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Abstrakt v SJ:

Uvod: Celustny kib a horna kréna chrbtica st funkéne prepojené. Komplexna rehabilitacia
krénej oblasti vratane manipulacie ma vplyv na cervikokranialny syndrom i
temporomandibularnu dysfunkciu.

Ciel: Vyhodnotenie uc¢inku komplexnej rehabilitacnej terapie vratane jednorazovej
manipulacnej chiropraktickej intervencie na vybrané symptémy temporomandibuldrne;
dysfunkcie a cervikogénnej bolesti hlavy u pacientov s cervikokranialnym syndrémom.
Metodika: Stadie sa zacastnilo 103 probandov s funkénym cervikokranialnym
syndromom. Probandi boli nahodne rozdeleni na experimentalnu a kontrolnt skupinu.
Vsetci absolvovali 10x po dobu 1 mesiaca standardni myoskeletalnu rehabilitaénu lieCbu
cervikokranialgii. U experimentalnej skupiny bola pri prvej navsteve zaradena jednorazova
vysokofrekvenéna nizkoamplitidova narazova manipulacia krénej chrbtice. Efektivita
terapie sa hodnotila behom 2 merani: po prvej navsteve (kratkodoby ucinok) a po mesiaci

(dlhodoby ucinok). Vyhodnocovala sa: zmena bolesti krénej chrbtice podla vizualnej



analogovej Skaly, zmena rozsahu pohyblivosti dolnej Celuste, pritomnost’ zvukovych
fenoménov &elustného kibu, pritomnost’ vertiga a zmena kvality Zivota podla Neck
Disability Index.

Vysledky: V oboch skupinach doslo k statisticky signifikantnému zlepsSeniu (p < 0,05)
bolesti krku a interincizalnej vzdialenosti z kratkodobého i dlhodobého hladiska, kvality
zivota avertiga len z dlhodobého hladiska. U zvukovych fenoménov nebola pritomna
signifikatnd zmena u kontrolnej skupiny po druhom merani. Pri porovnavani efektivity
terapie medzi skupinami doSlo Kk Statisticky vyznamnym zmenam v prospech
experimentalnej skupiny uzmeny interincizalnej vzdialenosti z kratkodobého, kvality
zivota z dlhodobého a zvukovych fenoménov kratko- i dlhodobého hladiska.

Zaver: Komplexna rehabilitacia krénej oblasti, tak ako jej kombinacia s manipulaciou ma

pozitivny vplyv na cervikokranidlny syndrom i temporomandibularnu dysfunkciu.

Abstrakt v AJ:

Introduction: The temporomandibular joint and the upper cervical spine are functionally
connected. Comprehensive rehabilitation of the neck region, including manipulation, has
effect on cervicocranial syndrome and temporomandibular dysfunction.

Aim: Evaluation of the effect of comprehensive rehabilitation therapy, including a one-
time manipulative chiropractic intervention on selected symptoms of temporomandibular
dysfunction and cervicogenic headache in patients with cervicokranial syndrome.
Methods: The study involved 103 probands with functional cervicokranial syndrome.
Probands were randomly divided into experimental and control groups. They all underwent
standard myoskeletal rehabilitation treatment for cervicocranial headache 10 times within 1
month. In the experimental group, a single high-frequency low-amplitude impact
manipulation of the cervical spine was included at the first visit. The effectiveness of the
therapy was evaluated during 2 measurements: after the first visit (short-term effect) and
after a month (long-term effect). The following parameters were evaluated: the change in
cervical spine pain according to the visual analogue scale, the change in the range of
motion of the lower jaw, the presence of sound phenomena of the temporomandibular
joint, the presence of vertigo and the change in quality of life according to the Neck
Disability Index.

Results: In both groups there was a statistically significant improvement (p <0.05) in the
neck pain and the range of motion of the lower jaw in the short and long term effect,

quality of life and vertigo only in the long term effect. Regarding the sound phenomena,



there was no significant change in control group after the second measurement. When the
effectiveness of the therapy was compared between the groups, there were statistically
significant changes in favour of the experimental group in the changes of interincisal
distance from short-term, quality of life long-term and sound phenomena short and long
term effect.

Conclusion: Comprehensive rehabilitation of the neck region, as well as its combination
with manipulation, has a positive effect on cervicokranial syndrome and

temporomandibular dysfunction.
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UvVOoD

Cervikokranialny syndrém alebo tiez cervikogénna bolest’ hlavy patri v sic¢asnej dobe
k pomerne rozSirenym syndroémom vyskytujicim sa hlavne u zien v produktivnom veku.
Prejavuje sa jednostrannou bolestou hlavy, bolestivostou a znizenou pohyblivostou krénej
chrbtice, pripadne pritomnostou vertiga anevolnosti. Pojem temporomandibularna
dysfunkcia zastresuje klinické problémy vztahujuce sa k ¢elustnému kibu i Zuvacim svalom.
Jeho typické priznaky - bolest, porucha pohyblivosti delustného kibu &i zvukové fenomény,
sa taktiez vyskytuji vo zvySenej miere u zien okolo 30 roku.

Tieto dve nozologické jednotky nemaju spolo¢nu len epidemiologicku situéciu, ale bola
preukdzana i anatomicka, neurofyziologicka a biomechanicka suvislost medzi celustnym
kibom a krénou chrbticou. A prave tato suvislost vedie k otazke, ¢ cervikalna mobilizacia
a manipuldcia, ktoré sa cCasto pouzivaji na liecbu pacientov s diagnostikovanym
cervikokranialnym syndromom, mo6zu byt’ ¢inné i u temporomandibularnej dysfunkcie.

Cielom mojej diplomovej prace je zhodnotit’ G€inok komplexnej rehabilitacnej terapie
vratane jednorazove] manipulacnej intervencie na cervikokranidlny syndrém a
temporomandibularnu dysfunkciu u pacientov, ktori maju diagnostikovany
funk¢ny cervikokranialny syndrom. Efektivita je vyhodnocovana na zaklade zmeny bolesti
hlavy, zmeny rozsahu pohyblivosti dolnej Celuste, redukcie pritomnosti vertiga a zvukovych
fenoménov &el'ustného kibu a zmeny kvality Zivota.

K vyhladavaniu potrebnych informacii boli pouzité nasledujice klucové slova:
cervikokranidlny syndrom, cervikogénna bolest’ hlavy, temporomandibularna dysfunkcia,
temporomandibularna porucha, manipulacia krénej oblasti, manualna terapia, resp. ich
anglické ekvivalenty: cervicocranial syndrome, cervicogenic headache, termporomandibular
dysfunction, temporomandibular disorder, cervical manipulation, manipulative therapy,
manual therapy. K vyhl'adavaniu odbornych publikacii boli vyuzité on-line databazy Medline,
Google Scholar aPubMed. S ohl'adom na ciele diplomovej prace bolo pouzitych 82
odbornych ¢lankov v plnotextovej podobe. Pre zakladnu orientaciu v problematike bolo

pouzitych 19 ¢lankov z odbornych ¢asopisov a nasledujuce monografie:

LEEUW, R., KLASSER, G. D. 2018. Orofacial pain: Guidelines for assessment, diagnosis
and management (6 ed.). Hanover Park: Quintessence Publishing. ISBN: 9780867157680.

LEWIT, K. 2003. Manipulacni lécba v myoskeletalni mediciné (5. ed.). Praha: Sdélovaci
technika a spol. ISBN 80-86645-04-5.
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MACHON, V. 2008. Lécba onemocnéni celistniho kloubu. Praha: Grada. ISBN 978-80-247-
2394-5.

MACHON, V., HIRJAK, D. 2014. Atlas lécby onemocnéni temporomandibuldarniho kloubu.
Praha: Triton. ISBN 978-80-7387-807-8.

MAITLAND, G. D. 1986. Vertebral manipulation (5. ed.). Oxford: Butterworth Heinemann.
ISBN 0-7506-1333-5.

RYCHLIKOVA, E. 2004. Manudlni medicina: privodce diagnostikou a léchou
vertebrogennich poruch. (3. ed.). Praha: Maxdorf. ISBN 80-7345-010-0.

ZEMEN, J. 1999. Konzervativni lécba temporomandibularnich poruch. Praha: Galén. ISBN
80-7262-005-3.
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1 CERVIKOKRANIALNY SYNDROM

Cervikokranidlny (CC) syndrom, ktory je v zahranicnej literatire znamy pod pojmom
cervikogénna bolest’ hlavy (CBH), donedavna predstavoval znacne kontroverzni nozologicka
jednotku s meniaci sa kritériami diagnostiky (Dvorak a Simo, 2010, s. 250; Ambler, 2011, s.
177). V stcasnosti je CBH podl'a najnovsej tretej medzinarodnej klasifikacie bolesti hlavy
(ICHD) zaradena medzi sekundarny typ bolesti a je presne vymedzenou jednotkou v skupine
,,Bolesti hlavy v stvislosti s postihnutim krku“ (Nezadal et al., 2020, s. 151; International
Headache Society, 2018, s. 150-151).

1.1 Definicia CC syndromu

Sjaastad et al. (1983, s. 250-252) na zaklade svojich zisteni po prvykrat pouzili pojem
CBH a poukazali na jej odlisnosti od migrény i na suvislosti bolesti hlavy a symptomatiky
v oblasti krénej chrbtice. Popisujat CBH ako jednostranni bolest hlavy s roznou dizkou
trvania, priznakmi, ktoré sa vztahuju ku krénej oblasti ako je napr. zniZena pohyblivost
krénej chrbtice a pritomnost’ migren6znych prejavov ako nevolnost’ ¢i fotofobia (Sjaastad,
Fredriksen a Pfaffenrath, 1998, s. 442).

V stucasnosti je CC syndrom definovany ako bolest’ hlavy, ktord je spOsobena
preukézatel'nou poruchou krénej chrbtice — stavcov, diskov alebo mikkych tkaniv a zvycajne
byva, ale nemusi byt sprevadzana bolest'ou v krénej oblasti (International Headache Society,
2018, s. 150-151).

1.2 Epidemiolégia CC syndromu

Vyskyt CC syndromu sa v jednotlivych Stadidch pomerne rdézni, ¢oho pric¢inou su
pravdepodobne nejednotné diagnostické kritéria, ale Casto 1 nespravna diagnostika (Dvorak
a Simo, 2010, s. 251; Bogduk a Govind, 2009, s. 958). Prevalencia sa pohybuje v rozmedzi
0,17% (Knackstedt et al., 2010, s. 1471; Aaseth et al., 2008, s. 709) az 4% (Sjaastad, 2008, s.
19; Sjaastad a Bakketeig, 2008, s. 175) s priemernym rokom nastupu okolo 32-33 rokov
(Sjaastad, 2008, s. 19; Knackstedt et al., 2010, s. 1471) svys$sim vyskytom u zien nez
u muzov (Aaseth et al., 2008, s. 709).

1.3 Etiopatogenéza

Ako uzZ zo samotného oznacenia tohto typu bolesti hlavy, teda ,,cervikogénna® vyplyva,

jedna sa o bolest’, ktora ma svoj pévod mimo oblast’, v ktorej je vnimana a oznacuje sa ako
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tzv. prenesend. V krénej oblasti sa vyskytuje vel'a réznych Struktir s bohatou nociceptivnou
inervéciou, ktoré s potencidlnymi zdrojmi CBH (Ambler, 2011, s. 177).

Zakladnym mechanizmom jej vzniku je porucha funkcie pohybového segmentu, ktora
vedie k pretazovaniu okolitych $truktar, bolestivému drazdeniu a rozvoju reflexnych zmien -
svalovym spazmom, kibovym blokadam apri opakovani ¢ dlhotrvajucom posobeni az
k nevratnym Strukturalnym zmenam ako je tvorba osteofytov ¢i degeneracia medzistavcove;j
platnicky. V rdmci CC syndromu sa jedna 0 oblasti medzi prvym az tretim krénym stavcom a
medzi kritické Struktiry patria predovietkym intervertebralne kiby u atlanto-okcipitalneho
(AO) a atlanto-axidlneho (AA) skibenia a medzi nimi leziace medzistavcové platnicky.
Dovodom projekcie bolesti je blizky anatomicky a funkény vztahom medzi hornymi krénymi
miechovymi korenmi C2-C3 akaudalnou castou spinalneho jadra trojklanného nervu
(Ambler, 2011, s. 177-178; Bogduk a Govind, 2009, s. 959-960).

Sed4d hmota v mozgovom kmeni, ktord tvori spindlne jadro trojklanného nervu sa
v kaudalnej oblasti rozsiruje a bez preruSenia prepaja so zadnym rohom spinalnej miechy.
Uvedena oblast’ Sedej hmoty bola pomenovana ako trigeminocervikdlne jadro a prijima
informacie nielen z trojklanného nervu, ale aj z troch hornych krénych miechovych nervov.
Tato funkcna konvergencia hornych krénych a trigeminalnych senzorickych dréh umoziiuje
obojsmerné sprostredkovanie bolestivych pocitov medzi krkom a trigeminalnymi
senzorickymi oblastami tvare a hlavy. Tento mechanizmus poskytuje teda vysvetlenie pre
Sirenie bolesti z krku ¢i zahlavnej Casti hlavy do okulo-fronto-temporalnej oblasti (Bogduk,
1995, s. 435-436; Bogduk a Govind, 2009, s. 959; Kraus, 2007, s. 174-175).

Vertigo, jeden z Castych priznakov CC syndromu pravdepodobne vznika v dosledku
zmien aferentnych proproceptivnych informacii zo segmentov C2-C3, ktoré su prepojené
S okohybnym a vestibularnym systémom a spolo¢ne dodavaju informacie o polohe hlavy a
krku a priestorovej orientacii (Kurca, 2017, s. 154; Li a Peng, 2015, s. 584). Pri funkénej
poruche danych segmentov a kibovej blokade st konitantnym tahom kibového puzdra
drézdené mechanoreceptory. Prijimané impulzy z tejto oblasti v§ak nekoreluja s informaciami
prijimanymi vestibuldrnym a ostatnym senzorickym systémom a vytvaraja tak zmitok. Téato
disharmonia sa nasledne modze klinicky manifestovat’ ako zavrat (Grgi¢, 2006 in Dvorak et al.,

2009, s. 315; Li a Peng, 2015, s. 584).

1.4 Klinicky obraz

Hlavnym priznakom CC syndromu je bolest’ hlavy, ktord je véc€Sinou unilateralna,

typicky sa zacinajuca v oblasti krku alebo zahlavia a je prenasana do homolateralneho okulo-
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fronto-temporalneho regionu. Bolest’ je strednej intenzity, nepulzujuceho charakteru a moze
pretrvavat’ hodiny az tyzdne. Ataky moézu byt vyprovokované nevhodnym pohybom krku,
dlhotrvajucou nevhodnou polohou alebo tlakom aplikovanym do homolateralnej zadnej Casti
krku ¢i zahlavia (Sjaastad, Fredriksen a Pfaffenrath, 1998, s. 442-444; Martelletti avan
Suijlekom, 2004, s. 795; Antonaci, Bono a Chimento, 2006, s. 145-147).

Typicky je pritomna symptomatika v krénej oblasti, ktora zahfiia znizeny rozsah
pohybu abolest. Terapeuticka intervencia v tejto oblasti vedie kredukcii symptomov
(Sjaastad, Fredriksen a Pfaffenrath, 1998, s. 442-444; Antonaci, Bono a Chimento, 2006, s.
146).

Jednym z d’alSich priznakom CC syndromu je vertigo, oznaCované tiez ako cervikalny
zavrat. Nejedna sa vSak o vertigo v pravom zmysle slova (Ambler, 2011, s. 177). Jedna sa o
subjektivny pocit neistoty ¢i nerovnovahy v priestore pocas chddze alebo v stoji, ktory
vacsinou pretrvava par sekund a opakuje sa CastejSie za deil. MoZe byt’ sprevadzany nauzeou
az zvracanim (Kurca, 2017, s. 154).

