus m.
masseter vpravo. M. stenocleidomastoideus vlevo a m. trapezius desc. jsou oboustranné

v hypertonu. Citlivost jazylky je v norm¢, pohyblivost je oboustranné bez restrikce.
Okluze:52 mm

Terapie: PIR na m. trapezius desc. s naslednym protazenim, PIR m. masseter, trakce Cp,
rytmicka stabilizace mandibuly dle PNF, latolateralni stabilizace dolni ¢elisti, fada

remodelacnich cvika (I+11+111)

Autoterapie Nizky Sikmy sed dle DNS (viz Ptiloha ¢.19), (2x denné, obé stany, 2
opakovani po 1 minuté), remodela¢ni cvik I+II (viz Pfiloha ¢.12a, 12b), (2x denné, 5

opakovani)
Terapie ¢. 6 (15.2.)

Subjektivni zhodnoceni: Probandka udava vymizeni tlaku v levém TMK. Popisuje pocit
»zalepeni® struktur v levém celistnim kloubu po ranu, které po 1-2 hodinach odezni a

nastupuje zvysené uvolnéni hlavice. Prava strana je poté pocitove zablokovana.

Aspekce oblasti TMK, hlavy a krku: Oblicej je bez otoku ¢i zmén zabarveni. Leva
hlavice je pii depresi mandibuly nestabilni. Pretrvava deviace brady doprava.

Ptedsunuté drzeni hlavy.
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Palpace oblasti TMK, hlavy a krku: Oblasti TMK vpravo je bez zvySené palpacni
citlivosti ¢i bolestivosti, Vlevo je oblast na pohmat citliva. Pravostranny m. masseter je
bilateralné v hypertonu. Palpa¢ni citlivost a zvySeny tonus m. trapezius desc. a m.
sternocleidomastoideus vpravo Palpac¢ni citlivost jazylky je v normé&, pohyblivost neni

stranové omezena . Ustni dno je citlivé na pohmat, napéti je zvysené.
Okluze:52 mm

Terapie: PIR horni ¢asti m. trapezius s naslednym protazenim, PIR m. masseter,
remodelacni cviky (I+11+l1l), izometrické cvieni na Zzvykaci svalstvo, rytmicka

stabilizace, laterolateralni stabilizace

Autoterapie: remodelaéni cviky I+II+III (viz Ptiloha ¢. 12), (2x denné, 8 opakovani),

izometrické cviceni (viz Ptiloha ¢. 16), (lateropulze proti odporu dlani - 2x denng,

oboustranné, 4 opakovani na kazdou stranu)
Terapie ¢. 7 (21.2.)

Subjektivni zhodnoceni: Probandka udava absenci hlasit¢ého lupani v TMK na levé
strang, pfitomno je pouze tichém nepravidelné lupani a adhezivni pocit po rénu

S postupnym vymizenim. V pravém TMK ma pocit uvolnéni.

Aspekce oblasti TMK, hlavy a krku: Oblicej je bez otoku a zmén zabarveni, je
symetricky, brada je vycentrovana do stfedni linie obli¢eje. Oblast TMK je bez

vyrazného nalezu. Predsunuté drZeni hlavy.

Palpace oblasti TMK, hlavy a krku: Oblast TMK je v norm¢, bezbolestna, bez zvySené
palpacni citlivosti. Bilateralni hypertonus m. masseter. M. sternocleidomastoideus je
vpravo ve zvySeném napéti. Oblast okciputu je palpaéné citliva. Jazylka je bez zvysené

palpacni citlivosti, bolestivosti a omezeni pohybu.
Okluze: 53 mm

Terapie: PIR m. sternocleidomastoideus s naslednym protazenim, PIR kratkych
extenzori Cp, remodelac¢ni cviky (I+11+ I1I), izometrické cvi¢eni na zvykaci svalstvo,

rytmicka stabilizace, laterolateralni stabilizace
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Autoterapie: remodelaéni cvik II - (viz Priloha ¢. 12), (2x denné, 8 opakovani),
izometrické cvi¢eni na retruzi mandibuly (viz Pfiloha ¢. 2) (2x denné, 5 opakovani po

dobu vydrze 5 vtefin)
Terapie ¢. 8 (28.2.)

Subjektivni zhodnoceni: Probandka udava odeznéni bolestivosti v oblasti TMK a hlavy
ve spojitosti s TMK. Lupnuti je dle probandky stale ptitomné, ale tiché a ojedinélé.
Pocit tfeni a pnuti neni pfitomen, pocitové probandka udava lepsi postaveni lopatky a
ramene, pripada si ,,naptimenéjsi“. Naucila se pouzivat ob& strany okluznich ploch

rovnomerng.
Terapie: provedeni kineziologického rozboru, kontrola autoterapie, edukace
3.4.4 Vystupni kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologicky rozbor vychazi ze vstupniho kineziologického rozboru a

zamétuje se pouze na odchylky.

Datum provedeni: 28.2.2024

Stupen bolesti na Vizualni analogové skale (VAS):0
Aspekce stoje zezadu

Aspekce stoje zezadu se nelisi od vstupniho vySetfeni.
Aspekce stoje zboku

Aspekce stoje zboku se nelisi od vstupniho vySetieni.
Aspekce stoje zepiedu

Aspekce stoje zepiedu se nelisi od vstupniho vySetteni.
Vysetieni olovnici

Olovnice spusténa od protuberantia occipitalis externa prochazi mezi lopatkami, opisuje

linii patefe, prochazi interglutealni ryhou a dopada mezi kotniky.

Vysetfeni olovnici zboku je totozné jako pfi vstupnim vySetieni.
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Palpacni vySetifeni

Palpacni vySetteni se nelisi od vstupniho vysetfeni.

Vysetireni hybnych stereotypu dle Jandy

Provedeni stereotypu flexe krku se nelisi od vstupniho vySetieni.

Pti vySetfeni stereotypu abdukce v ramennim kloubu dojde k oboustrannému zapojeni

dolnich fixatora lopatek.

Vybrané testy na vySeti'eni pohyblivosti kréni patere

Forestierova fleche: 2,8 cm; Cepojevova vzdalenost: 2,9 cm
Vysetieni kréni patere

Aktivni pohyby

Lateroflexe je aspekéné symetrickych rozsahti, plynula, bez patologie.
Goniometrie Cp

SFTR: Sa: 45-0-65; Fa:-50-0-55; Ra: 65-0-65

Pasivni pohyby

Vysetieni pasivnich pohybt kréni patete se nelisi od vstupniho vysetieni.

Palpace

Tabulka 13

Sval: Normotonus: Hypertonus; TrPs; poznamka
L/P L/P L/P

M. SCM + + - - - - X

Mm. scaleni + + - - - - X

M. levator scapulae - - + + - - X

M. trapezius desc. - - + + - - X

Extenzorova skupina §ije + - - + - - X
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Mm. suboccipitales + + - - - - X

Tab.13: Kazuistika 2 - palpacni vySetfeni svalstva kréni patefe; + = pozitivita, - =

negativita

Vysetieni zkracenych svali

Tabulka 14
Sval m. trapezius (desc.) | m. sternocleidomastoideus | m. levator scapulae
Hodnoceni | Levy:1 Levy:0 Levy:0
zkraceni
Pravy:1 Pravy:0 Pravy:1

Tab.7: Kazuistika 2 - vySetfeni zkracenych svali kréni patefe
Vysetieni temporomandibularniho kloubu
Aspekce

Pohyb celisti do deprese (provedena 6x) je plynuly, bez zvukového fenoménu c¢i
pteskoceni kloubni hlavice. Lateropulze je do obou stran rovnomérnd, plynuld, bez
znamek patologie. Pohyb do protruze je do plného rozsahu proveden obloukem za
pomoci deprese ust. Je bez pritomnosti lupnuti. Pohyb do retruze je patologicky,

probandka ji nahrazuje pohybem do zéklonu v kréni patefi.

Palpace TMK, Zvykaciho svalstva (intra- i extraoralné), suprahyoidnich svali a

jazylky

Palpace obou celistnich kloubt je bez nélezu, citlivost je v norm¢, postaveni kloubnich
hlavic je symetrické, bez patologie. Palpa¢ni citlivost jazylky je fyziologicka,

pohyblivost je volna do obou lateralnich smért bez restrikce.