U Casti pacientov sa mozu vyskytovat’ i migrendzne priznaky — fotofobia, fonofobia,
poruchy prehitania, pocit rozmazaného videnia & diftzna bolest ramena apaZe na
homolateralnej strane (Dvorak a Simo, 2010, s. 253; Martelletti a van Suijlekom, 2004, s.
795).

1.5 Diagnostika CC syndromu

CBH je zvycajne identifikovana prostrednictvom klinickej a intervencnej diagnostiky
(vyuzitie askimanie UCinnosti anestetickych blokad). Klinickd diagnostika zahfiia
klasifikaciu tohto typu bolesti hlavy prostrednictvom stanovenych diagnostickych kritérii
a taktiez prostrednictvom manualnej diagnostiky, ktora vyuziva klinické skusky posudzujtce

mobilitu krénej chrbtice (Howard et al., 2015, s. 210-211).

1.5.1 Diagnostické kritéria
Podl'a najnovsej tretej medzindrodnej klasifikdcie bolesti hlavy vytvorenych ICHD,
mozno za CBH povazovat bolest’ hlavy, ktora spiiia tieto diagnostické kritéria (International
Headache Society, 2018, s. 150-151):
A) akékol'vek bolest hlavy, ktora spiita kritérium C;
B) klinické dokazy alebo dokazy ziskané prostrednictvom zobrazovacich metod, ktoré
preukazuju poruchu v oblasti krénej chrbtice a je 0 nej zname, Ze moze spdsobit’ bolest’

hlavy;
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C) dokaz o pri¢innej suvislosti sa preukazuje minimalne dvoma z tychto pripadov:
a. bolest hlavy sa vyvinula v ¢asovej suvislosti so za¢iatkom cervikalnej poruchy;
b. bolest hlavy sa vyznamne zlepsila siibezne so zlepSenim cervikalnej poruchy;
c. rozsah pohybu krénej chrbtice je obmedzeny a bolest’ hlavy sa zhorSuje provokujiucimi
manévrami;
d. bolest hlavy je odstranena po anestetickej blokade krénej chrbtice alebo nervu;
D) ina diagnoza z ICHD nezodpoveda lepsie pritomnym priznakom.

Medzinarodna Studijnd skupina cervikogénnej bolesti hlavy zalozena Sjaastadom vydala
tiez diagnostické kritéria revidované v roku 1998, ktoré sa vSak odliSuju od kritérii ICHD
(Dvorédk a Simo, 2010, s. 252). Zahffiaju 7 hlavnych bodov, pomocou ktorych blizie
Specifikuju zdkladné klinické charakteristiky CC syndromu pre jednoznacnejSiu diagnostiku
(Sjaastad, Fredriksen a Pfaffenrath, 1998, s. 442-444):

a) unilateralna bolest’ hlavy véac¢sinou bez zmeny strany;

b) pritomnost’ postihnutia krénej oblasti
e Dbolest’ vyvoland pohybom krku, dlhotrvajucou nevhodnou polohou alebo vonkaj$im

tlakom do hornej, zadnej Casti krku alebo zahlavia;

e Dbolest’ ramena, paze na homolateralnej strane;
e znizeny rozsah pohybu krénej chrbtice;

) anestetické blokady zahlavnych nervov, krénych nervovych korenov, facetovych kibov
a pod. vedu k redukcii bolesti;

d) bolest” strednej intenzity, nepulzujiceho charakteru sa zacina v oblasti krku a postupuje
do okulo-fronto-temporalnej oblasti na homolateralnej strane, trva par hodin az tyzdiov
a zo zaCiatku sa objavuje v epizodach, neskor prestupuje do chronicity;

e) lieky pouzivané pri lieCbe migrény a tenznej bolesti hlavy maji nizsi az ziadny G¢inok;

f) v obdobi bolestivej epizody sa mozu vyskytnut’ iiné priznaky ako nauzea, zvracanie,

vertigo, fotofobia ai.

1.5.2 Manualna diagnostika

Preukézanie uc¢innosti manualnej intervencie v terapii CC syndromu najskor vyZadovalo
potrebu presnej diagnostiky, aza tymto ucelom boli zapocaté vyskumy zamerané na
preukdzanie porich muskulosteletalneho systému v krénej oblasti spdsobujicich bolesti hlavy
(Zito, Jull a Story, 2006, s. 118-119). Zwart (1997, s. 9-10) v studii preukazal, Ze rozsah
aktivnej rotacie, flexie a extenzie krku bol vyznamne niz$i u jedincov s CBH, nez u inych

typov bolesti hlavy. K podobnym vysledkom sa dopracovali i Zito, Jull a Story (2006, s. 122-
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123), pricom za najvyraznejSi prejav bola povazovana pritomnost’ bolestivej segmentalnej
dysfunkcie prvych troch krénych stavcov. T4 bola preukdzand i v studii Jull et al. (2007, s.
795), kedy terapeut jemnou oscilaénou manudlnou silou pdsobil na jednotlivé kréné segmenty
a vnimal pritomnost’ abnormalneho posunu, bolesti a rezistencie tkaniva.

Manudlna diagnostika CC syndréomu je teda zalozena na dokaze pritomnosti jedného
Z hlavnych diagnostickych kritérii, ktorym je pritomnost problematiky v oblasti krku.
K tomuto ucelu slizia palpacné vysetrenie, vysetrenie aktivnej a pasivnej pohyblivosti krénej
chrbtice a d’alej klinické testy ako je flekéne-rotacny test (FRT) alebo kranio-cervikalny
flek¢ny test (CCFT) (Howard et al., 2015, s. 210-211).

Velmi jednoduchou, ale informativnou sucastou vySetrenia je palpacia. Pomocou
Kiblerovej koznej riasy, ktord sa postva od ramien smerom k Siji aZ do zadhlavia je moZné
zistit’ pritomnost’ hyperalgickych koznych zon. Dal§im postupom je vySetrenie bolestivych
bodov Vv okcipitalnej krajine 'ahkym tlakom bruska prstu na periost hlavne v oblasti uponov
svalov — musculus (m.) temporalis, m. sternocleidomastoideus apod. (Rychlikova, 2004, s.
144-146). Palpacné vysetrenie jednotlivych segmentov chrbtice prindsa nalezy: jednostranné
zhrubnutie tkaniv v bezprostrednom okoli kibov, vyrazna prominencia stavcov a limitované
intersegmentalne pohyby, vymiznuté &i obmedzené pruzenie v kiboch. Moznostou je i
pouzitie mechanickej kompresie v oblasti AO, AA, C2-C3 skibenia, ktora vedie k
vyprovokovaniu bolesti (Maitland et al., 2005, s. 91).

Pri vySetrovani pohyblivosti krénej chrbtice sa sleduje rozsah, sposob prevedenia
pohybu a jeho obmedzenia vo vSetkych smeroch. Délezitou informaciou je vznik bolesti alebo
zéavrati pri pohybe hlavy (Rychlikova, 2004, s. 70).

Rozsah aktivnej 1 pasivnej pohyblivosti krénej chrbtice je merany pomocou goniometru.
Vychodzia poloha pre meranie pohybov vo vsetkych rovinach je vzpriameny sed na stolicke
s vysokym operadlom tak, ze bedrova a hrudna chrbtica st opreté, chodidla sa celou plochou
dotykaji podlozky a horné konéatiny visia vol'ne pozdiZ tela. Norma pre pohyby hlavy su:
flexia 40-45°, extenzia 45-75°, lateralna flexia 45° a rotacia 50-60° (Janda a Pavlid, 1993, s.
95-99; Jull et al., 2008, s. 162-164). Tieto pohyby vSak zahffiaju horné i dolné segmenty
krénej chrbtice a CC syndrom sa viaZe k postihnutiu najmi prvych troch hornych krénych
segmentov (Ogince et al., 2007, s. 257).

Dobre preukazatelny manudlny test, ktory sa vyuZziva v ramci diagnostiky je FRT (vid’
Obrazok 1, s. 85), ktory ma vysoky stupei citlivosti a Specificity pre CBH (Hall et al., 2010,
s. 394-396; Ogince et al., 2007, s. 260). Je zamerany na postdenie funkcie AA skibenia, ktoré

sa z 50% podiela na celkovej rotacii krku. Pacient pri danom teste uvolnene lezi na chrbte a
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terapeut pasivne prevadza flexiu krénej chrbtice v plnom fyziologickom rozsahu a nasledne
rotaciu hlavy dolava a doprava. Prevedena maximalna fyziologicka flexia umoznuje
vykonanie relativne izolovanej rotacie v AA kibe, cca 44° na kazdu stranu. Test je pozitivny,
ak sa objavi pevny odpor, je vyprovokovana bolest a obmedzenie rozsahu o viac nez 10°.
Ukazalo sa, ze vel'kost obmedzenia rotacie AA koreluje so zdvaznostou CC syndromu (Hall
a Robinson, 2004, s. 199; Hall et al., 2010, s. 393-394; Greenbaum et al., 2017, s. 9-10).

Pre postdenie vykonnosti a vytrvalosti hlbokych flexorov krku (m. longus colli, m.
longus capitis) je mozné pouzit’ CCFT (vid’ Obrazok 2, s. 85), ktorych zhorSeny vykon byva
Casto spojeny prave s CC syndromom. Pri danom teste sa prevadza tzv. kranio-cervikéalna
flexia, teda ohyb hlavy v hornej krénej oblasti bez akéhokol'vek ohybu v oblasti strednej
a dolnej krénej chrbtice. Pacient mé4 v subokcipitdlnej oblasti pripevneny tlakovy senzor na
zékladnej hodnote 20 mm Hg, ktory prinasa spétnl vizbu. Test sa prevadza v 'ahu na chrbte
a pacient pomaly flektuje hlavu, akoby ukazoval ,,ano“. Toto prikyvnutie zvySuje tlak
V senzore, priCom v prvej faze by mala hodnota stipnut o0 2 mm Hg a pacient by mal tuto
polohu udrzat’ 10 s. Nasleduje uvolnenie a po niom opakovanie pohybu, so zvySenim tlaku na
hodnotu 24 mm Hg avydrzou 10s. Takto sa postup opakuje po dosiahnutie hodnoty 30
mmHg. Pri teste je mozné posudit’ nielen aktivitu hlbokych flexorov aich vydrz, ale
I interakciu povrchovych flexorov krku (m. sternocleidomastoideus, musculi scaleni), ktorych
aktivita hovori o zhorSenej aktivacii hlbokych svalov (Jull, O'Leary a Falla, 2008, s. 526-
527).

1.5.3 Diferencialna diagnostika

Symptomatika CC syndromu je vel'mi podobnd symptomatike inych typov bolesti
hlavy, ako st primarne bolesti hlavy — migréna ¢i tenzné bolest’ hlavy (vid’ Tabulka 1, s. 86-
87). Spravna diagnostika je zdkladom pre spravne zvolenie liecby (Ambler, 2011 s. 178;
Antonaci, Fredriksen, a Sjaastad, 2001, s. 390).

Velmi doélezité je vSak diferencidlne diagnosticky zvazit' iiné zdvazné az Zivot
ohrozujlice stavy ako je napr. bolest’ hlavy u meningedlneho syndrému, kde nachadzame
urcitd podobnost’ - tuhost” Sije, bolest’ v useku krénej chrbtice, nevolnost, fotofobiu. Pri
podozreni na meningealny syndrom je preto vhodné vykonat’ skusky typické pre meningealne

drazdenie (Opavsky, 2020, s. 22-23).
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1.6 Moznosti terapie CC syndromu

Zatial’ ¢o u vacsiny bolesti hlavy je medikamentdzna liecba zakladom, v pripade CBH
sa ukazali ako vhodné iné spdsoby - manudlna terapia. Dovodom je prave fakt, ze sa jedna
0 sekundarny typ bolesti, ktord vznika v désledku poruchy funkcie segmentu krénej chrbtice,
a teda terapia je zamerana priamo na zdroj bolesti (Martelletti a van Suijlekom, 2004, s. 798;
Garcia et al., 2016).

1.6.1 Rehabilitiacia CC syndrému

V rdmci manuélnej terapie sa u pacientov trpiacich CBH pouzivaju dve hlavné techniky
Vv oblasti krénej a hornej hrudnej chrbtice - mobilizacia a manipulacia. Obe tieto techniky
predstavuju pasivne pohyby. Zatial' ¢o mobilizacia spociva v pomalej, rytmickej a oscilacne;j
technike, manipulacia je typickd tahom s vysokou rychlostou a nizkou amplitidou (Maitland,
1986, s. 3-4; Maitland et al., 2005, s. 5; Fernandez-de-las-Penas a Cuadrado, 2016, s. 1135).

Pred kazdou mobilizdciou je vhodné uvolnit’ mékké tkaniva — kozu, podkoZie
a predovsetkym hypertonické svaly, ktorymi st €asto horna Cast’ trapézu, m. levator scapulae,
Sijové svaly. Moznostou pre ich oSetrenie je masaz, postizometricka relaxacia (PIR),
oSetrenie trigger pointov ai. (Rychlikova, 2004, s. 304-305).

Metodou nespecifickej mobilizacie je trakcia krénej chrbtice, ktora moze byt
prevadzana v sede ivlahu na chrbte. Pri prevedeni v sede je pacient chrbtom oprety
0 hrudnik terapeuta a jeho hlava spociva v terapeutovych rukach - palce smeruju do zahlavia
a ostatné prsty k dolnej Cel'usti, dlaii je v oblasti usnych boltcov. Tlakom predlakti terapeuta,
ktoré su opreté o pacientove ramena, a su¢asnym tahom v okcipitalnej krajine je prevadzana
trakcia v ose krénej chrbtice. V 'ahu presahuje hlava pacienta stdl a lezi na terapeutovych
zopnutych rukach, pripadne na jeho stehne a ruky su prilozené pozdiZ celej krénej chrbtice,
Spi¢ky prstov az na cervikothorakalnom prechode (Lewit, 2003, s. 205-208; Rychlikova,
2004, s. 302-303, 306-307).

Mobilizacia krcénej chrbtice sa prevadza v sede alebo v l'ahu na chrbte, kedy po
dosiahnuti predpitia v konkrétnom segmente s naslednym jemnym pomalym opakovanym
dopruzovanim dochadza k uvolfovaniu pritomnej blokady. Pri mobilizacii do lateroflexie
v l'ahu prec¢nieva hlava pacienta cez stol aleZzi na ruke terapeuta. Ukazovak druhej ruky
vytvara hypomochlion vo vyske transverzalneho vybezku spodného stavca daného segmentu.
Hlava je mierne vyrotovana opaénym smerom nez je prevadzany uklon a mierne ventralne
flektovand, mobilizécia je prevadzand spolu s vyuZitim dychovych synkinéz a pohybov o¢i.

Cim je mobilizovany niz$i segment, tym vicsi je prevadzany tklon hlavy. Pri mobilizacii do
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rotacie je medzi palcom aukazovdkom terapeutovej ruky fixovany dolny stavec daného
segmentu a druhou rukou je otadcana hlava pacienta az do dosiahnutia predpitia s naslednym
jemnym opakovanym dopruzovanim, pricom cely proces je opit’ sprevadzany dychovymi
synkinézami a pohybom o¢i (Lewit, 2003, s. 206-207).