Tabulka 15

Sval Normotonus: | Hypertonus: TrPs: poznamka
L/P L/P L/P

m. masseter + + - - - - X

m. temporalis + + - - - - X

Mm. pterygoidei + + - - - - X
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M. digastricus + + - - - - X

Svaly ustniho dna + + - - - - X

Tab.15: Kazuistika 2 - palpa¢ni vySetfeni mm. masticatores, mm. suprahyoidei; + =

pozitivita, - = negativita

Aktivni pohyby

Tabulka 16

Deprese 53 mm
Propulze 5mm
Retropulze 2mm
Lateropulze vlevo/vpravo 9 mm/9 mm

Tab.8: Kazuistika 2 - zmé&feni aktivnich rozsaht pohybu v TMK
Specializované testy

Test tfezdkové cesty a manudlni dynamicky test Se nelis$i od vstupniho vySetfeni.
Vysetfeni kloubnich hlavicek a kloubnich Stérbin vykazuje nestabilitu levé kloubni

hlavice pfi iniciaci deprese.
3.45 Zhodnoceni terapie

Predmétem této kapitoly je porovnani vysledki vstupniho a vystupniho

kineziologického rozboru a popsani zasadnich zmén, ke kterym u probandky doslo.

V ramci aspekéniho vySetfeni olovnici vymizela levostrannd dekompenzace. Pfi
porovnani provedeni stereotypti abdukce v ramennim kloubu dle Jandy bylo zfetelné
oboustranné zapojeni dolnich fixatord lopatek. Distance Forestierovy fleche vzrostla od

vstupniho vySetfeni o 5 mm, Cepojevova vzdalenost se zmenSila o pill centimetru.

Vysetfeni vénujici se ¢elistnimu kloubu prokazalo nepatrné zmény Vv rozsahu aktivnich
pohybll se zvySenim o 2-3 mm. Lateropulzni pohyby jsou nyni symetrického a
fyziologického rozsahu. Zvukové fenomény se pii depresi nevyskytuji, objevi se
vyprovokovanim pomoci manualniho dynamického testu. Vyskyt lupani pfi protruzi

nelze prokazat ani vyvratit, protoZe se probandka naucila provadét pohyb nédhradnim
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mechanismem vyuzivajicim depresi. Retruze se rozsahové snizila, probandka ji
samostatn¢ zcela neprovede, pouze s manualnim navedenim do pohybu. Pfi snaze o
provedeni nahrazuje pohyb zaklonem v Cp. Leva kloubni hlavice TMK se chova

nestabilné.

Palpacni citlivost Celistniho kloubu a jazylky je fyziologickd, pohyblivost jazylky je
oproti vstupnimu vysetieni bez restrikce. Napéti zvykaciho a suprahyoidniho svalstva je

bilateralné v normotonu bez pfitomnosti trigger pointi.

Hypertonus kréniho svalstva se vyrazné snizil, predevsim svalt pravé strany krku a
dlouhych i kratkych extenzori kréni patete. Horni ¢ast m. trapezius pretrvava
Vv bilateralnim hypertonu, trigger pointy nejsou pfitomny. Pohyby do lateroflexe jsou dle
goniometrie témeéf stranové symetrické, oproti vstupnimu vySetfeni se rozsah
levostranné lateroflexe signifikantné zvysil. Hodnota zkraceni horni ¢asti pravého m.

trapezius a pravého m. sternocleidomastoideus se snizila o jeden stuper.

Bolest v TMK se nevyskytuje, pii vystupnim vySetieni zaujimala na VAS nulovou

hodnotu.

Jednim z cilti této prace je posouzeni ucinku fyzioterapeutické intervence u jednotlivych
probandi. Nastavena terapie byla U¢inna V odstranéni pocitu tfeni a napéti v levém
Celistnim kloubu. Pfi vySetfeni bylo lupani pfitomné na zakladé vyprovokovani
manualnim dynamickym testem, pifi spontanni hybnosti nikoliv. Jeho pfitomnost pfi
aktivnich pohybech nelze s jistotou vylouc¢it kvili chybnému mechanismu provedeni
pohybt.. Zvolena terapie, ktera si kladla za snahu celkové snizit vyskyt zvukovych
fenoménli nebyla zcela ucinna. DoSlo k pfiznivému ovlivnéni napéti zvykaciho a
suprahyoidniho svalstva, u néhoz bylo dosazeno uvolnéni a absence trigger pointt. Diky
tomu je pohyblivost jazylky bez restrikce. V piipadé poklesu zvyseného napéti kréniho
svalstva byla terapie sestavena u¢inng. Je piitomné snizeni hypertonu flexord krku,
extenzorové skupiny $ije a kratkych extenzori Cp. Terapie neptiznivé ovlivnila napéti
levostranného m. trapezius. Zmény postaveni lopatky nebylo na zaklad¢ porovnéni

aspekcniho vysetfeni docileno.

Subjektivni zhodnoceni: Spoluprace byla velice dobra. Probandka spolehlivé
dodrzovala terminy setkani a provadéni autoterapie. Sama se o problematiku aktivné

zajimala.
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3.5 Kazuistika 3

3.5.1 Vstupni kineziologické vySetieni
Datum provedeni: 12.1.2024

Anamnéza

Zena, 22 let

Nyné&jsi onemocnéni: Probandka se ptiblizné po dobu 4 let od padu z Zebfin potyka
Sbolesti levého temporomandibularniho kloubu. SpousStécim mechanismem je
predevsim kousani, ob¢asné dojde k bolesti pii mluveni. Bolest se objevuje jako ataka
bez parafunkce, pietrvava cca 1 minutu, nahle ustane. Tendenci k zatinani zvykaciho

svalstva neguje, védomé se tomu snazi vyvarovat. Uraz nebyl vysetfen lékatem.

Osobni anamnéza: 2017 - artroskopie P kolene, 2020 artroskopie L kolene, 2022 - st. p.

anémii

Rodinna anamnéza: bezvyznamna

Farmakologicka anamnéza: neguje

Gynekologicka anamnéza: bezvyznamna, uzivani HA neguje

Pracovni anamnéza: studentka

Sportovni anamnéza: Udava silovy trénink 3-5x tydné, atletické vrhy a hody 1-2x tydné.
Stupeii bolesti na vizualni analogové Skale (VAS):4

Aspekce stoje zezadu

Siroka stojna baze, propadla podélna vnitini klenba pravého chodidla, valgozita pravého
kotniku. Poplitedlni ryhy jsou ve stejné vysi. Subglutalni ryha vpravo je vys. ZeSikmeni
panve s kaudalnim posun levé SIPS. Vyraznd bilateralni kontura paravertebralniho
svalstva v bederni oblasti. Hypertrofie levého m. trapezius. Thorakobrachialni
trojuhelniky jsou symetrické, horni koncetiny volné splyvaji podél téla. Drzeni hlavy

pokracuje v prodlouZeni patete.
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Aspekce stoje zboku

Predsunuté drzeni téla. Anteverzni postaveni panve. Tonus bfiSnich svall je symetricky.
Hrudnik je v neutralnim postaveni, ramena jsou v protrakénim drzeni. Lopatky mirné
odstavaji. Paze jsou v semiflek¢nim drZzeni v loketnim Kloubu. ZvySena k¥ivka horni

hrudni kyf6zy. Mirné piedsunuté drzeni hlavy.
Aspekce stoje zepiedu

Siroka stojna baze, pedes plani, propadla podélna klenby pravé nohy, valgozita pravého
kotniku. ZeSikmeni panve s kaudalniho posunem levé SIAS. Dolni Zeberni oblouky
neprominuji. Hrudnik je v neutrdlnim postaveni, thorakobrachialni trojihelniky jsou
symetrické. Horni koncetiny volné splyvaji podél t¢la. Horni ¢ast m. trapezius vlevo je

hypertrofickd. Hlava pokracuje v prodlouZeni patete.
Vysetieni olovnici

Olovnice spusténd od zevniho zvukovodu prochazi pied stfedem ramenniho kloubu,

sttedem kloubu kycelniho a dopada pied kotniky.

Olovnice spusténd od protuberantia occipitalis externa opisuje linii patete, prochazi
pfiblizné 2 cm vpravo od integlutedlni ryhy (dekompenzace vpravo) a dopadd mezi

kotniky.
Palpacni vySetfeni

Kaudalni posun levé SIPS a SIAS. Pii palpacnim porovnani spin z boku sviraji SIPS a
SIAS ostry thel. ZvySené napéti paravertebralniho svalstva v oblasti bederni patefte.
Asymetrické palpacni postaveni dolnich uhli lopatek s kranialnim tahem pravého
dolniho thlu. Hypertofie levého m. trapezius desc. a hypertonus pravé horni ¢asti m.

trapezius.
Vysetieni hybnych stereotypu dle Jandy

Stereotyp flexe §ije je proveden se spravnym zapojenim hlubokych flexort krku a mm.

scaleni.