Manipulacia sa prevadza moze prevadzat' v ktoromkol'vek segmente krénej a hornej
hrudnej chrbtice. Konkrétne segmenty vybera terapeut na zdklade vysledkov manuélneho
vySetrenia konkrétneho pacienta (Dunning et al., 2016). Samotna manipulacia sa prevadza
v ahu na chrbte, hlava mierne presahuje okraj stola a spociva na predlakti terapeutovej ruky,
ktorou zaroven uchopuje bradu. Proximalny segment ukazovaku druhej ruky je v kontakte
S prie¢nym vybezkom horného stavca zablokovaného segmentu. Hlava je uklonend, pre lepSiu
palpaciu prieénych vybezkov a mierne rotovand, tak aby nedoslo k uzamknutiu
zablokovaného segmentu. Cahkym tahom za sti¢asnej Uplnej relaxacie pacienta sa dosahuje
predpédtie, po ktorom nasleduje naraz stc¢asnym tahom oboch ruk rovnakym smerom
s posunom kibovych plosiek v smere ich sklonu alebo trakcia s uklonom hlavy k terapeutovi
(Lewit, 2003, s. 209; Dunning et al., 2016; Rychlikova, 2004, s. 316).

Cvicenia pouzivané pri CBH su Specializované posiliiovacie a stre¢ingové techniky na
zmiernenie napatia svalov a zvySenie rozsahu pohyblivosti krénej chrbtice. Patri sem napr.
flekéné/extencné/rotatné cvicenie, cvicenia lateroflexie, zastivanie brady smerom k hrudniku,
cviky na posilnenie chrbta a lopatky (Ali a Nas, 2018, s. 86-87; Jull et al., 2008, s. 195-196).
Dal$ou stéastou su vytrvalostné cvi¢enia s nizkym zataZenim zamerané na svalovi kontrolu
cervikoskapuléarnej oblasti. Pozostavaju z cviceni zameranych na zlepSenie synergie flexorov
hlavy - m. longus colli acapitis, kedy pacient vlahu na chrbte vykonava pomalé
kontrolované ohnutie hlavy s postupnym zvySovanim rozsahu daného pohybu a z cvikov
zameranych na svaly v okoli lopatky, predovSetkym m. serratus anterior a m. trapezius a ich
schopnosti udrzania rozsahu pohybu do addukcie a retrakcie (Jull et al., 2002, s. 1836-1837;
Jull et al., 2008, s. 208-2015).

Jull et al. (2002, s. 1835-1843) vrandomizovanej kontrolovanej S$tadii testovali
dlhodobti u¢innost’ manipulacie, cviéebného programu aich kombinacie u 200 pacientov
s CC syndromom. Cvicebny program zahfnal vytrvalostné cviky s nizkou zatazou zamerané
na svalovu kontrolu. VSetky tri metddy priniesli znizenie intenzity a frekvencie bolesti hlavy
i krku, pricom tieto uCinky boli zrovnatelné (kombinacia nepriniesla aditivny efekt) a
pretrvavali dlhodobo (sledovani 12 mesiacov).

Rani et al. (2019, s. 1-7) v systematickej review sumarizovali dokazy o Gcinnosti

rehabilitaénych metdd — manipulacie a mobilizacie krénej chrbtice, terapie spustovych bodov
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¢i cvicenia ako terapeutického prostriedku CC syndromu. Za tymto ucelom bolo
analyzovanych 6 systematickych ¢lankov (zahfiiajucich 33 studii), ktoré boli zverejnené v
rokoch 1999 — 2016, pricom primarne vystupné ukazovatele boli intenzita, frekvencia
a trvanie bolesti. Na zaklade preskimania vysledkov jednotlivych stadii dospeli k zaveru, ze
manudlne terapeutické metédy ako manipuldcia, tak imobilizdcia si vhodnymi
terapeutickymi intervenciami a zaroven sa manipulacia ukazala byt efektivnejSou metddou.

K podobnym vysledkom sa dopatrali i Dunning et al. (2016) v randomizovanej klinickej
stadii, kde porovnavali u¢innost’ manipulacie hornej krénej (hlavne AA) a hornej hrudnej
chrbtice oproti mobilizacii spojenej s cvicenim u 110 pacientov s CC syndromom. Vysledky
ukazuju, Ze 6-8 manipulaénych intervencii viedlo k zlepSeniu intenzity, frekvencie i dizke

trvania bolesti a znizenému prijmu analgetik a tieto G¢inky pretrvavali 3 mesiace.

1.6.2 Doplnkova terapia

Medikamentozna terapia je sucastou doplnkovej terapie, ktorda poskytuje len mierny
uzitok, kratkodobé potlacenie bolesti, Co vedie k naslednému naduzivaniu liekov. U slabsej
bolesti st najcCastejSie uzivané jednoduché analgetikd  (paracetamol) a nesteroidné
antaflogistika, ktoré prinaSaju len prechodnu ulavu od bolesti. Triptany a ergotamin,
pouzivané v terapii migrén, neboli preukazané ako G¢inné v terapii CC syndromu (Martelletti
a van Suijlekom, 2004, s. 798-799; Fernandez-de-las-Pefias a Cuadrado, 2014, s. 40).

Fyzikalna terapia, predovSetkym aplikdcia tepla — parafinové zabaly, infraervené
ziarenie, termofor; ultrazvuk, elektroterapia — vyuzitie transkutdnnej elektrickej nervovej
stimulacie, mozu taktiez viest k zmierneniu priznakov CBH (Dvorak a Simo, 2010, s. 254;
Fernandez-de-las-Pefias a Cuadrado, 2016, s. 1139).

Vhodnou moznost'ou doplnkovej liecby u pacientov s CC syndromom je psychologicka
lieCba — relaxacia, kognitivne-behavioralna terapia. Tato metoda je individudlna a doporucena
u pacientov s chronickou bolestou (Biondi, 2001, s. 366; Fernandez-de-las-Pefias a Cuadrado,
2016, s. 1139).
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2 TEMPOROMANDIBULARNA DYSFUNKCIA

Temporomandibularny kib (TMK) mozno oznagit' s jeho frekvenciou pohybov 1500-
2000 krat za defi, za jeden znajpouzivanejsich kibov Tudského tela. Zaroven sa jedna
0 anatomicky (parovy azlozeny kib - kibovy priestor je rozdeleny pritomnym kibovym
diskom na dva nekomunikujuce priestory) i biomechanicky (vykonava dva druhy pohybov
rotatny a translacny) zlozity komplex, ktory pre koordinovanti a harmonick ¢innost’
vyzaduje dokonalé nervové riadenie a aktivaciu svalového aparatu nielen v oblasti TMK, ale

i krénej chrbtice (Velébova a Smékal, 2006, s. 134-135; Machon, 2008, s. 9).

2.1 Definicia temporomandibularnej dysfunkcie

Temporomandibularna dysfunkcia (TMD) alebo tiez temporomandibularna porucha je
obecny pojem, ktory pomenovava klinické problémy vztahujuce sa k TMK a pridruzenym
tkanivam, zuvacim svalom ¢i obom S$truktiram (Zemen, 1999, s. 13; Okeson et al., 1996 in
Schmidt, Holzle a Jackowski, 2017, s. 712), a je hlavnou pri¢inou nedentalnej bolesti v
orofacialnej oblasti (Okeson, 1995 in Leeuw a Klasser, 2018, s. 144). Machon (2008, s. 23)
TMD definuje ako suhrnny nazov pre muskuloskeletalne onemocnenia motorického systému

Celuste.

2.2 Epidemiolégia TMD

Vyskyt priznakov TMD je pomerne vysoky. Asi 50-70% populacie ma aspon jeden
objektivny priznak, ktory vSak nevnima, 20-30% ma subjektivne priznaky, ktoré si
uvedomuje, ale len 3-4% pacientov st poruchou limitovani a vyhl'adavaja liecbu (Dimitroulis,
1998, s. 190; Okeson et al., 1996 in Duska a Kunderova, 2020, s. 49). NajcCastejSie sa
problémy zacinaju vyskytovat’ v mladom a strednom veku s dvoma vrcholmi, a to medzi 15-
20 a 35-40 rokom zivota (Hanakova, Jureéek a Kone¢ny, 2005, s. 33; Machon a Hirjak, 2014,
S. 76).

Prevalencia TMD je takmer 4-krat vysSSia u Zien ako u muzov (Pedroni, Oliveira a
Guaratini, 2003, s. 287; Chvojkova, 2020, s. 56). Tento fakt moze stvisiet' s typickymi
fyziologickymi rozdielmi Zenského pohlavia ako je estrogén, ktory podporuje laxacitu véziva
a zvysuje volnost kibového puzdra (Pedroni, Oliveira a Guaratini, 2003, s. 287; Machon
a Hirjak, 2014, s. 111) alebo s vacsou starostlivostou zien o svoj zdravotny stav a citlivej§im

vnimanim subjektivnych priznakov (Handkova, Jurecek a Konecny, 2005, s. 33).
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Ryan et al. (2019, s. 83-95) v systematickom prehlade, ktory zahfia 42 Stadii
vV rozmedzi rokov 1975-2015, potvrdzuje 2-4 nasobne vysSiu prevalenciu TMD u zien
s vrcholom pocas reprodukénych rokov (25-45 rok). Zdoraznuje pridané psychosocidlne
problémy, ktoré taktiez zvySuju riziko vzniku priznakov TMD aich intenzitu. Zaroven
poukazuje na vyznamné zvysenie prevalencie TMD za posledné desatrocia (Kohler, Hugoson

a Magnusson, 2012).

2.3 Etiologia

Nézory na pri¢iny vzniku porach funkcie &elustného kibu presli za posledné storocie
vyraznymi zmenami od oklizne-svalovej az po psycho-fyziologicku koncepciu (Skvara,
2007, s. 26). Dnes sa TMD povazuje za multifaktorialnu poruchu, ktora vznika kombinaciou
somatickych i psychickych pri¢in (Machon, 2008, s. 13; Chisnoiu et al., 2015, s. 474,
Velébova a Smékal, 2006, s. 136). Délezita ulohu teda zohravaju ako individualne adaptacné
schopnosti ¢elustného komplexu na funkéné pretazovanie, tak aj individualne psychické
rozpolozenie a reakcie na stres (Chvojkova, 2020, s. 56).

Etiologické faktory spolu navzajom suvisia, vzajomne sa ovplyviiuji a mozno ich
rozdelit’ do 3 skupin (Chisnoiu et al., 2015, s. 474; Leeuw a Klasser, 2018, s. 147):
a) predisponujuce — zvysuju riziko rozvoja TMD (patofyziologické, psychologické alebo

Strukturalne procesy, ktoré menia temporomandibularny komplex),

b) iniciaéné — ved k nastupu priznakov a stvisia primarne s traumou alebo nevhodnym

zatazovanim az pretaZzovanim zuvacieho systému a

C) udrzujuce — zasahuja do procesu terapie a zhorSuju progresiu TMD.

2.3.1 Somatické faktory

Medzi anatomické pri¢iny vzniku porach funkcie &elustného kibu patria morfologické
predispozicia kostenych §truktur &elustného kibu a jej zmeny, s ktorou nasledne stivisi zmena
hybnosti kibu. Na poskodenie TMK maju vplyv i poruchy denticie aoklizne pomery
(Machon, 2008, s. 13; Buchtelova a Vanikova, 2010, s. 74). Prave okltzia bola v minulosti
stanovena za hlavny faktor vzniku TMD, dnes sa skor zarad'uje medzi jednu z moznych
stivisiacich pri¢in (Chisnoiu et al., 2005, s. 474; Skvara, 2007, s. 26).

Medzi dalSie somatické faktory sa zarad’'uju traumatické pri¢iny - mikrotramy
a makrotraumy. Mikrotraumy vznikaji dlhodobym opakovanym pretazovanim TMK
nefyziologickymi pohybmi tzv. parafunkéné pohyby (bruxizmus, zatinanie zubov) alebo

opakovanymi ordlnymi zlozvykmi (ohryzanie nechtov, ceruziek apod.) (Machon, 2008, s. 13;
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Buchtelova a Vanikova, 2010, s. 74; Chvojkova, 2020, s. 56-57). Makrotrauma vznika pri
vyraznom najcastejSie jednorazovom pretazeni alebo uraze, ktory moéze byt priamy alebo
nepriamy. Urazy v oblasti tvare, uder, priliné otvorenie ust patriace medzi priame traumy
mozu sposobit’ subluxaciu, dislokaciu alebo zlomeninu TMK. NelieCené nestability veda
k predéasnému rozvoju degenerativnych zmien (Machon, 2008, s. 13). NajvyznamnejSou
nepriamou traumou je whiplash trauma s moznym natiahnutim ligament, intrakapsularnymi
zmenami a rozvojom zapalu v oblasti TMK (Chvojkova, 2020, s. 57; Chisnoiu et al., 2005, s.
475).

S orofacialnou parafunkciou, poruchou okluzie a tiez psychogénnymi faktormi tzko
suvisi dysfunkcia zuvacich svalov. Pod tymto pojmom sa rozumie ich zvySené napétia a vznik
tzv. trigger pointov (spustovych bodov), ktoré si bolestivé a naruSuji svalovi koordinéciu.
Pri¢inou svalovej dysbalancie mézu byt 1 dlhotrvajuce nevhodné polohy sanky napr. hra na

dychové nastroje alebo husle (Skvara, 2007, 26-27).

2.3.2 Psychosocialne faktory

Psychosocialne priciny- predovSetkym stres - su oznacené V sii€asnosti za najCastejSiu
pricinu vzniku TMD. Stres si netreba spdjat’ iba s vyraznymi zmenami ¢i tragickymi
udalostami v zivote, ale moze byt vyvolany ipri beznych situaciach, ktoré clovek ako
stresové nevnima, napr. praca pri pocitaci alebo Soférovanie auta (Machon, 20144, s. 30). Pod
vplyvom stresu dochadza k zvySenej aktivite gama systému, ¢oho dosledkom je zvysSenie
svalového napdtia svalstva hlavy a Sije. Hypertonus Zuvacich svalov vedie k silnému zovretiu
ust a parafunkénym pohybom S néslednou mikrotraumatizaciou TMK, ktora moze ¢asom
vyustit’ az k jeho morfologickym zmenam. (Machon, 2008, s. 13-14; Chvojkova, 2020, s. 57).

Hypertonus §ijového svalstva vedie k nespravnej posturalnej polohe hlavy a Celuste -
predsunuté drzanie hlavy s hyperextenziou Kkrénej chrbtice aposunutim zahlavia
a maxilarneho zubného obluku dopredu. Sénka je pre zaistenie optimdlneho zhryzu taktiez
vystvana dopredu, ¢im dochddza k pretazovaniu musculus pterygoideus lateralis (mPL)
(Véle, 1997 in Buchtelova a Vanikova, 2010, s. 75).

Ryan et al. (2019, s. 93) v systematickom prehl'ade (42 $tadii) poukazuji na vysledky
viacerych  §tadii, zktorych  vyplyva  vyznamnd  savislost medzi  Uroviiou
psychoemocionalnych faktorov a vyvojom TMD. Lahko rozrusiteI'né a emocionalne zatazené

osoby trpia vyrazne CastejSie parafunkénymi pohybmi a poruchou funkcie TMK.
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2.4 Delenie TMD

Existuje mnozstvo klasifikacii a deleni onemocneni temporomandibularneho komplexu.
Z hl'adiska dysfunkénych ¢i poSkodenych §truktur je mozné TMD rozdelit’ do 2 skupin: extra-
a intrakapsularne poruchy. Kombinacia oboch uvedenych typov sa oznaCuje za poruchy

zmieSané (Machon a Hirjak, 2014, s. 76).

2.4.1 Extrakapsularne poruchy

Extrakapsularne alebo tiez neartrogénne onemocnenia sa tykaji svalovej - myogénne
a vazivove] zlozky temporomandibularneho komplexu a etiologicky Uzko suvisia
s psychogénnymi faktormi a parafunkénymi aktivitami (Machon, 2008, s. 23-25; Velébova
a Smékal, 2006, s. 136). Machon (2008, s. 23-25) do tejto skupiny zahina lokalnu svalova
bolest, svalovy spazmus a kontraktiru, myofascialny dysfunkény syndrom, zapalové
onemocnenia svalov (myozitidy) a systémové onemocnenia svalov (fibromyalgie).

Spolo¢nym symptoémom, ktory vyrazne dominuje je bolest.

2.4.2 Intrakapsularne poruchy

Intrakapsularne poruchy primérne zahfiaju problém priamo v &elustnom kibe a mozno
ich ozna¢it’ tiez ako artrogénne poruchy. Najéastejsie sa tykaji zmeny polohy kibového disku
(Okeson, 2007, s. 89). Typickym prejavom intrakapsularnych poruch st zvukové fenomény
(Hanakova, Jurecek a Konec¢ny, 2005, s. 30).

Displacement alebo posunutie predstavuje 'ahSiu poruchu. Pri uvolneni retrodiskalneho
zavesu a zvySenom napiti hornej ¢asti mPL, ktora sa Giastoéne upina i do kibového puzdra a
prednej cCasti disku, méze dochadzat’ k posunu disku anteromedialne zo svojho optimalneho
postavenia (Simons, Travell a Simons, 1999, s. 380; Okeson, 2007, s. 89; Chvojkova, 2020, s.
59; Tvrdy a Pazdera, 2008, s. 147; Machon, 20144, s. 29-30).

TazSou poruchou je dislokacia, kedy je disk v kPudovej polohe, &iZe pri zatvorenych
ustach, posunuty az natol’ko, Ze prestava s kondylom artikulovat. NajcastejSie dochadza
k dislokécii anteriornym alebo anteromedidlnym smerom pred kibovii hlavicu. Vysunuty disk
predstavuje prekazku pre fyziologicky pohyb kibu. Pokial pacient pri otvarani ust tuto
,»prekazku* prekond, dojde k repozicii, teda obnove spravnej polohy disku, ¢o je Sprevadzané
zvukovym fenoménom tzv. lupnutim. V opa¢nom pripade sa jedna o dislokaciu bez repozicie,
ktora je sprevadzana obmedzenou pohyblivostou. Pre néavrat disku je nutnd manuélna
intervencia. Chronické stavy su ohrozené degenerativnymi zmenami TMK (Machon, 2008, s.
26, Tvrdy a Pazdera, 2008, s. 145-147).
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2.5 Klinicky obraz

Klinicky obraz TMD je vel'mi pestry, uvadza sa az okolo 50 symptémov, ktoré mozu
s danou poruchou stvisiet’ (Skvara, 2007, s. 27). Typicka je pritomnost’ tzv. symptomatickej
triady, ktora zahfna Specifické priznaky, a to bolest, poruchu pohyblivosti TMK a zvukové
fenomény (Machon, 2008, s. 23; Dimitroulis, 1998, s. 190).

2.5.1 Bolest’

Bolest uTMD patri k najcastejSim dovodom vyhladania lekdra. Byva rdzne
lokalizovana. Pri intraartikularnych 1ézidch mozno hovorit’ 0 funkénej bolesti, ktord je
vyprovokovand pohybom - pri rozpravani, zuvani alebo zivani (Skvara, 2007, s. 27).
Najintenzivnejsia je v pretragalnej oblasti, ale méze zasahovat’ i do ucha, spankov, K hornym
a dolnym zubom az ku krku (Machon, 2008, s. 23). Pri extraartikularnych poruchach sa
vyskytuje palpacna bolestivost’ Zuvacich svalov, predovSetkym mPL. a m. temporalis, bolest’

v oblasti vonkajsieho zvukovodu a hlavy (Skvara, 2007, s. 27).

2.5.2 Porucha pohyblivosti kibu

Pod poruchou pohyblivosti TMK sa rozumeji 2 stavy hypo- a hypermobilita.
Hypomobilita sa prejavuje obmedzenou az znemoznenou depresiou TMK, kedy interincizalna
vzdialenost’ (1ID) je pod dolnou hranicou normy, teda pod 30 mm. Je priznakom r6éznych
intraartikularnych poruch ako st diskopatie ¢i adhézia disku, ale tiez zapalovych a
degenerativnych chordb. Pri patologickych zrastoch kibovej hlavice ajamky - ankyloze
a pseudoankyloze — je pohyb takmer nemozny, ¢o vyrazne limituje pacienta pri prijme
potravy, ustnej hygiene i rozpravani (Machon, 2008, s. 16, 23, 34-35).

Stav, ked” sa kibova hlavica TMK dostane pred kibovy hrbol sa oznaluje ako
hypermobilita (Machon a Hirjak, 2014, s. 111). U hypermobilného TMK naopak 1D dosahuje
hodnoty nad hornu hranicu normy, teda nad 50 mm (Velébova a Smékal, 2006, s. 136).
Zvysena pohyblivost TMK je vysledkom spojenia viacerych faktorov — volnost kibového
puzdra, anatomické odchylky kostenych Struktir alebo nasledok poranenia (Machoii, 2008;s.
23, 33). Okrem toho byva pri otvarani st charakteristicky nalez hypertonie a poruchy
aktivacie dolnej Casti mPL., ¢o vedie k zmene biomechaniky z rota¢ne-translaéného na
prevazne translaény pohyb (Konecny et al., 2007, s. 96). Pokial’ sa po maximéalnom otvoreni
tist kibova hlavica dostane za anatomicki hranicu, ktora tvori tipon kibového puzdra na
temporalnu kost’, @ nasledne sa spontanne vrati za sucasného lupnutia, hovorime o subluxécii.

Pokial’ k repozicii nedojde jedna sa o luxaciu (Machon, 2008,s. 23, 33).
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2.5.3 Zvukové fenomény

Zvukové prejavy maju rozny charakter: cvakanie, lapanie, praskanie, vizganie i
drasanie. Vfizganie vznikd v dosledku ubytku synovidlnej tekutiny v TMK pri zapalovych
a degenerativnych procesoch, kedy dochadza k vzajomnému treniu kibovych ploch. Lupnutia
sprevadzaju repoziciu dislokovaného disku, presko&enie kibovej hlavice cez hrbol a mézu byt
pritomné 1 pri displacemente (Chvojkova, 2020, s. 59; Machon a Hirjak, 2014, s. 39). V
dosledku poruchy aktivity hornej casti mPL dochadza uz v prvej faze otvarania ust
k translacnému pohybu, ¢o je typicky spojené s lupnutim a tzv. funkénym ,,lupavym TMK*
(Kone¢ny et al., 2007, s. 96). Zvukové fenomény su roznej intenzity, Casto pocutelné

i okolim, o mdze sposobit’ spolotensky handicap (Skvara, 2007, s. 27; Machoii, 2008, s. 23).

2.5.4 Iné priznaky

Medzi nespecifické priznaky patria otologické symptomy — tinitus - piskanie, zvonenie,
hucanie, Sumenie alebo pocit zaliahnutia v uchu, pripadne zhorSenie sluchu bez objektivneho
audiologického nalezu a vertigo. Tieto priznaky vznikaji pravdepodobne v ddsledku
drazdenia vetvi nervus aurikulotemporalis (vetva nervus trigeminus) pri posteriornej polohe
kondylu sanky a ved k reflexnému spazmu stredousnych svalov (Skvara, 2007, s. 27;
Okeson, 2019, s. 163-164).

Dalgie symptomy st bolesti hrdla, bolesti &i tfpnutie jazyka, porucha prehitania, ranna
stuhnutost’ Zuvacich svalov, citlivost’ az bolestivost’ zubov, poruchy spanku apod. (Skvara,

2007, s. 28; Dimitroulis, 1998, s. 190).

2.6 Diagnostika TMD

Siroké spektrum priznakov, ktoré suvisi s multifaktorialnou etioldgiou, vytvara z TMD
interdisciplinarny problém s pomerne obtiaznou diagnostikou i terapiou (Velébova a Smékal,
2006, s. 134). Zakladom pre diagnostiku je starostlivé odobratie anamnézy a klinické
vySetrenie nielen TMK, ale i okolitych Struktar, a v pripade potreby nasledné doplnenie
vySetrenia pouzitim zobrazovacich metoéd (Okeson et al., 1996 in Duska a Kunderova, 2020,

s. 50; Tvrdy a Pazdera, 2008, s. 142).

2.6.1 Anamnéza
Prvym diagnostickym krokom je odber anamnézy, teda zistenie subjektivnych

problémov, ktoré pacienta privadzaji a urCenie vyvolavajuceho faktoru (Velébova a Smékal,
2006, s. 137).
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V pripade bolesti je potrebné zistit’ lokalizaciu, jej Sirenie, charakter, trvanie a intenzitu
— najcastejSie sa vyuziva vizualna analdogova skala (VAS) na stupnici 0-10. Doélezita je tiez
informacia o vyvolavajucom (chlad, teplo, mechanické podnety, pohyb hlavy a krku —
suvislost’ s kraniocervikalnym onemocnenim) i timivom faktore (teplo, chlad, analgetika),
pripadne spustovom bode a zévislosti na cirkadidlnom rytme. Ranna bolest’ byva dosledkom
noc¢ného bruxizmu a bolest’, ktora sa stupnuje pocas dna skor hovori o svalovej dysfunkcii.
(Machon, 2008, s. 15; Machon a Hirjak, 2014, s. 38-39; Velébova a Smékal, 2006, s. 137;
Shaffer et al., 20144, s. 5).

Pri zmene pohyblivosti &elustného kibu sa zistuje pocit stuhnutia kibu a svalov,
obmedzeného otvarania ust, konkrétne problémy pri stomatologickom vySetrovani, artikulacii
¢1 prijme potravy (Machon, 2008, s. 15) alebo zhorSené otvaranie ust ako dosledok nadmerne;j
pohyblivosti - zablokovanie pohybu po zivnuti, maximalnom otvoreni tist, nahryznuti vel’kého
susta, ktoré vznikaji nahle (Machon a Hirjak, 2014, s. 39).

Pokial’ sa objavuju zvukové fenomény zaujima nas ich charakter (kratke lupnutie,
prasknutie, vizganie), ako dlho pretrvavaju, ¢i sa objavuju pri kazdom pohybe a v ktorej faze
a ¢i byvaju sprevadzané bolestou (Chvojkova, 2020, s. 59).

Dalej je potrebné sa dotazovat’ i na pre TMD ne$pecifické priznaky ako je bolest’ hlavy,
krénej chrbtice, usi, tinitus, zavrate, bolest’ zubov, poruchy spanku (Velébova a Smékal, 2006,
s. 137).

V d’alsom kroku je anamnéza cielena na mozné etiologické faktory: prekonané operacie
¢i traumy v orofacidlnej oblasti, prebichajuca ¢i uz prebehnutd ortodontickd liecba,
vertebrogénne problémy, stresova zat'az, povolanie, iné onemocnenia. Doporucené su tiez
otazky na fajCenie, Casté zuvanie Zuvaciek, hru na dychové nastroje ¢i husle, bruxizmus,
zatinanie zubov alebo zlozvyky ako st ohryzanie nechtov, ceruziek a pod. (Machon, 2008, s.

15; Chvojkova, 2020, s. 59).

2.6.2 Klinické vySetrenie

Samotné vySetrenie je zahajené aspekciou, kedy sa hodnoti celkova postura v stoji,
Vv sede, stereotyp dychania, postavenie hlavy a krénej chrbtice - predsunuté a chabé drzanie
hlavy podporuje rozvoj TMD (Velébova a Smékal, 2006, s. 143). Pozoruje sa symetria tvare,
tvar a velkost’ brady a cel'uste, pritomnost’ opuchu v pretragalnej oblasti alebo zmena farby
koze (Machon a Hirjak, 2004, s. 39; Shaffer et al., 20144, s. 6). Hodnotia sa zmeny napétia

Vv orofacidlnej oblasti, pripadne napadné odchylky popri tom, ako vySetrovany jedinec volne
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rozprava. Pri emo¢nom napéti mozno vidiet’ ,,hru zuvacich svalov* (Chvojkova, 2020, s. 59;
Skvara, 2007, s. 30).

Nasleduje palpacné vysetrenie Zuvacich svalov a TMK, ktoré sa prevadza na oboch
stranach zaroven v kl'udovej polohe i pocas pohybu ¢el'uste. Hodnoti sa palpacna citlivost’ az
bolestivost, symetria a pritomnost’ zvukovych fenoménov (Machon, 2008, s. 15-16). Pri
palpacii zuvacich svalov sa sleduje zvySeny svalovy tonus a pritomnost’ lokalnych reflexnych
zmien, ktorych kompresiou mozno vyvolat’ typické reakcie. Reflexné zmeny u m. temporalis
sa prejavia lokalnou bolestou s vyzarovanim do spankov a zubov hornej celuste, u m.
pterygoideus medialis sa vyvola neSpecificka bolest’ v stnej dutine, krku, v okoli TMK az
hibke ucha a u m. masseter, podobne ako u mPL je bolest’ v oblasti lic, zubov hornej i dolnej
eluste, v hibke ucha aZ unilateralny tinitus. Palpaéne je vhodné vySetrit' i mikké tkaniva
v oblasti hlavy, napétie Sijovych svalov, m. sternocleidomastoideus, ktory je asociovany
s predsunutym drzanim hlavy, jazylku a m. digastrucus (Velébova a Smékal, 2006, s. 142-
143).

Dalej sa hodnoti aktivna pohyblivost TMK do vietkych smerov: otvaranie, zatvéranie,
protruzia, retriizia a laterotrizia. Sleduje sa rozsah, ktory sa meria pomocou posuvné¢ho
meradla, priCom priemerna fyziologicka hodnota pri otvarani tust, teda 11D je u muzov 35-55
mm a u zien 35-40 mm, laterotrazie 10-13 mm, protruzie 9-11 mm a retruzie 0-2 mm. Okrem
rozsahu je dolezita i symetria pohybov, ktora sa vysetruje sledovanim rezakovej cesty. Pacient
v ahu na chrbte prevadza pomalé otvorenie ust do maximalneho rozsahu, kedy sa hodnoti
plynulost’ a symetria pohybu, podrla tvaru krivky: symetrické, deflekéné — esovité a deviacné
s thybom do strany (Dimitroulis, 1998, s. 191; Machon, 2008, s. 16; Machon a Hirjak, 2014,
s. 40; Shaffer et al., 2014a, s. 14).

Vysetruje sa i joint play TMK a hodnoti aktivna, pasivna pohyblivost’ a joint play krénej
chrbtice s vel'kym zretel'om na AO skibenie (Velébova a Smékal, 2006, s. 143; Shaffer et al.,
2014a, s. 9).

Idedlne je prevaddzané i orientatné neurologické vySetrenie: masseterovy reflex,
vySetrenie povrchového citenia v TMK oblasti a Chvostekov priznak (Velébova a Smékal,
2006, s. 143).

Sucastou klinického vySetrenia mozu byt taktiez klinické testy ako napr. pri hodnoteni
funkéného rozsahu otvorenia ust, kedy hovorime o ,,skuske troch prstov*. Pacient sa snaZzi
umiestnit druhy az $tvrty prst nedominantnej ruky flektovany v interfalangealnych kiboch
medzi hrany rezakov (Chvojkova, 2020, s. 56; Velébova a Smékal, 2006, s. 138; Lewit, 2003,

S. 232). Eliminacny test sluzi k zisteniu povodu zvukovych fenoménov (Chvojkova, 2020, s.
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60). Dynamické testy prevadzané proti odporu potvrdzuju pritomnost’ postihnutia svalov,
dislokécie alebo zapalu v kibe. Patria sem test dynamickej kompresie, dynamicke;j translacie,

posteriornej a superiornej kompresie (Machon a Hirjak, 2014, s. 40-41).