Stereotyp abdukce ramene byl vysetfen oboustranné, vlevo se jedna o fyziologicky a

plynuly pohyb. Provedeni stereotypu abdukce ramenniho kloubu vpravo je iniciovano
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horni ¢asti m. trapezius s latenci zapojeni m. deltoideus a insuficienci fixatord dolnich

lopatek.

Vybrané testy na vySetieni pohyblivosti kréni pateie
Forestierova fleche: 1,2 mm; Cepojevova vzdalenost 2,7 cm
Vysetreni kréni patere

Aktivni pohyby

Aktivni rozsahy do flexe, extenze jsou fyziologické. Rotace Cp doleva je omezena,
vpravo je plynula, fyziologického rozsahu. Omezeni do lateroflexe vlevo, pravostranna
lateroflexe je nahrazena mechanismem tklonu s rotaci doleva pii koncovych polohach

pohybu.

Goniometrie Cp

SFTR: Sa: 40-0-60; Fa: 20-0-35; Ra: 35-0-55
Pasivni rozsahy

Pohyby do flexe, extenze, lateroflexe a rotace jsou fyziologického a symetrického

rozsahu.

Palpace

Tabulka 17

Sval: Normotonus: Hypertonus; TrPs; poznamka
L/P L/P L/P

M. SCM + + - - - - X

Mm. scaleni - - + + - - X

M. levator scapulae + + - - - - X

M. trapezius desc. + - - + - - X

Extenzorova skupina $ije + + - - - - X

Mm. suboccipitales + + - - - - X

Tab.17: Kazuistika 3 - palpa¢ni vySetfeni svalstva kréni patefe; + = pozitivita, - =

negativita
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Vysetreni zkracenych svali kréni patere

Tabulka 18
Sval m. trapezius (desc.) | m. sternocleidomastoideus | m. levator scapulae
Hodnoceni | Levy:1 Levy:0 Levy:0
zkraceni
Pravy:2 Pravy:0 Pravy:1

Tab.18: Kazuistika 3 - vysetieni zkracenych svall kréni patete
Vysetieni temporomandibulirniho kloubu

Aspekce

Oblicej je symetricky. bez otoku ¢i zmén zabarveni. Konstituéné mensi proporce

mandibuly a maxilly. Provedena deprese je fyziologicka, kiivka

je dvouobloukovita,

nejsou ptitomny zvukové fenomény. Elevace Celisti je fyziologickd, pohyb je plynuly.

Lateropulzni pohyby dolni celisti jsou symetrické, bez znamek

protruze a retruze je fyziologické a plynulé.

patologie Provedeni

Palpace TMK, Zvykacich svali (intra- i extraoralné), suprahyoidnich svali a

jazylky

Palpace TMK je oboustranné nebolestiva, palpacni citlivost je
kloubnich hlavic je symetrické, bz zjevné patologie. Palpacni

fyziologicka, omezeni pohyblivosti je levostranné.

V norm¢, postaveni

citlivost jazylky je

Tabulka 19
Sval Normotonus: | Hypertonus: TrPs: poznamka
L/P L/P L/P

m. masseter + + - - - - X

m. temporalis + + - - - - X

Mm. pterygoidei + + - - - - X

M. digastricus + - - + - + TrP v oblasti

lateralniho

okraje jazylky

Svaly ustniho dna + + - - - - X
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Tab.19: Kazuistika 3 - palpacni vySetfeni mm. masticatores, mm. suprahyoidei; + =

pozitivita, - = negativita

Aktivni rozsahy

Tabulka 20

Deprese 36 mm
Propulze 4 mm
Retropulze 6 mm
Lateropulze vlevo/vpravo 7 mm/6 mm

Tab. 10: Kazuistika 3- zméfeni aktivnich rozsaht pohybi v TMK
Specializované testy

Vysetieni fezakové cesty prokazalo deviaci brady smérem doleva. Manualni dynamicky

test je negativni, vySetfeni kloubnich hlavicek a $térbin TMK je negativni.
3.5.2 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan

Jednim zcild kratkodobého rehabilitatniho planu této kazuistiky je odstranéni
bolestivych atak vlevém Ccelistnim kloubu. Dale snaha o uvolnéni hypertonickych
struktur majici vliv na celistni kloub, zajiSténi optimalni hybnosti a rozsahtt v TMK

spole¢né s jeho stabilizaci. Snahou bude i ovlivnéni postaveni pravé lopatky.

Z pohledu dlouhodobého rehabilita¢niho planu je u této probandky v ramci Kazuistiky 3
dulezité udrzovat mobilitu celistniho kloubu a zvySovat rozsahy zadoucich pohybi.
Probandka ma sklony k hypomobilit¢ TMK. Kvili svalové dysbalanci a provadéni
atletické discipliny, jenz ptispiva k dal§imu rozvoji dysharmonického zapojovani svala
lopatky a ramene by bylo vhodné zafadit do béznych dennich aktivit kompenzaéni
trénink. Ten by mél pfispét k optimalnimu zapojeni svalstva ramenniho pletence a

korekci celé postury.
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3.5.3 Pribéh terapie
Terapie ¢.1 (12.1.)

Terapie: PIR na m trapezius s naslednym protazenim, PIR na m. digastricus, manualni
distrakce temporomandibularniho kloubu dle Lewita, krouzeni mandibuly po sméru a

proti sméru hodinovych ruci¢ek v riznych stupnich deprese Celisti. mobilizace jazylky

Zavérem setkani byla probandka edukovana v autoterapii, které obsahuje 2 cviceni na
TMK: krouzeni (viz Piiloha ¢.15), (2x dennég, 3 série po 3 opakovani), distrakce (viz

Ptiloha ¢.17), (1x denné, 2 opakovani po dobu vydrze 10 sekund).
Terapie ¢.2 (19.1.)

Subjektivni zhodnoceni: Probandka udava, Ze se u ni nové objevil no¢ni bruxismus a
lupani v pravém TMK. Pocitové se od zadani autoterapie symptomy zhorsily,
autoterapie ji nevyhovuje. Kousani je stale spoustécim mechanismem bolesti v TMK

vlevo, bolest vyzafuje smérem ke spanku.

Aspekce oblasti TMK, hlavy a krku: Oblicej je symetricky, bez znamek otoku ¢i zmén
zabarveni kuze. Kloubni hlavice vpravo je mirn€ nestabilni. Vyrazna kontura pravého

m. sternocleidomastoideus, mirné pfedsunuté drzeni hlavy.

Palpace oblasti TMK, hlavy a krku: Kloubni hlavice vpravo je palpacné citliva, m.
masseter a m. temporalis je oboustranné ve zvySeném napéti. Pravy m.
sternocleidomastoideus je v hypertonu, v horni 1/3 nalezen TrP. Napéti m. trapezius je
oboustranné zvySené. Omezeni pohyblivosti jazylky je levostranné, v pravém m.
digastricus nalezen rezidualni TrP v oblasti pravého kraje jazylky, pfitomné je zvySené

napéti kratkych extenzort Cp.
Okluze:41 mm

Terapie: PIR m. masseter, PIR m. sternocleidomastoideus, PIR m. digastricus, uvolnéni
TrPs kompresni technikou, PIR na kratké extenzory Cp, trakce Cp, masaz

periaurikularni oblasti a oblasti spankti

Autoterapie: PIR m. trapezius s naslednym protazenim (viz Piiloha ¢.9), (2x denné, 3
opakovani), PIR na elevatory dolni celisti (viz Pfiloha €.7), (2x denné, 3 opakovani),

uvolnéni spanki (viz Priloha ¢. 14), (2x denng¢, 2-3 minuty)

72



Terapie €.3 (25.1.)

Subjektivni zhodnoceni: Puvodni cviky probandce nevyhovovaly, autoterapie je nyni
nastavena odpovidajicim zpisobem. Upfednostituje uvolitovaci cviky. Lupani neni od
posledni terapie diky zméné autoterapeutickych cviki pfitomné. Nocni bruxismus

pretrvava.