2.6.3 Zobrazovacie metédy

Zobrazovacie metddy ako su rentgenové snimky, ultrazvuk, pocitatova tomografia (CT)
a magneticka rezonancia (MR), patria K doplnkovému pomocnému vySetreniu TMK
(Machon, 2008, s. 18; Machon a Hirjak, 2014, s. 38).

Najcastejsie pouzivanou zobrazovacou metddou v diagnostike TMD je ortopantogram —
rentgenovy panoramaticky snimok, na ktorom st zachytené vSetky zuby, dutina nosova
a Celustnd aoba TMK, kde je mozné hodnotit’ ich symetriu, velkost, Struktiru a tvar
kibovych hlavic. Vyhodou je rychlost, jednoduchost a moznost prevedenia i u pacientov
s obmedzenym otvaranim ust. CT a MR poskytuji vytvorenie trojrozmerného obrazu. CT
vySetrenie je vhodné pre zobrazenie kostenych Struktar TMK i s urenim kostnej hustoty,
naopak pre vysetrenie mikkych tkaniv, stavu a polohy kibového disku je volbou MR. Pre
zobrazenie uzkeho priestoru TMK a polohy disku, pripadne pritomnosti vypotku je mozné i
pouzitie ultrazvuku (Hanzelka, 2014, s. 42-43; Schmidt, Holzle a Jackowski, 2017, s. 731-
733).

2.7 Moznosti terapie a rehabilitacia TMD

Skoré zahajenie terapie TMD vo faze funkénych portch je zakladom prevencie pred
nevratnymi Strukturdlnymi zmenami TMK (Velébova a Smékal, 2006, s. 135). Dolezité je
pritom nielen odstrdnenie symptomov, ktoré pacienta limituja, ale hlavne vyvolavajucej
pri¢iny. Vzhladom k multifaktorialnej etiologii TMD je dolezita i v liecbe medziodborova
spolupraca  stomatologov, stomatochirurgov, klinickych logopédov, psychologov,
a fyzioterapeutov (Chvojkova, 2020, s. 63). Sucastou tzv. pri¢innej liecby, teda odstranenia
vyvolavajtcich faktorov, je rieSenie patologickych stavov chrupu, psychickej nepohody,
lie¢ba vertebrogénnych problémov, hormonalna terapia apod. (Machon, 2014b, s. 134).

Symptomaticka lie¢ba, ktora je zamerana na zlepSenie patologického stavu kibu sa deli
na konzervativnu a chirurgickl. VSeobecne plati, ze v terapii sa zac¢ina od jednoduchsich
a menej invazivnych metdd a az v pripade neuspechu sa volia radikalnejSie metody. V ramci
terapie TMD si miniinvazivne zdkroky indikované po 3-6 mesiacoch nelspesSne]
konzervativnej liecby a Vv pripade zlyhania oboch metdd sa pristupuje k otvorenej chirurgii
(Machon, 2008, s. 37).
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2.7.1 Konzervativna liecba

Konzervativna lie¢ba predstavuje prvy terapeuticky krok a jej sucastou je edukacia
pacienta a Setriaci rezim, fyzioterapia, termoterapia, farmakoterapia ¢i pouzitie nahryzovych
dlah (Machon, 2014b, s. 134).

Prvym krokom je edukacia pacienta o jeho stave, symptomoch a moznostiach liecby
a odporucenie Setriaceho rezimu, ktory predstavuje minimalizaciu kibovej aktivity, vd’aka
ktorej sa zniZi zatazovanie kibu. Patri sem prijem miksej potravy a mengich sust, symetrické
zutie stravy na oboch stranach, vyvarovanie sa velkému otvaraniu st napr. pri zivani ¢i
speve, obmedzenie hry na dychové nastroje, Zuvania zuvaciek (Velébova a Smékal, 2007, s.
25; Machon, 2008, s. 39; Shaffer et al., 2014b, s. 18-19). Je vhodné upozornit’ na v§imanie si
ordlnych zlozvykov - ohryzanie nechtov, ceruzky, ¢i parafunkcii ako je bruxizmus, zatinanie
zubov a snazit’ sa im vedome vyvarovat. Vhodné je pacienta naucit’ zaujatie klI'udovej polohy
dolnej celuste: jazyk sa bez usilia opiera 0 podnebie oproti hornym rezakom, ako ked’ sa
vyslovuje pismeno N, medzi okluznymi plochami hornych a dolnych zubov je medzera
a zaroven su pery v miernom kontakte (Michelotti et al., 2005, s. 781; Chvojkova, 2020, s.
61).

Fyzioterapia patri k zakladnym prvkom konzervativnej liecby TMD. V ramci cvi¢enia
TMK sa odporaca dané cviky prevadzat’ radsej v kratkom ¢asovom intervale, ale viac krat za
dent a neprekonavat’ subjektivne hranice bolesti (Machon a Levorova, 2014, s. 137). Pred
samotnym zahdjenim cvicenia prebieha normalizacia svalového napétia pomocou oSetrenia
myofascialnych Struktar, ¢o zahfiia pretiahnutie pretrachealnej fascie a galea aponeurotica, a
povrchovu i hlbokt masaz zuvacich svalov (Velébova a Smékal, 2007, s. 25-27; Michelotti et
al., 2005, s. 782).

Cielom cvi¢enia je posilnenie oslabenych svalov auvolneného kibového puzdra,
relaxacia hypertonickych svalov a eliminécia parafunkénych pohybov, k Comu slazia rdézne
typy cvikov ako su relaxaéné, izometrické, remodelacné ¢i koordina¢né (Duska a Kunderova,
2020, s. 51; Machon a Levorova, 2014, s. 137-139).

Relaxacné cvi€enia slizia k znizeniu svalového napitia, ktoré je vacSinou sposobené
vypatim emocii. Cielena relaxacia ¢el'ustnej oblasti sa prevadza v sede, oba lakte sa opieraju
ostol ahlava suvolnenou sankou a mierne pootvorenymi Ustami spocéiva na dlaniach.
V takejto polohe pacient po dobu 20s mierne potriasa hlavou do vSetkych stran (Chvojkova,
2020, s. 61-62; Machon a Levorova, 2014, s. 1378). U hypertonickych svalov, ktoré obsahuju

reflexné zmeny tzv. spistové body je mozné previest’ ischemicktl kompresiu, ale CastejSie

pouzivanou metodou je PIR, ktora vyuziva i cielené dychanie (Velébova a Smékal, 2007, s.
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25-27). Vhodné je naucit’ pacienta autoterapiu PIR hypertonickych Zuvacich svalov, ktora
prebieha v sede. Pacient opiera jednu ruku lakt'om o stol a ¢elo ma polozené na dlani tak, aby
hlava nebola v prilisnom predklone ani zaklone. Ukazovak a prostrednik druhej ruky su
umiestnené¢ na dolné rezédky pootvorenych ust. Pacient prevadza vydych a s naslednym
hlbokym nadychom sa snazi tista maximélne otvorit’ ako pri zivani. Zuvacie svaly totiZ tvoria
vynimku, st vydychovo — nadychové, tzn. ze su aktivované pri vydychu a relaxuju
s nadychom (Lewit, 2003, s. 232-233).

U svalovych spazmov a neartogénnych kontrakir je mozné vyuzit'® rehabilitdciu
otvarania ust. Prebieha jednak aktivne, teda len s vyuZzitim vlastnej aktivity svalov, kedy
pacient sedi pred zrkadlom s bradou polozenou v dlaniach a snazi sa kontrolovat’ symetrické
otvaranie ust. Pri pasivnom otvérani si pacient dopoméha prstami, drevenou lopatkou alebo
pruzinovym rozvieratom (Machon, 2008, s. 39-40).

Opatnym pripadom je posilnenie svalovych skupin aoblasti kibového puzdra
a zlepSeniu stability, k omu sa vyuzivaji izometrické cvienia. Séria cvikov je prevadzana
v sede, s laktami opretymi o stol a bradou v dlaniach. Pacient sa snazi pohybovat’ sainkou do
vSetkych smerov, pricom musi prekonavat’ odpor vlastnej ruky (Machoi a Levorova, 2014, s.
137-138; Machon, 2008, s. 41). Rytmicka stabilizacia je technika, pri ktorej sa pacient snazi
udrzat’ vychodziu polohu (mierne pootvorené tGsta a jazyk je na podnebi) proti tlaku ruky
fyzioterapeuta alebo seba, pri¢om tlak aj smer sa rozne menia. TaZ§imi variantami je postupné
zvySovanie rychlosti zmeny smeru tlaku a postupné zvacsovanie rozsahu otvorenych ust az do
nebolestivého maxima (Velébova a Smékal, 2007, s. 28-29).

Remodelacné a koordinacné cviky sluzia k Gprave pohybového stereotypu. Prvé
remodelacné cvicenie je urcené pre zvySenie aktivity depresorov a reflexné utlmenie
elevatorov sanky. Spicka jazyka cca 5s tla¢i miernym tlakom proti podnebiu a stcasne
prebicha pohyb do miernej retrizie. Druhé remodelacné cvicenie, kontrolovand rotécia
kondylov, nadvizuje na aktivaciu depresorov. Pacient S mierne pootvorenymi ustami
prevadza kontrolované otvaranie ust (na zrkadle je nalepena nit’ prechadzajtca stredom tvére),
zarovenn udrzuje retruziu a kontakt Spicky jazyka na podnebi. Nacvik retrizie (tretie
remodelacné cvicenie) je vhodné u subluxacie, u zmeneného postavenia disku a kondylov.
Pacient sa snaZzi tahat' Celust’ do retriizie a popri tom pomaly otvarat’ a zatvarat' Gsta do
bolesti ado objavenia zvukovych fenoménov (Chvojkova, 2020, s. 62-63; Velébova
a Smékal, 2007, s. 27-28; Shimada et al., 2019, s. 476).

Mobilizacia TMK s vyuzitim Setrného tlaku a l'ahkého repetitivneho dopruZovania do

restriktivnej bariéry pomaha zniZzovat’ subjektivne problémy a umoznuje rozsirenie klbového
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priestoru, apreto sa vyuziva hlavne vSade tam, kde dochadza ku kompresii disko-
kondylarneho komplexu (Shaffer et al., 2014b, 14-15; Velébova a Smékal, 2007, s. 27,
Okeson, 2019, s. 280). V pripade luxacie kibovej hlavice alebo dislokacie disku bez naslednej
repozicie je potrebné obnovenie pohyblivosti Cel'uste, ktoré prevadza osSetrujuci lekar. Pri
luxacii TMK sa pouziva mobilizacia pomocou tzv. Hippokratovho manévru, kedy lekar
priklada oba palce na dolné stolicky a ostatnymi prstami fixuje ¢el'ust’ zospodu S naslednym
tahom a pohybom dole a dozadu, ¢o umozni navrat hlavice do jamky. U dislokacie disku bez
repozicie sa tlac¢i ¢el'ust’ dole a dopredu, aby sa hlavica dostala pod dislokovany disk a az
potom sa pomaly zatlacuje dozadu. Po mobilizaénych zakrokoch sa odportaca kl'udovy rezim
(Machon a Levorova, 2014, s. 138; Shimada et al., 2019, s. 476).

Netreba zabudat’ sa skutoCnost, Ze zuvacie svaly zapojenim do funkénych retazcov
spifajii aj posturalnu ulohu (Chvojkova, 2020, s. 63; Véle, 2006, s. 298). Uplatiuji sa
napriklad pri vzpriamovani v polohe v Tahu na chrbate, kedy je aktivovana ventralna
muskulatira — brugné svaly, flexory berdového kibu a svaly prednej strany krku, vratane
jazylkovych svalov, ktoré jazylku stabilizuju, ¢im pdsobia na depresiu sanky — tu sa musia
zapojit’ zuvacie svaly, ktoré tsta zavru a podporia predklon hlavy a krku (Véle, 2006, s. 298).
Vhodnou sucastou rehabilitacnej intervencie su teda posturdlne cvienia a nacvik brani¢ného
dychania (Duska a Kunderova, 2020, s. 51; Michelotti et al., 2005, s. 782 ). Pokial’ boli pri
vySetrovani zistené problémy v oblasti krénej chrbtice, je ddlezita dokladnd terapeuticka
intervencia i v tejto oblasti (Shaffer et al., 2014b, s. 21).

Rehabilitacia byva &asto doplitand termoterapiou, predovietkym aplikiciou tepla
prostrednictvom infraziaricov ¢i teplych obkladov na hypertonické a bolestivé svaly.
Aplikacia chladu je indikovana v akutnom stave bakteridlneho zapalu, pripadne po operacii
k zmierneniu opuchu (Duska a Kunderova, 2020, s. 51; Machon a Levorova, 2014, s. 139).
V ramci fyzikalnej terapie je mozné pri liecbe TMD vyuzit i1 elektroterapiu, magnetoterapiu ¢i
fototerapiu — laser, ktoré maji hlavne analgeticky Gc¢inok (Shaffer et al., 2014b, s.20-21;
Okeson, 2019, s. 277-279).

V pripade potreby je doporucena i medikamentozna liecba: pri bolesti analgetika, pri
reflexnych svalovych spazmoch myorelaxancia a spazmolytika, pri degenerativnych
procesoch chondroprotektiva a v pripade zapalov TMK antibiotikd (Levorova, 2014, s. 136-
137; Schmidt, Holzle a Jackowski, 2017, s. 735).

V ramci konzervativnej terapie je mozné pouzit' i ndhryzova dlahu, plastovi dosticku
individudlne vyrobenu podla odtlacku chrupu. Dlaha musi zabezpecit simerny artikulacny

kontakt zubnych oblukov, pokryvat len zuby, musi byt dostatocne pevna a zaroven nesmie
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obmedzovat pohyb jazyka. Pouziva sa vramci terapie extra- i intrakapsularnych portch,
pri¢om lie¢ebny efekt spodiva v znizeni tlaku i bolesti oddialenim kondylu od kibovej jamky,
uvoliiuje svalovy spazmus tym, Ze umozni pretiahnutie svalovych vladken a v ramci prevencie
sa pouziva tzv. relaxac¢na oklizna dlaha u pacientov, ktori trpia bruxizmom (Machon, 2014b,
s. 140-141).

Martins et al. (2016, s. 10-17) v metaanlyze posudzovali u¢innost’ muskuloskeleratne;j
manualnej intervencie v terapii TMD oproti inym konzervativnym spdsobom liecby, za tymto
ucelom porovnavali 8 klinickych $tidii so zameranim na ovplyvnenie bolesti a rozsahu
pohybu  TMK. Vysledkom bolo vyslovenie zaveru, ze muskuloskeletirna manudlna
intervencia ma v kratkodobom casovom horizonte vicsi U€inok neZ iné konzervativne
metddy. Priaznivy vysledok relaxaénych, stabiliza¢nych a koordina¢nych cviceni bol zisteny
i v d’alsich studiach (Hanakova, Jure¢ek a Kone¢ny, 2005, s. 30-34; Michelotti et al., 2005, s.
779-785; Smékal et al., 2008, s. 45-53) a zaroven bolo poukazané na skuto¢nost, ze cvi¢enia
predstavuju najlepSiu prevenciu pred vznikom strukturalnych zmien TMK (Smékal et al.,
2008, s. 45-53).