Aspekce oblasti TMK, hlavy a krku: Obli¢ej je symetricky, bez otoku, zmén zabarveni.
Oblast TMK je bez vyrazného nalezu. Vyrazna kontura m. sternocleidomastoideus

vpravo, mirné predsunuté drzeni hlavy.

Palpace oblasti TMK, hlavy a krku: Palpacni citlivost v oblasti hlavice pravého TMK, a
periaurikularni oblasti, zvySené napéti pravého m. masseter a m. temporalis. Nalezen
trigger point ve skupiné pravého skalenového svalstva. Palpa¢né citlivy taud band
vhorni 1/3 m. sternocleidomastoideus vpravo. Jazylka je na pohmat nebolestiva,

palpacni citlivost je v normé, omezeni pohyblivost je levostranné.
Okluze: 41 mm

Terapie: PIR m. sternocleidomastoideus, PIR m. digastricus, PIR mm. scaleni, rytmicka
stabilizace mandibuly, trakce Cp, kompresni technika TrPs, nacvik nizkého Sikmého
sedu dle DNS

Autoterapie: uvolnéni fascii skalpu (viz Pfiloha ¢. 10), (2x denng, 2-3 minuty), vytazeni
stény tvaie (viz Ptiloha €.6), (2x denné, 3 série po 3 opakovani), nizky Sikmy sed dle
DNS (viz Piiloha ¢. 19), (2x denné, oboustranné, 2 opakovani, vydrz pod dobu 1

minuty)
Terapie ¢.4 (1.2.)

Subjektivni zhodnoceni: Probandka udava, ze je pocitové bez potizi, v horizontu tydne
zaznamenala pieskoCeni 2-3X, objevuji se pouze mirné bolesti v souvislosti s TMK pii

kousani.

Aspekce oblasti TMK, hlavy a krku: Oblicej je symetricky, bez otoku ¢&i zmén
zabarveni, Oblast Celistniho klubu je bez vyraznych zmén. Aspekéné je svalstvo krku

bez vyraznych kontur svalt. Hlava je drzena v mirném predsunu.
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Palpace oblasti TMK, hlavy a krku: Okoli TMK je v palpa¢ni norné. M. masseter je
oboustranné ve vys$im napéti. Bilateralni hypertonus m. sternocleidomastoideus bez
nalezu TrPs ¢&i taud bandu. Oboustranné zvysené napéti horni ¢asti m. trapezius. Ustni

dno je volné, Palpacni citlivost jazylky je v normé, pohyblivost je bez restrikce.
Okluze: 42 mm

Terapie: PIR m. masseter, PIR m. sternocleidomastoideus, PIR m. trapezius
s naslednym protazenim, nacvik fady remodela¢nich cvika (I+11+I11), mobilizace TM

kloubu dle Lewita, rytmicka stabilizace, izometrické cviky na zvykaci svalstvo

Autoterapie: remodela¢ni cvik I (viz Ptiloha ¢ 12a), (2x denné, 5 opakovani), klidova
poloha dolni Celisti (viz Pfiloha ¢. 11), (2x denné, 2-3 minuty), nizky Sikmy sed dle
DNS (viz Ptiloha €. 19), (2x denné&, oboustranné, vydrz po dobu 1 minuty)

Terapie ¢.5 (9.2.)

Subjektivni zhodnoceni: Probandka udéava pfitomnost nepravidelného lupani, pfi
kousani se objevuje zfidka, stejné tak pii zivani. Pohyblivost TMK je bez bolesti.

Momentalné je po prod€lané virové nakaze, citi se slaba.

Aspekce oblasti TMK, hlavy a krku: Oblicej je symetricky, bez otoku ¢&i zmén
zabarveni. Oblast TMK je bez zjevného nalezu. Vyrazna kontura a nap€ti mm. scaleni

vpravo. Pfitomné je predsunuté drZeni hlavy.

Palpace oblasti TMK, hlavy a krku: Oblast TMK je palpa¢né v normé&. Oboustranné
zvySeny tonu m. masseter, Nalezen zvySeny tonus mm. scaleni vpravo, oboustranné je
zvySeny tonus horni ¢asti m. trapezius. Palpacné citlivé kratké extenzory Cp. Piiusni

uzliny jsou oboustrann¢ oteklé. Pohyblivost jazylky je bez stranového omezeni.
Okluze: 38 cm

Terapie: PIR m. masseter, PIR mm. scaleni, uvolnéni fascii hlavy a skalpu, trakce Cp,

fada remodelacnich cviki, laterolateralni stabilizace, rytmicka stabilizace

Autoterapie: uvolnéni spanku (viz Priloha ¢. 14), (2x denn¢, 2-3 minuty) , remodela¢ni
cvik I (viz Piiloha ¢.12¢), (2x denné, 5 opakovani, vydrz 5 sekund), nizky Sikmy sed
dle DNS (viz Ptiloha 19), (2x denn¢, 2 opakovani, vydrz po dobu 1 minuty)
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Terapie ¢. 6 (15.2.)

Subjektivni zhodnoceni: Probandka udava maly, téméf zadny rozdil mezi Celistnimi
klouby, v posledni dobé se neobjevilo vyrazné lupani pii jidle. Popisuje nepatrnou
bolest pii zivani, jenz trva par sekund a ma rychly ustupujici charakter. No¢ni

bruxismus nebyl zaznamenan, ranni ztuhlost zvykaciho svalstva neni pfitomna.

Aspekce oblasti TMK, hlavy a krku: Obli¢ej je bez otoku ¢i zmén zabarveni, je

symetricky. Oblast TMK je bez zjevny zmén. Hlava je v pfedsunutém drzeni.

Palpace oblasti TMK, hlavy a krku: Oblast kloubni hlavice pravého TMK je palpacné
citlivd spolecné s levym m. masseter a m. temporalis, jenz jsou ve zvySeném napéti.
Oboustrann¢ zvySeny tonus horni ¢asti m. trapezius a m, sternocleidomastoideus.

Jazylka je volné pohybliva bez stranového omezeni, palpacéni citlivost je v normé.
Okluze:40 mm

Terapie: PIR m. masseter, PIR m. sternocleidomastoideus, PIR horni ¢asti m. trapezius
S naslednym protazenim, trakce Cp, masaZz oblasti TMK a spankt, rytmické stabilizace

dolni ¢elisti, remodelaéni cviky (I+111)

Autoterapie: PIR m. trapezius desc. s naslednym protazenim (viz Ptiloha ¢.9) (2x denng,
3 opakovani), remodela¢ni cvik I+I1I (viz Priloha ¢. 12a a 12¢), (2x denné, 5 opakovani,
vydrz po dobu 5 sekund), nizky Sikmy sed dle DNS (viz Pfiloha €. 19), (2x denng,

oboustranné, vydrZ po dobu 1 minuty)
Terapie ¢. 7 (22.2.)

Subjektivni zhodnoceni: No¢ni bruxismus se jiZz vice nevyskytuje, sama probandka za
uplynuly tyden nezpozorovala vyskyt lupani pii jakémkoli spoustécim mechanismu,
ovSem objevila se 2 dny po terapii jednorazova bolest v levém TMK s iradiaci po levé
zadni stran¢ §ije smeérem do lopatky. Bolest trvala 2 dny, byla tupého charakteru, sama

odeznéla. Vice se od té doby neobjevila.

Aspekce oblasti TMK, hlavy a krku: Oblicej je symetricky, bez otoku ¢i zmén
zabarveni. Oblast TMK je bez zjevného ndlezu. Lze vidét vyrazné kontury mm. scaleni

vlevo.
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Palpace oblasti TMK, hlavy a krku: Palpa¢né jsou bolestivé oba dolni thly mandibuly,
Zvysené napéti m. masseter a m. temporalis vlevo. Levostranné m. trapezius desc., mm.
scaleni a m. levator scapulae jsou ve vyrazném palpa¢nim hypertonu. Palpacni citlivost

jazylky je v normé, pohyblivost je oboustranné bez omezeni.
Okluze: 38 mm

Terapie: PIR m. masseter, mm. scaleni a m. levator scapulae s naslednym protazenim,
uvolnéni kratkych extenzori Cp, masaz periaurikularni oblasti a spanki, rytmicka
stabilizace, remodela¢ni cviky I+lll, Ilaterolateralni stabilizace, uvolnéni

skapulothorakalniho skloubeni

Autoterapie: uvolnéni spanki (viz Piiloha ¢.14), (2x denng, 2-3 minuty), remodelaéni

cviky I+l (viz Piiloha 12a a 12c), (2x denné, 8 opakovani)
Terapie ¢. 8 (29.2.)

Subjektivni hodnoceni: Probandka udava staly vyskyt lupani, ktery je velmi narazovy,
podle jejich slov dojde k lupnuti jednou pii kousani, jednou pii zivani a podobnég. Tento
fenomén je velmi nepravidelny. Jinak se bolest v ¢elistnim kloubu vyskytuje velmi

ojedingle, je zanedbatelné intenzity.
Terapie: provedeni kineziologického rozboru, kontrola autoterapie, edukace
3.5.4 Vystupni kineziologicky rozbor

Vystupni kineziologicky rozbor vychédzi ze vstupniho kineziologického rozboru a

zamétuje se pouze na odchylky.

Datum provedeni: 29.2.2024

Stuperi bolesti na Vizualni analogové skale (VAS):1
Aspekce stoje zezadu

Symetricka vySe subglutealnich ryh.

Aspekce stoje zboku

Ptedsunuté drzeni hlavy.
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Aspekce stoje zepredu

Aspekéni vySetieni stoje zeptedu se nelisi od vstupniho vysetieni.
VySetreni olovnici

Vysetieni olovnici zezadu i zboku se nelisi od vstupniho vySetieni-
Palpacni vySetieni

Palpacni vySetfeni je totozné jako vstupni vySetfeni.

Vysetieni hybnych stereotypt dle Jandy

Provedenti stereotypu flexe krku se nelisi od vstupniho vySetfeni.

Stereotyp abdukce ramenniho kloub je vySetfen oboustranné. Probiha optimalni souhra

m. deltoideus a m trapezius se zapojenim dolnich fixatort lopatek.
Vybrané testy na vySetieni pohyblivosti kréni pateie
Forestierova fleche : 3,5 cm, Cepojevova vzdalenost: 2,1 cm
Vysetreni kréni patere

Aktivni pohyby

Pohyby do lateroflexe jsou plynulé, vykonany bez ptitomnosti rotacnich pohybi
v koncovych polohach, rozsah je bilateralné symetricky. Rotace jsou symetrické, bez

zjevné patologie pii provedeni pohybu na ob¢ strany.
Goniometrie Cp

SFTR: Sa: 40-0-65; Fa: 30-0-35; Ra: 60-0-60
Pasivni pohyby

Vysetieni pasivnich pohybu kréni patetfe se nelisi od vstupniho vySetieni.
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Palpace

Tabulka 21
Sval: Normotonus: Hypertonus; TrPs; poznamka
L/P L/P L/P

M. SCM - + + - - - X
Mm. scaleni - + + - - - X

M. levator scapulae - + + - - - X

M. trapezius desc. + - - + - - X
Extenzorové skupina $ije + + - - - - X
Mm. suboccipitales - - + + - - X

Tab.21: Kazuistika 3 - palpacni vySetfeni svalstva kréni patefe; + = pozitivita, - =

negativita

Vysetreni zkracenych svali

Tabulka 22
Sval m. trapezius (desc.) | m. sternocleidomastoideus | m. levator scapulae
Hodnoceni | Levy:0 Levy:0 Levy:1
zkraceni
Pravy:1 Pravy:0 Pravy:1

Tab. 22: Kazuistika 3 - vysetfeni zkracenych svald kréni pateie

Vysetieni temporomandibularniho kloubu

Aspekce

Lateropulzni pohyb doprava je mirné¢ omezen V porovnani S pravostrannym pohybem.
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Palpace TMK, Zvykacich svali (intra- i extraoraln€), suprahyoidnich svali a

jazylky

Laterolateralni pohyby jazylky jsou bez restrikce.

Tabulka 23
Sval Normotonus: | Hypertonus: TrPs: poznamka
L/P L/P L/P

m. masseter + - - + - - X

m. temporalis + + - - - - X
Mm. pterygoidei + + - - - - X

M. digastricus + + - - - - X
Svaly ustniho dna + + - - - - X

Tab.23: Kazuistika 3 - palpa¢ni vySetfeni mm. masticatores, mm. suprahyoidei; + =

pozitivita, - = negativita

Aktivni pohyby

Tabulka 24

Deprese 40 mm
Propulze 5mm
Retropulze 6 mm
Lateropulze vlevo/vpravo 11 mm/9 mm

Tab. 24: Kazuistika 3- zméfeni aktivnich rozsahl pohybi v TMK
Specializované testy

Vysetieni specializovanych testl se nelisi od vstupniho vySetieni.
3.5.5 Zhodnoceni terapie

Predmétem této kapitoly je porovnani vysledkd vstupnitho a vystupniho

kineziologického rozboru a popsani zasadnich zmén, ke kterym u probandky doslo.
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U probandky doslo k vyraznému nérusti hodnot Forestierovy fleche od vstupniho
vysetieni, a to 0 2,3 cm. Cepojevova vzdalenost se snizila o 6 mm. Pii vystupnim
vySetieni stereotypu abdukce v ramennim kloubu je pfitomny spravny pomér zapojeni

m. deltoideus a m. trapezius s oboustrannou aktivaci dolnich fixatoru lopatek.

ZvySené napéti kréni svalstva pietrvava beze zmény, nové je piitomen hypertonus
levostranného svalstva kréni patefe S bilaterdlnim zvySenim tonu kratkych extenzort
Cp. Hodnoty zkraceni se u m. trapezius decs. oboustranné snizily, levy m. levator
scapulae je zkracen. Provedeni aktivnich pohybu Vv kréni patefi se zkvalitnilo a téméf

stranov¢ vyrovnalo, vymizely patologické mechanismy lateroflexe.

Rozsahy pohybu do lateropulze jsou stranové nepatrné rozdilné, 2 mm je levostranna
lateropulze mensi, ovSem oboustranné se pohyby zvétsily. Rozsah do deprese se zvétsil

o4 mm.L

Pohyblivost jazylky je oboustranné volna, bez restrikce, hypertonus a TrP pravého m.
digastricus byl odstranén.

Bolest se na VAS snizila ze stupné 4 na stupen 1.

Jednim z cilti této prace je posouzeni ucinku fyzioterapeutické intervence u jednotlivych
probandi. Na zakladé¢ stanovené terapie doSlo K uspéSnému ovlivnéni Cetnosti
bolestivych atak a snizeni intenzity bolesti, nikoliv k uplnému vymizeni téchto obou
jevi. Usp&né doslo k zvySeni hybnosti a rozsahti v &elistnim kloubu. Byla zdafile
ovlivnéna mira zkraceni oboustranné horni ¢asti m. trapezius a pohyblivost jazylky
S odstranéni trigger pointd v m. digastricus. Dle mého nazoru nebyl zvoleny postup
terapie u této probandky na zacatku zcela vyhovujici, u€innost fyzioterapeutické
intervence je po dobu terapie diskutabilni, po¢inaje zadanim prvni autoterapie. Mimo to
se Vv priabéhu setkavani objevilo lupani v TMK| jenz nebylo ani na konci terapie G¢inné
odstranéno. K pfispéni centrované¢ho postaveni lopatky dle aspekéniho, hypertonus

kréniho svalstva pretrvava.

Subjektivni zhodnoceni: Spolu prace s probandkou byla vyborna. Autoterapii provadéla
dle doporuceni, pocet setkani byl diky dobré komunikaci a svédomitému ptistupu

naplnén.
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3.6 Diskuze

Poruchy temporomandibularniho kloubu se vyskytuji hojné a jedna se o obtize
neptiznivé ovliviwgjici kvalitu zivota. Az 40% populace je postizeno, z toho 30%
pocituje symptomy dysfunkce TMK jako jsou zvukové fenomény, spontanni bolest,
bolest spojena se spoustécimi mechanismy a také zmény pohyblivosti dolni Celisti
(hypermobilita nebo hypomobilita). Pfiblizné 12-20% téchto pacientl se rozhodne
vyhledat pomoc odbornika. V ramci 1éCby je dulezité se zaméfovat na poruchu
Celistniho kloubu jako komplexni problém. Spole¢né s terapii kloubnich struktur je

klicové ovlivnit i stav mékkych tkani okolo (Machon, 2017).