2.7.2 Chirurgicka liecba

Pri miniinvazivnej lie¢be sa do kibu vstupuje drobnym pristupom, ¢o minimalizuje
riziko poskodenia okolitych Struktir. Vpichom ihly je mozné previest aplikaciu liecivého
pripravku priamo do cielenych Struktar napr. intraartikularna aplikacia glukokortikoidov pri
zépalovych procesoch, aplikdcia hyalurondtu sodného u degenerativnych stavov ¢i
periartikularna aplikacia anestetika do oblasti nervus aurikulotemporalis pri diferenciondlne;j
diagnostike bolesti. K miniinvazivnej terapii patri i artrocentéza, teda vyplach TMK.
Indikacia tohto zékroku je v pripade zlyhania konzervativnej terapie a pri pretrvavani
symptomov, ktoré dokazuju intraartikularny problém (Machon, 2008, s. 47-51).

Medzistupfiom medzi miniinvazivnymi a otvorenymi chirurgickymi zakrokmi je
atroskopia. Predstavuje metodu, pri ktorej je do vnutrokibového priestoru zavedeny endoskop
— je mozné ho pouzit’ v ramci diagnostiky, ale i operacii (Machon a Hirjak, 2014, s. 188).

Ak doslo k vyCerpaniu vSetkych moznosti a pacientov stav sa stale zhorsuje je
indikovana otvorena chirurgicka liecba, ktord by idealne nemala byt opakovand. Prevadzaju
sa operacie mikkych tkaniv TMK, ktoré rieSia patologicki polohu alebo zmeny tvaru
kibového disku, operacie tvrdych tkaniv, v ramci ktorych sa vykonava plastika &i odstranenie
kibovej hlavice a hrboléeku a poslednym typom operacii s rekonstrukcie ¢elustného kibu

(Machon a Hirjak, 2014, s. 212-218; Machon, 2008, s. 55-61).
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3 VZTAH MEDZI TMK A KRCNOU CHRBTICOU

TMK ahorna kréna chrbtica st funkéne prepojené prostrednictvom svalového
a vazivového aparatu. Tato funkéna véizba vedie k tomu, Ze posturalna zmena krénej chrbtice
sposobi zmenu v TMK a naopak. V kl'ude pri vzpriamenej polohe hlavy je sanka uvolnena
ajej poloha je urCena viskoelasticitou vdzov a posturdlnym svalovym napétim (Leeuw a
Klasser, 2018, s. 211; Eriksson et al., 2000, s. 1383). Otvaranie ust je funkéne spojené so
zaklonom hlavy a zatvaranie ust s predklonom. Obmedzenie pohyblivosti v hornej krénej
chrbtici vedie k znizeniu kapacity pacienta pre maximalne otvorenie st (Greenbaum et al.,
2017, s. 7; Eriksson et al., 2000, s. 1383).

Existuje neurofyziologickd suhra, ktord zahfna vztah medzi svalmi krénej chrbtice
a zuvacimi svalmi. PocCas beZznych motorickych aktivit ako je chddza dochadza ku
kokontrakcii oboch svalovych skupin. Niekedy pri beznych aktivitich, moéze dojst’
k neumernej kontrakcii zuvacich svalov ,,zatnutiu zubov®, ktora vznika ako reakcie na stahy
krénych svalov napr. pri dlhodobom drzani hlavy a krku v uréitej polohe alebo pri zdvihani ,

prenasani alebo tlaceni tazkych bremien (Kraus, 2007, s. 170-171).

3.1 TMD a obmedzenie pohybu krénej chrbtice

Myslienka tohto funkEného prepojenia bola preskimavand prostrednictvom Studii
zistujucich suvislosti a prevalenciu poruch funkcie krénej chrbtice a TMD. Armijo-Olivo
a Magee (2012) uskutocnili projekt pozostavajuci zo 6 stadii, ktorych napliiou bolo skimanie
stvislosti medzi poruchami cervikdlneho muskuloskeletalneho systému a TMD. Stadii sa
zacastnilo 154 probandov — zdravi jedinci a jedinci s TMD myogénneho alebo zmieSaného
typu. Vsetci podstupili sériu fyzikalnych testov (drzanie hlavy a krku, maximalna sila krénych
svalov, vytrvalost’ flexorov a extenzorov krku) a elektromyografické hodnotenie svalovej
aktivity skimanych svalov. Cielom testov bolo urcenie poruchy funkcie krcnej chrbtice.
Nebol preukazany Statisticky vyznamny rozdiel medzi zdravymi a jedincami s TMD v drZani
hlavy a krku, maximalne;j sile krénych svalov a elektromyografickej aktivite. Probandi s TMD
vSak mali v porovnani so zdravymi jedincami klinicky 1 Statisticky vyznamne znizenu
vytrvalost’ flexorov i extenzorov krku, takmer 8 sekundovy rozdiel v udrZani izometricke;j
aktivity tychto svalov.

Greenbaum et al. (2017, s. 7-13) v klinickej $tudii zistili, ze pacienti (zeny nad 20
rokov) s myogénnym typom TMD mali oproti jedincom bez problémov v TMK vyrazne

obmedzenejsi pohyb v oblasti hornej krénej chrbtice na ziklade wvysledkov FRT.
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K rovnakému zaveru sa dopracovali i Grondin et al. (2014, s. 91-99) a zaroven zistili, ze
u pacientov s TMD a pritomnou bolest'ou hlavy bola vyrazne znizena mobilita celej krénej

chrbtice v sagitalnej rovine.

3.2 Myogénna TMD a bolest’ krénej oblasti

Greenbaum et al. (2020, s. 1-7) hodnotili distribtciu poskodenia funkcie krénej chrbtice
u roznych typov TMD. Stadie sa zu¢astnilo 116 probadnov, ktori boli rozdeleni do 4 skupin:
41 bez TMD, 37 sbolestivou TMD, 17 s intraartikularnym typom TMD azvys$nych 20
probandov malo zmieSany typ TMD. U vSetkych ucastnikov sa hodnotil rozsah aktivnej
a pasivne] pohyblivost’ celej krénej chrbtice, oslabenie krénych flexorov pomocou kranio-
cervikdlneho flek¢ného testu (CCFT), subjektivna bolestivost’ a citlivost’ v krénej oblasti a bol
prevedeny FRT pre posudenie izolovanej funkcie AA. Vysledkom tejto Stadie, bolo
preukazanie faktov, Ze pacienti s bolestivou a zmiesanou TMD mali obmedzent pohyblivost’
hornej Casti krku na oboch stranach limitovanu bolestou a oslabené kréné flexory s naruSenou
aktivaciou a zniZzenym vykonom oproti pacientom s intraartikularnym typom TMD, ktorych
vysledky boli porovnatelné s vysledkami kontrolnej, teda zdravej skupiny probandov.
K podobnym vysledkom sa dopracovali i Ferreira et al. (2019), ktori skimali vzorku 57 Zien,
Z coho 40 trpelo TMD, ktord sa prejavovala stredne silnou az silnou bolestou cel'ustnej
oblasti, pricom 25 z nich mévalo 1 bolesti hlavy. Pre postidenie poruch hornej krénej chrbtice
sa ivtomto pripade prevadzal FRT aCCFT. Pre postdenie asociacie medzi TMD
a dysfunkciou krénej oblasti bol pouzity dotaznik Neck Disability Index (NDI). Ukazalo sa,
ze u vsetkych zien s bolestivym typom TMD bez ohl'adu na pritomnost’ bolesti hlavy, bola
obmedzena mobilita AA a znizeny vykon krénych flexorov.

Visscher et al. (2001, s. 76-80) sa v studii zamerali na zistenie prevalencie bolesti krénej
chrbtice u pacientov s TMD (3 skupiny: myogénna, artrogénna a kombinovana) a bez TMD
(kontrolna skupina). U 250 probandov bola odobrand anamnéza zameranid na bolest’
Vv orofacidlnej a krénej oblasti a bolo prevedené fyzikalne vySetrenie kraniomandibularneho
systému a krénej chrbtice (palpécia, aktivna a pasivna pohyblivost, odporované testy). Na
zaklade vysledkov vySetrenia boli rozdeleni do 3 skupin: probandi s pozitivnou anamnézou,
S pozitivnymi priznakmi z fyzikalneho vySetrenia a kombindciou. Prevalencia bolesti krénej
chrbtice bola vyssia vo vSetkych troch skupinach, najviac u oséb s bolestivou TMD.

Moznym vysvetlenim prepojenia bolestivej TMD a obmedzenej funkcie hornej krénej
chrbtice je prepojenie projekcie bolesti na neuroanatomickom a neurofyziologickom principe,

kedy dochadza ku konvergencii nociceptivnych impulzov z oblasti tvare, Zuvacich svalov a

35



hornej krénej chrbtice v trigeminocervikalnom jadre. To znamend, Ze prezivanie bolesti
V zuvacom systéme moze mat’ vplyv na mobilitu hornej krénej oblasti prostrednictvom
somatickych mechanizmov bolesti a zaroven aferentnd stimulédcia z akejkol'vek Struktiry
inervovanej z 3 hornych krénych miechovych korenov sa moéze projektovat do oblasti
inervovanej trojklannym nervom, a teda postihovat’ i Zuvacie svaly (Greenbaum et al., 2020,
s. 1-7).

Olivo et al. (2010, s. 670-679) v studii preukazali, Ze existuje silna korelacia medzi
uroviiou postihnutia TMK myogénneho ¢i zmieSaného typu a Groviiou postihnutia krku, a to
na zaklade vysledkov dotaznikov NDI a Jaw Functional Scale (denné aktivity pacientov s
TMD). Probandi, ktori trpeli silnymi bolestami v oblasti ¢el'uste, mali taktiez silné bolesti
a funk¢né problémy v oblasti krku, o malo vysoky dopad na kvalitu ich Zivota a vykonavanie
beznych aktivit. Tieto vysledky maju dosledky pre klinicka prax. Lie¢ba by sa mala zamerat’

na obe oblasti, pretoze zlepSenie jednej moze mat’ vplyv na druhu.

3.3 CBH a poruchy TMK

Mingels, Dankaerts a Granitzer (2019) skamali naopak 22 zien s epizodickou CBH
a zistovali pritomnost’ predklinickych znakov poruchy TMK oproti kontrolnej skupine, ktoru
tvorilo 22 Zzien bez CBH. Vyhodnocovali sa rozsah pohybu TMK, palpacna citlivost’
a bolestivost’ svalov a turoveii stresu. U Zien trpiacich CC syndromom bola vyznamne znizena
aktivna 1 pasivna IID a palpa¢na bolestivost’ m. masseter. Teda plati i opacny vzt'ah a znalost’
moznej asociacie medzi CBH a TMD by mohol mat’ vplyv na vhodne zvolenu efektivnu

terapiu.
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4 CIELE A HYPOTEZY
4.1 Ciele prace

Cielom tejto prace je zhodnotit’ u¢inok komplexnej rehabilitaénej terapie vratane
jednorazovej manipula¢nej intervencie na CC syndrom a TMD u pacientov s CC syndromom,
a to konkrétne na zmenu bolesti krénej chrbtice, zmenu rozsahu pohyblivosti dolnej celuste,
vyskyt a zmenu zvukovych fenoménov v TMK, vyskyt a zmenu vertiga. Praca sa tiez

zameriava na vplyv danej terapie na kvalitu zivota podl'a NDI.

4.2 Vedecke otazky a hypotézy

Vedecka otazka ¢. 1:

Dochadza k zmene bolesti krénej chrbtice vplyvom komplexnej terapie vratane manipulacne;j

chiropraktickej terapie?

Hol: Neexistuje signifikantny rozdiel zmien bolesti meranych pomocou VAS medzi
experimentalnou a kontrolnou skupinou po jednorazove;j terapii.

Hal: Existuje signifikantny rozdiel zmien bolesti meranych pomocou VAS medzi

experimentalnou a kontrolnou skupinou po jednorazove;j terapii.

Ho2: Neexistuje signifikantny rozdiel zmien bolesti meranych pomocou VAS medzi
experimentalnou a kontrolnou skupinou po dlhodobe;j terapii.
Ha2: Existuje signifikantny rozdiel zmien bolesti meranych pomocou VAS medzi

experimentalnou a kontrolnou skupinou po dlhodobe;j terapii.

Vedecka otazka ¢. 2:

Meni sa rozsah pohyblivosti dolnej cel'uste po komplexnej terapii vratane manipulacnej

chiropraktickej terapie?

Ho3: Neexistuje signifikantny rozdiel rozsahu pohyblivosti dolnej ¢el'uste meranej 11D medzi
experimentalnou a kontrolnou skupinou po jednorazovej terapii.

Ha3: Existuje signifikantny rozdiel rozsahu pohyblivosti dolnej ¢el'uste meranej 11D medzi

experimentalnou a kontrolnou skupinou po jednorazovej terapii.

Ho4: Neexistuje signifikantny rozdiel rozsahu pohyblivosti dolnej ¢el'uste meranej 11D medzi
experimentalnou a kontrolnou skupinou po dlhodobe;j terapii.
Ha4: Neexistuje signifikantny rozdiel rozsahu pohyblivosti dolnej ¢el'uste meranej IID medzi

experimentalnou a kontrolnou skupinou po dlhodobe;j terapii.

37



Vedecké otazka ¢. 3:

Aky je asty vyskyt a zmena zvukovych fenoménov v Gelustnom kibe po komplexnej terapii

vratane manipulacnej chiropraktickej terapie?

Ho5: Neexistuje signifikantny rozdiel zvukovych fenoménov v ¢elustnom kibe medzi
experimentalnou a kontrolnou skupinou po jednorazovej terapii.

Ha5: Existuje signifikantny rozdiel zvukovych fenoménov v &elustnom kibe medzi

experimentalnou a kontrolnou skupinou po jednorazovej terapii.

Ho6: Neexistuje signifikantny rozdiel zvukovych fenoménov v ¢elustnom kibe medzi
experimentalnou a kontrolnou skupinou po dlhodobe;j terapii.
Ha6: Existuje signifikantny rozdiel zvukovych fenoménov v &elustnom kibe medzi

experimentalnou a kontrolnou skupinou po dlhodobe;j terapii.

Vedecka otazka ¢. 4:

Aky je casty vyskyt a zmena vertiga po komplexnej terapii vratane manipulacnej

chiropraktickej terapie?

Ho7: Neexistuje signifikantny rozdiel vertiga medzi experimentalnou a kontrolnou skupinou
po jednorazovej terapii.

Ha7: Existuje signifikantny rozdiel vertiga medzi experimentalnou a kontrolnou skupinou po

jednorazovej terapii.

Ho8: Neexistuje signifikantny rozdiel vertiga medzi experimentalnou a kontrolnou skupinou
po dlhodobej terapii.
Ha8: Existuje signifikantny rozdiel vertiga medzi experimentalnou a kontrolnou skupinou po

dihodobej terapii.

Vedecka otazka ¢. S:

Ako sa meni kvalita Zivota podla NDI po komplexnej terapii vratane manipulacnej

chiropraktickej terapie?

Ho9: Neexistuje signifikantny rozdiel kvality Zivota podl'a NDI medzi experimentilnou a
kontrolnou skupinou po dlhodobej terapii.

Ha9: Existuje signifikantny rozdiel kvality zivota podla NDI medzi experimentalnou a

kontrolnou skupinou po dlhodobej terapii.
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5 METODOLOGIA VYSKUMU

5.1 Charakteristika testovanych osob

Do vyskumne;j Casti tejto prace bolo zaradenych 103 probandov - muzi i Zeny, vo veku
minimalne 18 rokov. Indikacnym kritériom bol funkény CC syndrom s bolest'ami
a obmedzenim funkcie krénej chrbtice. Kritéria pre vylucenie zo Studie boli: Strukturdlne
poruchy krénej chrbtice alebo TMK - degenerativne zmeny, zapalové procesy, polrazové a
pooperacné stavy, neuralgické bolesti nervus trigeminus, migrény a iné€ pri¢iny bolesti hlavy
nez funkénd myoskeletalna porucha.