Tato kapitola se mimo jiné vénuje cilim a vyzkumnym otazkam, jez jsem V této praci
stanovila. Jednd se o zmapovani pfi¢in ziskané¢ dysfunkce temporomandibuldrniho
kloubu a posouzeni ucinku fyzioterapeutické intervence u jednotlivych kazuistik.
Vyzkumné otazky se zabyvaji rozdélenim pfi¢in a moznostmi ovlivnéni ziskané
dysfunkce TMK. V ramci posledni vyzkumné otazky se dotazuji na zpusob vlivu

jednostranné poruchy na protilehly ¢elistni kloub.

Vysledky snizeni tonu Zvykacich svalli byly dle vystupniho vySetfeni u vSech kazuistik
pfiznivé. V prubéhu terapie byla vSak problematika napéti mm. masticatores u
Kazuistiky 1 proménliva. Pti zjevném zhorSeni bylo dilezité se probandky doptat, zda
se momentalné nenachdzi ve stresové situaci. Autofi Ahuja, Ranjan, Passi a Jaiswal
(2018) se ve své studii zabyvaji vztahem stresu a temporomandibuldrnimi poruchami u
studentil stomatologie. Jejich vysledky prokazaly, ze poruchy celistniho kloubu se ve
velké mite vyskytuji u divek ve v€ku 21-25 let a nejCastéjSimi ptiznaky jsou bolesti
hlavy, lupani a bolesti pii zvukovych fenoménech. Stres jako jeden z vyznamnych
etiologickych faktorii spolu s dal§imi vlivy jako jsou naptiiklad anatomické poméry,
urazy a traumata nebo posturdlni pficiny zpracovavam v ramci splnéni cile prace
Vv kapitole 2.7. Etiologie ziskanych poruch TMK. Ten se zamétuje na zmapovani piic¢in

poruch cCelistniho kloubu.

Existuje jista korelace mezi posturou a poruchami temporomandibularniho kloubu. Na
zaklad¢ aspekce jsem u probandek vysetiila fenomény jako predsunuté drzeni hlavy
nebo bederni hyperlordéozu. Toto jsou jevy, které¢ zahrnuje studie Cortesové,
Mondellové, Galarzy a Biondiové (2017). Tito autofi se konkrétn¢ zabyvali détmi od 10

do 15 let a posuzovali vyskyt svalové TMD soucasné S odchylkami kiivek patefe,
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drzenim hlavy a postavenim dolnich koncetin. Vyhodnotili pfedsunuté drzeni hlavy,
hyperlordézu a valgézni postaveni kolen jako rizikové faktory rozvoje myogennich

poruch TMK.

V ramci jiz zminéného predsunutého drzeni hlavy je dilezité poukézat na zmény
naméfené hodnoty Forestierovy fleche. U vSech probandek doSlo pii porovnani
vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru ke zvétSeni distance. Rozdily
kone¢nych hodnot byly vrozmezi od péti milimetri do vice jak 20 mm. Pomoci
vyzkumu Xiaoa et al. (2023) se znovu prokazuje jista spojitost mezi piedsunutym
drzenim hlavy a poruchami ¢elistniho kloubu. Co je ale hlavnim bodem této studie, je
vztah ptimé iméry mezi predsunutym drzenim hlavy a stupném zavaznosti poruchy. Ve
studii byly zkoumané vzorky rozdéleny do 3 skupin (pacienti bez TMD, pacienti
s TMD, ale bez bolesti TMD, pacienti s TMD a bolestmi). Pacienti s poruchou a
bolestmi ¢elistniho kloubu prokazali zvétSeni pozice hlavy v pfedsunutém drZzeni oproti
zbylym dvéma skupinam. Kdyz toto vlozim do komparace s vysledky mého vyzkumu,
vznika jisty nesoulad. U vSech probandek doslo ke zvyseni hodnot Forestierovy fleche,
ale zaroven uvedly na konci terapie vyrazné nizs§i hodnoty nez na zacatku. A¢ zvukové
fenomény u probandek ptetrvavaji, doslo k redukci bolesti za sou¢asného zvyseni miry
predsunutého drzeni hlavy. Uvédomuji Si, ze vypovédni hodnota je nizka, protoze se

jedna pouze o 3 kazuistiky.

Moznosti fyzioterapie u ziskanych dysfunkci temporomandibuldrniho kloubu zahrnuji
techniky ovlivitujici svalové napéti jako jsou PIR nebo masdze. Déle izometricka
cviCeni, specifickd remodela¢ni cviceni, mobilizace, manipulacni techniky a také
komplexnéjsi metody jako je PNF nebo DNS. Toto vSechno jsou zpusoby, které jsem
v terapii aplikovala a zabyva se jimi druhd vyzkumna otazka. Blize je popisuji
v kapitole 2.9.2.1 Moznosti ovlivnéni ziskanych poruchu TMK fyzioterapii. Podle
studie Gil-Martineze et al. (2018) je vhodné vySe zminéné metody v ramci intervence
doplnit o kognitivné behavioralni terapii. Ta hraje vyznamnou roli pfedevs§im u pacientd
s chronickou poruchou TMK a ovliviiuje ¢asto piidruzené psychologické faktory. Tento
nazor podporuji uz jen z diivodu, Ze probandka Kazuistiky 1 je toho dikazem. V jejim

ptipad¢ by takto kombinovana lécba byla vhodna.

Utinnosti vyse zminénych technik se zabyva studie Gonzalez-Sanchézové et al. z roku

2023. Klade si za cil zkoumat uziti fyzioterapeutickych lé¢ebnych metod u TM
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dysfunkce. Dale se vénuje porovnani jejich efektivity. Autofi dospéli ke zjisténi, Ze
nejlepSich  vysledkli dosahovala kombinace manudlnich technik, individualné
nastavenych terapeutickych plant a typa elektroterapie. Seskupeni vice metod je
nejbéznéji pouzivanou lécbou TMD, coz byl postup uzity i v mé praci. Jednim z cilq,
které jsem stanovila je posouzeni ucinnosti fyzioterapeutické intervence u probandek
Vv jednotlivych kazuistikach. V ramci kapitol Zhodnoceni terapie jsem vzdy strucné
popsala v ¢em byla nastavena terapie zdafila a v jakych aspektech neuspéla. Také se zde

zabyvam, zda byly dil¢i cile kratkodobych rehabilitaénich plant splnény ¢i nikoliv.

Otazkou zustava, zda bolestivé ataky objevujici se u probandky Kazuistiky 3 byly
neurologického puvodu. Bohuzel jsem ztohoto hlediska problematiku nezkoumala,
v praci jsem se neuralgiemi nezabyvala. Probandka pro sviij uraz nebyla nikde
vySetfena, v ramci bolestivych atak nebyla ani sledovana pod 1ékatskym dohledem. Pro
doplnéni tuto tématiku konzultuji se studii Gial-Martineze et al. (2018). Autofi
vysvétluji, ze vyskyt bolesti u poruchy TMK muze vznikat na podkladé zvysSené¢ho
drazdéni volnych nervovych zakonceni vlaken n. trigeminus. Ty jsou kvuli
pfedchozimu traumatu a pusobeni neurochemickych slozek citlivéjsi na mechanicke,
chemické ¢i tepelné vlivy (mechanické - napt. kouséni). Smyslem tohoto mechanismu
je ochranit poranéné struktury pted opakovanym poskozenim. Domnivam se, Ze jisty
podil na vzniku dysfunkce u této kazuistiky mize mit i tzv. internal derangement. Jedna
se 0 zpusob rozruseni organizace vnitinich struktur kloubu. Tato a dalsi pfiCiny,
podilejici se na vzniku poruch, se mimo jiné daji rozdé€lit dle svého charakteru. Toto
uvadim V kapitole 2.7 Etiologie ziskanych poruch TMK. Zaméfuji se tak na

zodpovézeni prvni vyzkumné otazky.

Osetieni jazylky je pfi dysfunkci temporomandibularniho kloubu klicové, a to kvili m.
digastricus. Jeho jednostranny hypertonus je divodem omezeni pohyblivosti jazylky do
opaéné strany. Tento jev byl pfitomen ve vstupnim vySeteni u vSech probandek, u dvou
doslo v ramci terapie K pfiznivému ovlivnéni. ZvySené napéti, popt. TrPs se projektuji
jako bolest do dolniho uhlu celisti, ucha a okcipitalni oblasti. Mtze snadno dojit k
zamén¢ s poruchou TM kloubu. Proto souhlasim s Bitnarem (2020), ze je dilezité pfi

dysfunkci celistniho kloubu vySetfeni jazylky neopomijet.

Z vyzkumu Wrighta, Domenecha a Fischera Jr. (2000) vyplyva, Ze posturdlni trénink

vV kombinaci s terapii TMK vice ovliviiuje symptomy poruch celistniho kloubu (38-
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42%) nez samostatna 1écba Celistniho kloubu (8-9%). Terapie v mé praci se skladala ve
vétsingé ze cvikl zamfenych na TM kloub a svalstvo kréni patefe S minimalnim

prihlédnutim k celkové postufre.

V piipadé Kazuistiky 2 Ize diky jednotlivym symptomim probandky vysvétlit vliv
dysfunkce jednostranného celistniho kloubu na druhostranny kloub. a zodpovédét timto
posledni vyzkumnou otazku. Pti vysetfeni byl zjistén hypertonus zvykacich svalii pravé
strany, stejné¢ tak i pravostrannych krénich svali. Problematika, jenz probandku
obtéZovala se projevovala na strané¢ levé. V tuto chvili uvedu autory Vacka a
Zemanovou (2003), kteti tvrdi, ze dysfunkce jedné strany se mulze symptomaticky
projevit na stran¢ druhé. S timto tvrzenim souhlasim, a Kazuistika 2 je toho dikazem.
Pivodem symptomt (pocitu tfeni a napéti) v levém celistnim kloubu bylo hypertonické
napéti pravostranného Zvykaciho svalstva. To pfispivalo k decentrovanému postaveni
Celisti. S postupem terapie dochdzelo k uvolnéni svali pravé strany a probandka

udévala ustupujici patologické ptiznaky v levém TMK.

U probandek Kazuistiky 1 a 2 bylo vySetfeno decentrované postaveni. Z toho divodu
jsem jako jednim z cili v kratkodobém rehabilitacnim planu stanovila jeji ovlivnéni
S prispénim k centraci. Zmény ovSem nebylo docileno a to pfisuzuji predevsim
nedostate¢né intervenci. Navrhuji tak v radmci dal$iho prozkoumani této tématiky
rozvrzeni terapie takovym zplsobem, aby byla rovnomérné ovlivnéna dysfunkce TMK

a postaveni lopatky.

Ptinosem této prace je pfispéni k pohledu na symptomatiku TMK. Hlavné k jejimu

charakteru chovani, reakci na zvolenou terapii a vyvoji ptiznaki TMD v Case.
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4  Zavér

Tato bakalafska prace se zabyvala problematikou ziskanych  dysfunkci
temporomandibularniho kloubu a moznostmi jejiho ovlivnéni fyzioterapii. Cile, jeZ se
vénovaly zmapovani pfi¢in poruch TMK a posouzeni ucinku fyzioterapeutické
intervence, byly splnény. Vyzkumné otazky pojednavajici 0 rozdéleni pficin,
moznostech ovlivnéni ziskanych dysfunkci TMK a vlivu jednostranné dysfunkce na

druhostranny kloub byly v ramci prace zodpovézeny.

Teoreticka ¢ast byla sestavena z anatomickych poznatkt, kineziologie Ccelistniho
kloubu, etiologickych faktorti, poruch TMK a nakonec se vénovala moznostem 1écby
jak z pohledu chirurgického, tak konzervativniho. Posledni kapitola zahrnovala i

moznosti ovlivnéni dysfunkce z pohledu fyzioterapie.

Prakticka ¢ast se zabyvala feSenim tii ptipadovych studii. Lécba byla nastavena vysoce
individudlné a odvijela se od jednotlivych symptomt, které probandky béhem terapie
projevovaly. Kazda kazuistika zpracovavala poruchu na podkladé¢ jinych etiologickych
faktorii, terapie tedy nebyly identické, ovSem pro vSechny jsem cerpala z urcit¢ho

okruhu védomosti.

V ramci vysledka kazuistik bylo docileno snizeni bolesti v ¢elistnim kloubu, poptipadé
bolesti hlavy. Cetnost vyskytu lupani a pieskakovani hlavice byla zredukovana, ale ne
zcela eliminovana. Poté bylo dosazeno zkvalitnéni a zvySeni rozsahu pohybl
vV temporomandibularnim kloubu, ale i1 kréni patefi. Dale uvolnéni hypertonického
zvykaciho a kréniho svalstva. Odstranéni trigger pointd ve svalech Zzvykacich a
hlavné suprahyoidnich. Na zaklad€ toho byla ptfiznivé ovlivnéna hybnost jazylky.
Zkracené svaly zvySily miru svého protaZeni, ovSem né&které zaujimaly stile stejny
stupen, v piipadé Kazuistiky 3 bylo vySetfeno i zvySeni stupné zkraceni s hypertonem.
Vyznamné zmény probehly v celkové postufe, a to vymizeni dekompenzacnich kiivek

patefe, zmény postaveni panve a zna¢ny narust predsunutého drzeni hlavy.

Citovana odbornd literatura pochazi ptfedevSim od autori jako je Machon nebo
Mazanek. A€ jsou nékteré z nich starSiho data, tyto publikace jsou svym obsahem stale
aktudlni. Clanky, jez jsou Gerpany z mezinarodnich databazi poté vhodné doplituji
problematiku. Pfinasi pohled na detailni prvky poruch a jednotlivé rozpracovavaji

etiologické ¢i symptomatické aspekty Celistniho kloubu.
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Prace slouzi jako seznameni laické vefejnosti s touto tématikou. Muze byt zdrojem
informaci pro ostatni nelékaiské profese, které ptijdou do styku s poruchami TMK. Pro
fyzioterapeuty muze byt inspiraci k sestaveni cvicebni jednotky. Lze ji vyuZivat jako

nastroj konfrontace pfi prvotnim setkani s pfiznaky temporomandibularni dysfunkce.
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Priloha 2: Izometrické cviCeni na retruzi mandibuly Piiloha 3: Klidova poloha dolni Celisti
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Piiloha 7b: Vytazeni tvafe (hrnuti tvafe k dolnimu

Ptiloha 6a: Vytazeni tvafe (chyceni tvafe kliCovym {ihlu mandibuly)

hmatem)

Piiloha 8: Laterolateralni stabilizace
Pfiloha 5: PIR na elevatory dolni Celisti
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Piiloha 9b: PIR na m. trapezius desc.

Piloha 10: Uvolnéni fascii skalpu (kraniokaudalni
tah)

Ptiloha 12a: Remodela¢ni cvik I (Velebova, Smékal,

2007) Piiloha 12b: Remodelaéni cvik IT (Velebova, Smékal,
2007)
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B o

Ptiloha 12c¢: Remodela¢ni cvik III (Velebova,
Smékal, 2007)

Priloha 14: Uvolnéni spanki (Gangale, 2004) Piiloha 15: KrouZeni Celisti (Gangale, 2004)

Piiloha 16a Izometrické cviéeni do lateropulze Priloha 16b: Izometrické cviceni do lateropulze
(opacna strana)
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Ptiloha 18: Aktivace nitrobfi$niho tlaku vleze (Kolaf,
2020)

Pfiloha 17: Distrakce temporomandibularniho kloubu
(autoterapie)

Ptiloha 19: Nizky Sikmy sed dle DNS

Vizualni analogova skala

VYBERTE CISLO OD 0 DO 10, KTERE NEJLEPE ODPOVIDA VAS| BOLESTI:

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

nebo
VYBERTE OBLICEJ, KTERY NEJLEPE ODPOVIDA VASI BOLESTI:

== ~ = \ 58
@
~— — — m —
0 1 78
Kruta

-2 34 5-6
bez bolesti  snesitelna stiedni silnd

4

9-10
nejhorsi

Piiloha 20: Vizualni analogové stupnice bolesti (VAS); (zdroj: Kvalita a bezpe¢nost, 2024)
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Informovany souhlas

Nazev bakalaiské price (dile jen BP): Mo#nosti fyzioterapie u ziskané dysfunkce
temporomandibulirniho kloubu

Autor price: Kristyna Radodova
Studijni obor: Fyzioterapie

Vazeny uéastniku,

chtéla bych Vs pozadat o spoluprici. V sounéasnosti vypracovavam bakaldfskou prici, v rimei
které provadim vyzkum, jehoz cilem je zmapovat piifny ziskané dysfunkee Gelistniho kloubu
a posoudit, jaky uéinek bude mit fyzioterapeuticky zasah u jednotlivych pacientii V rimei
chronologického postupu probéhne vstupni kineziologicky rozbor, nasledovat bude série terapii
navrzenych na miru kazdému zkoumanému subjektu a na zavér se uskuteéni vystupni
kineziologické vysetfeni. Cely tento vyzkum bude trvat cca 2 mésice a zahmuje celkem 8
planovanych sethkani.