Pacienti boli ndhodne rozdeleni do 2 skupin - experimentalna a kontrolna skupina.
Do experimentalnej skupiny bolo zaradenych 52 probandov s CC syndromom, z toho 36 Zien
a 16 muzov s priemernym vekom 33,4 + 9.3 rokov. Kontrolnt skupinu tvorilo 51 probandov
s CC syndrémom, 36 Zien a 15 muzov s priemernym vekom 31,3 £+ 9,6 rokov (vid’ Tabulka 2,
S. 39). Skupiny su z hl'adiska poctu, veku a zastipenia pohlavi zrovnatel'né.

Vsetci testovani pacienti boli vopred oboznameni s priebehom merani a podpisali
informovany sthlas s participaciou na $tudii (vid’ Priloha 3, s. 88-89), ktory bol schvaleny
Etickou komisiou Fakulty zdravotnickych véd Univerzity Palackého v Olomouci v ramci
projektu IGA_FZV_2020_008 (vid’ Priloha 4, s. 90).

Tabul’ka 2 Popisna charakteristika experimentalnej a kontrolnej skupiny

Muzi Zeny Vek
" N % N % priemerny min | max | SD
SkupinaEX | 52 | 16 | 30,8 36 69,2 33,4 19 51 9,3
Skupina K 51 | 15 | 294 36 70,6 31,3 18 50 9,6

Legenda: EX - experimentalna; K — kontrolna; N — pocet; SD — smerodatna odchylka

5.2 Priebeh vyskumu a metodika merania

Vyskumna &ast’ bola realizovana v rehabilitatnej ORDINACII FBLR v Olomouci.
U kazdého probanda v experimentélnej i1 kontrolnej skupine bolo najskoér prevedené meranie
rozsahu pohyblivosti TMK pri otvarani Gst - IID pomocou posuvného meradla v I'ahu na
chrbte a vyhodnotena pritomnost’ zvukovych fenoménov. Do vySetrenia bolo zahrnuté

subjektivne hodnotenie bolesti krku podl'a VAS a pritomnosti vertiga. VSetky merania a
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vySetrované symptomy sa zaznamendvali pred terapiou, bezprostredne po terapii a kontrolné
meranie bolo prevedené po mesacne;j terapii.

Stcast'ou vyskumnej Casti bolo taktiez vyplnenie dotazniku NDI na zaciatku, teda pred
zahdjenim terapie a po mesiaci. NDI (vid’ Priloha 5, s. 91) je Specificky algofunkény dotaznik,
zlozeny z 10 oddielov, zamerany na pacientov s cervikogénnymi problémami, ktory
nehodnoti len intenzitu bolesti, ale tiez problémy spété s bolestou a jej vplyv na vykonéavanie
beznych dennych aktivit (0-5 bodov). Celkové skore je mozné vyjadrit’ s¢itanim bodového
hodnotenia s maximom 50 bodov, pri¢om hodnoty 0-4 odpovedaju zZiadnemu obmedzeniu, 5-
14 miernemu, 15-24 stredne tazkému, 25-34 tazkému a 35 a viac Gplnému obmedzeniu. Pri
posudzovani u¢innosti terapie je za klinicky vyznamna zmenu povaZovany rozdiel minimalne
5 bodov (Bednatikova a Opavsky, 2014, s. 181,185).

Po vstupnom vySetreni bola v oboch skupinach v ramci prvej terapie prevedena trakcia,
PIR m. trapezius a m. levator scapulae, pricom u experimentalnej skupiny nasledovala eSte
jednorazova  vysokofrekvenénd  nizkoamplitidova ndrazovd  manipuldcia  krénej
chrbtice. Nasledne probandi oboch skupin absolvovali Standardni myoskeletalnu
rehabilitacnu liecbu cervikokranialgii (termoterapia, trakcia, oSetrenie mékkych tkaniv, PIR,

mobiliza¢né techniky) 10 x 30 min. po dobu 1 mesiaca.

5.3 Metody Statistického hodnotenia
Pre Statistické spracovanie dat bol pouzity program STATISTICA. Najskor bola

vytvorena zakladna popisna charakteristika u kontrolnej i experimentalnej skupiny a nasledne
s vyuzitim Shapirov-Wilkovho testu overend normalita dat. Na zaklade vysledkov testu, ktoré
nepreukazali normalne rozlozenie, boli vybrané adekvatne neparametrické testy - Wilcoxonov
parovy test, chi-kvadrat test a Mann-Withney U test.

Wilcoxonov parovy test patri do skupiny neparametrickych testov, ktory sa pouziva na
porovnanie tej istej skupiny, ale v dvoch podmienkach napr. opakované merania. V naSom
vyskume bol pouZity pre porovnanie kratkodobych a dlhodobych zmien parametrov VAS, 11D
a NDI po vykonanej terapeutickej intervencii ako v kontrolnej, tak v experimentalnej skupine.

Pre porovnanie zmien vertiga a zvukovych fenoménov po jednorazovej a mesacénej
intervencii bol u oboch skupin pouzity chi-kvadrat test. Tento test je zalozeny na porovnavani
pozorovanych a ocakavanych pocetnosti za platnosti nulovej hypotézy.

Mann-Whitney U-test sa pouZziva pri porovnavani dvoch réznych vyberovych suborov
abol teda pouzity pre porovnanie kratkodobych a dlhodobych zmien medzi kontrolnou

a experimentalnou skupinou, teda efektivity manipulacnej vs. Standardnej terapie.
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6 VYSLEDKY VYSKUMU

Vysledky meranych parametrov u experimentdlnej a kontrolnej skupiny su
zaznamenané v tabulkach. U kvatitativnych parametrov VAS, IID a NDI bola pre zékladnu
popisnu charakteristiku pouzitd minimalna, maximalna, priemernd hodnota, SD a median (vid’
Tabul’ka 3, s. 41 a Tabul'ka 4, s. 41-42). Semikvantitativny parameter zvukové fenomény (ZF)
v ¢elustnom kibe a kvalitativny parameter vertigo boli popisané pomocou absolitne;

a relativnej pocetnosti (vid’ Tabulka 5, s. 42 a Tabulka 6, s. 42).

Tabulka 3 Popisna Statistika nameranych hodnot u experimentalnej skupiny

Skupina EX N priemer min max SD medidn
VAS 1 52 3,63 2 6 0,79 3,5
VAS 2 52 3,09 2 5 0,60 3
VAS 3 52 1,48 1 3 0,54 1
R VAS 1-2 52 0,54 0 2 0,54 1
R VAS 1-3 52 2,15 1 4 0,67 2
11D 1 52 37,85 30 48 3,09 38
11D 2 52 40,50 33 50 2,90 40
11D 3 52 41,44 36 51 2,70 41
RI1ID 1-2 52 2,65 -7 5 1,95 3
RI1ID 1-3 52 3,59 -1 8 1,93 4
NDI 1 52 10,88 3 24 4,18 11
NDI 2 52 3,67 0 12 3,38 2,5
R NDI 1-2 52 7,21 3 12 2,25 7

Legenda: EX - experimentalna; IID — interincizalna vzdialenost’ (mm): 11D 1- pred terapiou, 11D 2
— bezprostredne po prvej terapii, 11D 3 — po mesiaci; N — pocet; NDI — Neck Disability Index:
NDI 1- pred terapiou, NDI 2 — po mesiaci; R VAS/IID 1-2 — rozdiel po jednorazovej terapii;
R VAS/IID 1-3 - rozdiel po dlhodobej terapii; R NDI 1-2 — rozdiel po dlhodobej terapii; SD —
smerodatna odchylka; VAS - vizualna analogova skala: VAS 1 pred terapiou, VAS 2 —
bezprostredne po prvej terapii, VAS 3 — po mesiaci

Tabulka 4 Popisna Statistika nameranych hodnot u kontrolnej skupiny

Skupina K N priemer min max SD median
VAS 1 51 3,43 2 5 0,83 3
VAS 2 51 3,09 2 4 0,54 3
VAS 3 51 1,29 0 3 0,67 1
R VAS 1-2 51 0,33 0 1 0,48 0
R VAS 1-3 51 2,14 1 3 0,63 2
IID 1 51 38,14 25 45 4,33 40
11D 2 51 39,73 28 46 3,95 41




11D 3 51 41,76 34 48 3,37 42
R1ID 1-2 51 1,59 0 5 1,09 1
R1ID 1-3 51 3,63 0 11 2,09 4
NDI 1 51 13,98 5 26 4,36 13
NDI 2 51 7,86 0 18 3,92 8
R NDI 1-2 ol 6,18 2 10 1,99 6

Legenda: IID — interincizalna vzdialenost’ (mm): |ID 1- pred terapiou, IID 2 — bezprostredne po
prvej terapii, 11D 3 — po mesiaci; K — kontrolna; N — pocet; NDI — Neck Disability Index: NDI 1-
pred terapiou, NDI 2 — po mesiaci; R VAS/IID 1-2 — rozdiel po jednorazovej terapii; R VAS/IID 1-
3 — rozdiel po dlhodobej terapii; R NDI 1-2 — rozdiel po dlhodobej terapii; SD — smerodatna
odchylka; VAS - vizualna analogova skala: VAS 1 pred terapiou, VAS 2 — bezprostredne po prvej
terapii, VAS 3 — po mesiaci

Tabulka 5 Popisna charakteristika ZF u experimentalnej a kontrolnej skupiny

Zvukové fenomény

ZF1 ZF 2 ZF 3

NJO |[% | 1] % [2)] % JO| % | 1] % [2]/%JO0] % | 1 | % |2]|%]|
Skupina

EX |52]19/37|27|519|6[11,5|38|73,1|14|26,9/0[0]42|80,8| 10 [19,2|0|0
Skupina

K 51140(78|11]2,16/0| O ]J44/86,3| 7 [13,7/0[0}50] 98 | 1 | 2 |[0|0O

Legenda: EX — experimentalna; K — kontrolna; N — poéet; ZF - zvukové fenomény v el'ustnom kibe:
ZF 1- pred terapiou, ZF 2 — bezprostredne po prvej terapii, ZF 3 — po mesiaci; ZF hodnoty: 0 - bez

zvukovych fenoménov, 1 — mierne lupanie, 2 — vel'mi pocutel’'né lupanie

Tabul’ka 6 Popisna charakteristika vertiga u experimentalnej a kontrolnej skupiny

Vertigo
N V1 V2 V3
N % N % N %
Skupina EX | 52 7 13,5 4 7,7 0 0
SkupinaK | 51 7 13,7 7 13,7 1 2

Legenda: EX - experimentalna; K — kontrolna; N- pocet; V — vertigo: V 1 — pred terapiou,
V 2 — bezprostredne po prvej terapii, V 3 — po mesiaci

6.1 Vysledky k vedeckej otazke ¢. 1

V ramci vedeckej otazky €. 1, ktord znie: ,, Dochadza k zmene bolesti krénej chrbtice

vplyvom komplexnej terapie vratane manipulacnej chiropraktickej terapie?* boli posudzované

hypotézy Hol -Ho2.
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6.1.1 Vysledky k hypotéze Hol

Hol: Neexistuje signifikantny rozdiel zmien bolesti meranych pomocou VAS medzi
experimentalnou a kontrolnou skupinou po jednorazovej terapii.

Hal: Existuje signifikantny rozdiel zmien bolesti meranych pomocou VAS medzi

experimentalnou a kontrolnou skupinou po jednorazovej terapii.

Hodnoty testovanych parametrov k hypotéze Hol su uvedené v Tabulke 3 (s. 41)
a Tabulke 4 (s. 41-42). Pre posudenie zmeny bolesti podl'a VAS po jednorazovej terapii
u kontrolnej a experimentalnej skupiny (vid Obrazok 3, s. 43) bol pouzity Wilcoxonov
parovy test. Na zaklade dosiahnutej hladiny Statistickej vyznamnosti p < 0,05 (vid’ Tabulka 7,
S. 42), mézeme danti zmenu oznacit za Statisticky vyznamnu. Jednorazova terapia viedla

v oboch skupinach k znizeniu bolesti meranej pomocou VAS.

Tabulka 7 Wilcoxonov parovy test pre dvojicu premennych VAS 1 a VAS 2

VAS 1 -VAS 2
N Z p - hodnota
Skupina EX 27 4,5407 0,000006
Skupina K 17 3,6214 0,0003

Legenda: EX — experimentalna; K — kontrolnd; N — pocet; p — hodnota — hladina $tatisticke;
vyznamnosti; VAS - vizualna anal6gova Skala: VAS 1 pred terapiou, VAS 2 — bezprostredne po
prvej terapii; Z — testovacie kritérium
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Obrazok 3 Zmeny VAS u experimentalnej a kontrolnej skupiny

Pre porovnanie rozdielu medzi experimentdlnou a kontrolnou skupinou bol pouzity
Mann-Whitney U test (vid’ Tabul'ka 8, s. 44). Pri statistickej analyze sme zistili, ze p > 0,05
arozdiel zmien nie je $tatisticky vyznamny, preto nemdzeme Hol zamietnut Neexistuje
signifikantny rozdiel zmien bolesti meranych pomocou VAS medzi experimentalnou a

kontrolnou skupinou po jednorazovej terapii.
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Tabulka 8 Mann-Whitney U test pre R VAS 1 - VAS 2

Sucet poradia EX | Sucet poradia K| U Z p - hodnota

RVAS1-VAS2 2959 2397 1071 | 1,6787 0,0932

Legenda: EX — experimentalna; K — kontrolna; p — hodnota — hladina $tatistickej vyznamnosti;

R VASL1 - VAS 2 —rozdiel po jednorazovej terapii; U — testovacie kritérium; Z — testovacie kritérium

6.1.2 Vysledky k hypotéze Ho2

Ho2: Neexistuje signifikantny rozdiel zmien bolesti meranych pomocou VAS medzi
experimentalnou a kontrolnou skupinou po dlhodobe;j terapii.

Ha2: Existuje signifikantny rozdiel zmien bolesti meranych pomocou VAS medzi

experimentalnou a kontrolnou skupinou po dlhodobe;j terapii.

Hodnoty testovanych parametrov k hypotéze Ho2 su uvedené v Tabulke 3 (s. 41)
a Tabulke 4 (s. 41-42). Pre postdenie zmeny bolesti podla VAS po dlhodobej terapii
u kontrolnej a experimentalnej skupiny (vid Obrazok 3, s.43) bol pouzity Wilcoxonov
parovy test. Na zaklade dosiahnutej hladiny Statistickej vyznamnosti p < 0,05 (vid’ Tabulka 9,
S. 44), mézeme danti zmenu oznacit’ za Statisticky vyznamna. Dlhodoba terapia viedla

V oboch skupinach k zniZeniu bolesti meranej pomocou VAS.