ProhliSeni

1) 7Ta, nize podepsany/a soublasim s mou uéasti v BP, jejiz vysledky budou anonymné
ZPIacovany.

2) Souhlasim s pofizenim fotodokumentace a jejim uvefejnénim v rameci BP.

3) Byl/ajsem podrobné a srozumitelné informovin/a o cili BP a jejich postupech, a o tom,
co se ode mé oéekava. Byl nu vysvétlen ofekavany piinos BP.

4) Byl/a jsem obeznamen/a s vvhodamu a riziky, které mi piinasi uéast v BP. Mél/a jsem
dostatek ¢asu s1 vie promyslet a na pfipadné nejasnosti se doptat. Dostal/a jsem jasnou
a srozumitelnou odpovéd

5) Porozumél/a jsem tomu, Ze svou icast v BP mohu kdykoliv pferusit é1 zeela zrudit. Moje

spoluprace pi1 tvorbé BP je dobrovolna.

Informace ziskané o mé osobé budou zpracovany a zvefejnény piisné anonymné.

S mou spolupraci pi1 tvorbé BP neni spojeno poskytnuti Zadné finanéni ani jiné odmény.

Obdrzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.

Je mi vice nez 18 let a jsem svépravny/svépravna.

e e =T
—_— i e we

Misto a datum:

Jméno, prijmeni a podpis u¢astnika: Podpis autora BP:

Ptiloha 21: Informovany souhlas
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7 Seznam priloh a tabulek

7.1  Seznam piiloh

Priloha 1a - Kazuistika 1: aspekce z pravého boku (zdroj vlastni)
Priloha 1b - Kazuistika 1: aspekce z levého boku (zdroj vlastni)
Ptiloha 2 -Izometrické cvi€eni na retruzi mandibuly (zdroj vlastni)
Ptiloha 3 -Klidové poloha dolni ¢elisti (zdroj vlastni)

Ptiloha 4 -VytaZeni buccinatoru (zdroj vlastni)

Ptiloha 5 -Uvolnéni vnitini stény Ust jazykem (zdroj vlastni)
Ptiloha 6a - VytaZeni tvafe (chyceni tvare klicovym hmatem), (zdroj vlastni)
Ptiloha 6b - VytaZeni tvare (hrnuti tvare k dolnimu uhlu mandibuly),(zdroj vlastni)
Ptiloha 7 -PIR na elevatory dolni ¢elisti (zdroj vlastni)

Ptiloha 8 -Laterolateralni stabilizace (zdroj vlastni)

Priloha 9a -PIR na m. trapezius“desc. (zdroj vlastni)

Ptiloha 9b - PIR na m. trapezius desc. (zdroj vlastni)

Ptiloha 10 -Uvolnéni fascii skalpu (zdroj vlastni)

Ptiloha 11 - Klidova poloha dolni Celisti (zdroj vlastni)

Ptiloha 12a -Remodelac¢ni cvik I (Velebova, Smékal, 2007)
Ptiloha 12b - Remodelacni cvik II (Velebova, Smékal, 2007)
Ptiloha 12c¢ - Remodela¢ni cvik III (Velebova, Smékal, 2007)
Ptiloha 13 -PIR na m. levator scapulae (zdroj vlastni)

Ptiloha 14 - Uvolnéni spanki (Gangale, 2004)

Ptiloha 15 - Krouzeni Celisti (Gangale, 2004)

Ptiloha 16a - Izometrické cviceni do lateropulze (zdroj vlastni)
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Ptiloha 16b - Izometrické cviceni do lateropulze (opacna stana) (zdroj vlastni)
Ptiloha 17 - Distrakce temporomandibularniho kloubu (autoterapie) (zdroj vlastni)
Ptiloha 18 - Aktivace nitrobifi$niho tlaku vleze (Kolaft, 2020)

Ptiloha 19 - Nizky Sikmy sed dle DNS (zdroj vlastni)

Ptiloha 20 - Vizualni analogova skala (zdroj: Kvalita a bezpecnost, 2024)

Ptiloha 21 - Informovany souhlas (zdroj vlastni)

7.2 Seznam tabulek

Tabulka 1 - Kazuistika 1- palpa¢ni vySetfeni svalstva kréni patetfe (vstupni KR
Tabulka 2 - Kazuistika 1- vysetfeni zkracenych svall kréni patete (vstupni KR)

Tabulka 3 - Kazuistika 1- palpa¢ni vySetfeni mm. masticatores, mm. suprahyoidei

(vstupni KR)

Tabulka 4 - Kazuistika 1- zmé&feni aktivnich rozsahti pohybu v TMK (vstupni KR)
Tabulka 5 - Kazuistika 1- palpac¢ni vysetfeni svalstva kréni patete (vystupni KR)
Tabulka 6 - Kazuistika 1- vySetfeni zkracenych svall kréni patete (vystupni KR)

Tabulka 7 - Kazuistika 1- palpa¢ni vySetfeni mm. masticatores, mm. suprahyoidei

(vystupni KR)

Tabulka 8 - Kazuistika 1- zméfeni aktivnich rozsaht pohybu v TMK (vystupni KR)
Tabulka 9 - Kazuistika 2 - palpacni vySetieni svalstva kréni patete (vstupni KR)
Tabulka 10 - Kazuistika 2- vysetieni zkracenych svalt kréni patete (vstupni KR)

Tabulka 11 - Kazuistika 2- palpacni vySetifeni mm. masticatores, mm. suprahyoidei
(vstupni KR)

Tabulka 12 - Kazuistika 2- zméfeni aktivnich rozsahti pohybu v TMK (vstupni KR)
Tabulka 13 - Kazuistika 2- palpa¢ni vySetieni svalstva kréni patefe (vystupni KR)
Tabulka 14 - Kazuistika 2- vysetieni zkracenych sval kréni patete (vystupni KR)
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Tabulka 15 - Kazuistika 2- palpacni vySetfeni mm. masticatores, mm. suprahyoidei

(vystupni KR)

Tabulka 16 - Kazuistika 2- zméfeni aktivnich rozsahti pohybu v TMK (vystupni KR)
Tabulka 17 - Kazuistika 3- palpaéni vySetieni svalstva kréni patefe (vstupni KR)
Tabulka 18 - Kazuistika 3- vysetieni zkracenych svalt kréni patete (vstupni KR)

Tabulka 19 - Kazuistika 3- palpacni vySetfeni mm. masticatores, mm. suprahyoidei
(vstupni KR)

Tabulka 20 - Kazuistika 3- zméfeni aktivnich rozsahti pohybu v TMK (vstupni KR)
Tabulka 21 - Kazuistika 3- palpacni vySetieni svalstva kréni patefe (vystupni KR)
Tabulka 22 - Kazuistika 3- - vysetieni zkracenych svalti kréni patefe (vystupni KR)

Tabulka 23 - Kazuistika 3- palpa¢ni vySetfeni mm. masticatores, mm. suprahyoidei

(vystupni KR)

Tabulka 24 - Kazuistika 3- zméfeni aktivnich rozsahti pohybu v TMK (vystupni KR)
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8 Seznam zkratek

° - stupeni

a. - arteria

AO - atlantookcipitalni
apod. - a podobné

ascend. - ascendentni

atd. - a tak dale

cm - centimetr

Cp - krcni patet

CT - pocitatova tomografie
KR - kineziologicky rozbor
m. - musculus

ml - mililitr

mm - milimetr

mm. - musculi

MPD syndrom - myofascialni dysfunkéni syndrom
MR - magneticka rezonance
n. - Nervus

napf. - napiiklad

PIR - postizometricka relaxace
popf. - poptipadé

proc. - -processus

RA - revmatoidni artritida
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SCM - (musculus) sternocleidomastoideus
SI - sakroiliakalni

SIAS - spina iliaca anterior superior

SIPS - spina iliaca posterior superior

TM - temporomandibularni

TMD - temporomandibular disorder
TMK - temporomandibulérni kloub

TrPs - trigger points

tzn. - to znamena

V. -vena
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