Tabul’ka 9 Wilcoxonov parovy test pre dvojicu premennych VAS 1 a VAS 3

VAS 1-VAS3
N Z p - hodnota
Skupina EX 52 6,2747 0,0001
Skupina K 51 6,2146 0,0001

Legenda: EX — experimentalna; K — kontrolna; N — pocet; p — hodnota — hladina Statisticke;
vyznamnosti; VAS - vizualna anal6gova Skala: VAS 1 pred terapiou, VAS 3 — po mesiaci; Z —
testovacie kritérium

Pre porovnanie rozdielu medzi experimentdlnou a kontrolnou skupinou bol pouzity
Mann-Whitney U test (vid’ Tabul'ka 10, s. 45). Pri Statistickej analyze sme zistili, ze p > 0,05
a rozdiel zmien nie je Statisticky vyznamny, preto nemdézeme Ho2 zamietnut Neexistuje
signifikantny rozdiel zmien bolesti meranych pomocou VAS medzi experimentalnou a

kontrolnou skupinou po dlhodobej terapii.
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Tabul’ka 10 Mann-Whitney U test pre R VAS 1 - VAS 3

Sucet poradia EX | Sucet poradia K| U Z p - hodnota

RVAS1-VAS3 2707,5 2648,5 1322,5| 0,0198 0,9842

Legenda: EX — experimentalna; K — kontrolna; p — hodnota — hladina $tatistickej vyznamnosti;
R VAS1 - VAS 3 - rozdiel po dlhodobej terapii; U — testovacie kritérium; Z — testovacie kritérium

6.2 Vysledky k vedeckej otazke €. 2

V ramci vedeckej otazky €. 2, ktora znie: ,,Meni sa rozsah pohyblivosti dolnej ¢el'uste
po komplexnej terapii vratane manipulacnej chiropraktickej terapie? boli posudzované

hypotézy Ho3 -Ho4.

6.2.1 Vysledky k hypotéze Ho3

Ho3: Neexistuje signifikantny rozdiel rozsahu pohyblivosti dolnej ¢el'uste meranej 11D medzi
experimentalnou a kontrolnou skupinou po jednorazove;j terapii.

Ha3: Existuje signifikantny rozdiel rozsahu pohyblivosti dolnej ¢eluste meranej IID medzi

experimentalnou a kontrolnou skupinou po jednorazovej terapii.

Hodnoty testovanych parametrov k hypotéze Ho3 su uvedené v Tabulke 3 (s. 41)
a Tabul'ke 4 (s. 41-42). Pre posudenie zmeny rozsahu pohyblivosti dolnej ¢el'uste IID po
jednorazovej terapii u kontrolnej a experimentalnej skupiny (vid Obrazok 4, s.44) bol
pouzity Wilcoxonov parovy test. Na zdklade dosiahnutej hladiny Statistickej vyznamnosti
p <0,05 (vid Tabulka 11, s. 45), mo6Zzeme danti zmenu oznacit' za Statisticky vyznamnu.

Jednorazova terapia viedla v oboch skupinach k zvyseniu rozsahu pohyblivosti dolnej cel'uste.

Tabul’ka 11 Wilcoxonov parovy test pre dvojicu premennych IID 1 a 11D 2

IID1-1ID?2
N A p - hodnota
Skupina EX 51 5,7366 0,0001
Skupina K 43 5,7115 0,0001

Legenda: EX — experimentalna; K — kontrolna; IID — interincizalna vzdialenost (mm): 11D 1-
pred terapiou, 1ID 2 — bezprostredne po prvej terapii; N — pocet; p — hodnota — hladina
Statistickej vyznamnosti; Z — testovacie kritérium
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Obrazok 4 Zmeny IID u experimentalnej a kontrolnej skupiny

Pre porovnanie rozdielu medzi experimentalnou a kontrolnou skupinou bol pouzity
Mann-Whitney U test (vid’ Tabulka 12, s. 46). Pri Statistickej analyze sme zistili, Ze p < 0,05
a rozdiel zmien je Statisticky vyznamny, preto mézeme Ho3 zamietnut: EXistuje
signifikantny rozdiel rozsahu pohyblivosti dolnej c¢eluste meranej IID medzi

experimentialnou a kontrolnou skupinou po jednorazovej terapii.

Tabulka 12 Mann-Whitney U testpre RIID 1 - IID 2

Sucet poradia EX | Sucet poradia K| U Z p - hodnota

RIID1-1ID?2 3317,5 2038,5 712,5 | 4,0434 0,00005

Legenda: EX — experimentalna; K — kontrolna; p — hodnota — hladina Statistickej vyznamnosti;

R 1ID 1 - 1ID 2 —rozdiel po jednorazovej terapii; U — testovacie kritérium; Z — testovacie kritérium

6.2.2 Vysledky k hypotéze Ho4

Ho4: Neexistuje signifikantny rozdiel rozsahu pohyblivosti dolnej ¢el'uste meranej 11D medzi
experimentalnou a kontrolnou skupinou po dlhodobe;j terapii.

Ha4: Neexistuje signifikantny rozdiel rozsahu pohyblivosti dolnej ¢el'uste meranej IID medzi

experimentalnou a kontrolnou skupinou po dlhodobej terapii.

Hodnoty testovanych parametrov k hypotéze Ho4 st uvedené v Tabulke 3 (s. 41)
a Tabulke 4 (s. 41-42). Pre postdenie zmeny rozsahu pohyblivosti dolnej ¢eluste IID po
dlhodobej terapii u kontrolnej a experimentalnej skupiny (vid’ Obrazok 4, s. 44) bol pouzity
Wilcoxonov parovy test. Na zdklade dosiahnutej hladiny Statistickej vyznamnosti p < 0,05
(vid’ Tabulka 13, s. 47), mézeme danu zmenu oznacit’ za Statisticky vyznamnua. Dlhodoba

terapia viedla v oboch skupinach k zvyseniu rozsahu pohyblivosti dolnej ¢el'uste.
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Tabul’ka 13 Wilcoxonov parovy test pre dvojicu premennych IID 1 a [ID 3

IID1-1ID3
N z p - hodnota
Skupina EX 50 6,1154 0,0001
Skupina K 49 6,0927 0,0001

Legenda: EX — experimentalna; K — kontrolna; IID — interincizalna vzdialenost’ (mm): 11D 1-
pred terapiou, 11D 2 — po mesiaci; N — pocet; p — hodnota — hladina Statistickej vyznamnosti; Z —
testovacie kritérium

Pre porovnanie rozdielu medzi experimentdlnou a kontrolnou skupinou bol pouzity
Mann-Whitney U test (vid’ Tabulka 14, s. 47). Pri Statistickej analyze sme zistili, Ze p > 0,05
a rozdiel zmien nie je Statisticky vyznamny, preto nemézeme Ho4 zamietnut: Neexistuje
signifikantny rozdiel rozsahu pohyblivosti dolnej ¢el'uste meranej IID medzi

experimentialnou a kontrolnou skupinou po dlhodobej terapii.

Tabulka 14 Mann-Whitney U testpre RIID 1 - 1ID 3

Sucet poradia EX | Sucet poradia K| U Z p - hodnota

RIID1-1ID3 2757,5 2598,5 1272,5| 0,3496 0,7266

Legenda: EX — experimentalna; K — kontrolna; p — hodnota — hladina $tatistickej vyznamnosti;
R 1ID 1 - 1ID 3 —rozdiel po dlhodobej terapii; U — testovacie kritérium; Z — testovacie kritérium

6.3 Vysledky k vedeckej otazke ¢. 3
V ramci vedeckej otazky €. 3, ktora znie: ,,Aky je Casty vyskyt a zmena zvukovych
fenoménov v Gelustnom kibe po komplexnej terapii vratane manipulaénej chiropraktickej

terapie?* boli posudzované hypotézy Ho5 -Hob.

6.3.1 Vysledky k hypotéze Ho5
Ho5: Neexistuje signifikantny rozdiel zvukovych fenoménov v ¢elustnom kibe medzi
experimentalnou a kontrolnou skupinou po jednorazovej terapii.

Ha5: Existuje signifikantny rozdiel zvukovych fenoménov v &elustnom kibe medzi
experimentalnou a kontrolnou skupinou po jednorazovej terapii.

Hodnoty testovanych parametrov k hypotéze Ho5 st uvedené v Tabulke 5 (s. 45). Pre
postdenie zmeny zvukovych fenoménov &el'ustného kibu po jednorazovej terapii u kontrolnej
a experimentalnej skupiny (vid® Obrazok 5, s. 48) bol pouzity chi-kvadrat test. Na zaklade

dosiahnutej hladiny Statistickej vyznamnosti p < 0,05 (vid’ Tabulka 15, s. 48), m6Zeme dant
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zmenu oznalit' za Statisticky vyznamnu. Jednorazova terapia viedla v oboch skupinach

k zlepseniu zvukovych fenoménov v ¢elustnom klbe.

Tabul’ka 15 Chi-kvadrat test pre dvojicu premennych ZF 1 a ZF 2

ZF1-ZF2
Chi-square df p - hodnota
Skupina EX 23,386 2 0,0001
Skupina K 29,504 1 0,0001

Legenda: df — stupne volnosti; EX — experimentalna; Chi-square — testovacie kritérium; K —
kontrolna; p — hodnota — hladina $tatistickej vyznamnosti; ZF - zvukové fenomény v ¢el'ustnom
kibe: ZF 1- pred terapiou, ZF 2 — bezprostredne po prvej terapii
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Obrazok 5 Rozdiel zmien ZF po jednorazovej terapii u experimentalnej a kontrolnej
skupiny (0 — bez zmeny; 1 - zmena o 1 stupeii)

Pre porovnanie rozdielu medzi experimentdlnou a kontrolnou skupinou bol pouzity
Mann-Whitney U test (vid’ Tabulka 16, s. 48). Pri Statistickej analyze sme zistili, ze p <0,05 a
rozdiel zmien je $tatisticky vyznamny, preto mdzeme Ho5 zamietnut’: Existuje signifikantny

rozdiel zvukovych fenoménov v &elPustnom kibe medzi experimentilnou a kontrolnou

skupinou po jednorazovej terapii.

Tabul’ka 16 Mann-Whitney U test pre R ZF 1 - ZF 2

Sucet poradia EX | Sucet poradia K| U Z p - hodnota

RZF1-2F2 3237,5 2118,5 792,5 | -4,517 0,0001

Legenda: EX — experimentalna; K — kontrolna; p — hodnota — hladina Statistickej vyznamnosti;
R ZF 1- ZF 2 —rozdiel po jednorazovej terapii; U — testovacie kritérium; Z — testovacie kritérium
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6.3.2 Vysledky k hypotéze Ho6

Ho6: Neexistuje signifikantny rozdiel zvukovych fenoménov v ¢elustnom kibe medzi
experimentalnou a kontrolnou skupinou po dlhodobej terapii.

Ha6: Existuje signifikantny rozdiel zvukovych fenoménov v &elustnom kibe medzi

experimentalnou a kontrolnou skupinou po dlhodobej terapii.

Hodnoty testovanych parametrov k hypotéze Ho6 st uvedené v Tabulke 5 (s. 42). Pre
postdenie zmeny zvukovych fenoménov &elustného kibu po dlhodobej terapii u kontrolnej
a experimentalnej skupiny (vid’ Obrazok 6, s. 49) bol pouzity chi-kvadrat test. Na zaklade
dosiahnutej hladiny Statistickej vyznamnosti u experimentalnej skupiny p < 0,05 (vid
Tabulka 17, s. 49), moZzeme danii zmenu oznadit' za S$tatisticky vyznamna. U kontrolnej
skupiny bola hodnota p > 0,05 azmenu nemdzeme oznacit za Statisticky vyznamnu.
Dlhodoba terapia viedla len v experimentalnej skupine k zvySeniu rozsahu pohyblivosti

dolnej Cel'uste.

Tabul’ka €. 17 Chi-kvadrat test pre dvojicu premennych ZF 1 a ZF 3

ZF1-Z7ZF3
Chi-square df p - hodnota
Skupina EX 20,406 2 0,0001
Skupina K 3,709 1 0,054

Legenda: df — stupne volnosti; EX — experimentalna; Chi-square — testovacie kritérium; K —
kontrolna; p — hodnota — hladina $tatistickej vyznamnosti; ZF - zvukové fenomény v ¢el'ustnom
kibe: ZF 1- pred terapiou, ZF 3 — po mesiaci
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Obrazok 6 Rozdiel zmien ZF po dlhodobej terapii u experimentalnej a kontrolnej
skupiny (0 — bez zmeny; 1 - zmena o 1 stupeti; 2 —zmena 0 2 stupne)

Pre porovnanie rozdielu medzi experimentdlnou a kontrolnou skupinou bol pouzity

Mann-Whitney U test (vid’ Tabulka 18, s. 50). Pri Statistickej analyze sme zistili, ze p <0,05 a
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rozdiel zmien je $tatisticky vyznamny, preto moézeme Hob zamietnut’: Existuje signifikantny
rozdiel zvukovych fenoménov v ¢elustnom kibe medzi experimentilnou a kontrolnou

skupinou po dlhodobej terapii.

Tabulka 18 Mann-Whitney U test pre R ZF 1 - ZF 3

Sucet poradia EX | Sucet poradia K| U Z p - hodnota

RZF1-2ZF3 3136 2193 867 -3,613 0,0001

Legenda: EX — experimentalna; K — kontrolna; p — hodnota — hladina $tatistickej vyznamnosti; R ZF
1- ZF 3 —rozdiel po dlhodobej terapii; U — testovacie kritérium; Z — testovacie kritérium

6.4 Vysledky k vedeckej otazke ¢. 4
V ramci vedeckej otazky €. 4, ktora znie: ,,Aky je Casty vyskyt a zmena vertiga po
komplexnej terapii vratane manipulacnej chiropraktickej terapie?* boli posudzované hypotézy

Ho7 -Ho8.

6.4.1 Vysledky k hypotéze Ho7

Ho7: Neexistuje signifikantny rozdiel vertiga medzi experimentalnou a kontrolnou skupinou
po jednorazovej terapii.

Ha7: Existuje signifikantny rozdiel vertiga medzi experimentalnou a kontrolnou skupinou po

jednorazovej terapii.

Hodnoty testovanych parametrov k hypotéze Ho7 st uvedené v Tabulke 6 (s. 42). Pre
posudenie zmeny vertiga po jednorazovej terapii u kontrolnej a experimentalnej skupiny (vid’
Obrazok 7, s. 51) bol pouzity chi-kvadrat test. Na zaklade dosiahnutej hladiny Statistickej
vyznamnosti p > 0,05 (vid’ Tabulka 19, s. 50), nemézeme dani zmenu oznacit’ za Statisticky

vyznamnu. V kontrolnej skupine dokonca nedoslo k Ziadnej zmene.

Tabulka 19 Chi-kvadrat test pre dvojicu premennych V 1 aV 2

V1i-V2
Chi-square df p - hodnota
Skupina EX 1,33 1 0,24821
Skupina K 0 1 1

Legenda: df — stupne volnosti; EX — experimentalna; Chi-square — testovacie kritérium; K —
kontrolna; p — hodnota — hladina $tatistickej vyznamnosti; V — vertigo: V 1 — pred terapiou, V 2
— bezprostredne po prvej terapii
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Obrazok 7 Rozdiel zmien vertiga po jednorazovej terapii u experimentalnej a kontrolnej
skupiny (0 — bez zmeny; 1 - zmena)

Pre porovnanie rozdielu medzi experimentdlnou a kontrolnou skupinou bol pouzity
Mann-Whitney U test (vid’ Tabulka 20, s. 51). Pri Statistickej analyze sme zistili, ze p > 0,05
a rozdiel zmien nie je Statisticky vyznamny, preto nemézeme Ho7 zamietnut: Neexistuje
signifikantny rozdiel vertiga medzi experimentilnou a Kkontrolnou skupinou po

jednorazovej terapii.

Tabul’ka 20 Mann-Whitney U testpre RV 1-V 2

Sucet poradia EX | Sucet poradia K| U Z p - hodnota

RV1i-Vv2 2780,5 2575,5 12495 -1,732 0,083

Legenda: EX — experimentalna; K — kontrolna; p — hodnota — hladina Statistickej vyznamnosti; R V 1-

V 2-rozdiel po jednorazovej terapii; U — testovacie kritérium; Z — testovacie kritérium

6.4.2 Vysledky k hypotéze Ho8

Ho8: Neexistuje signifikantny rozdiel vertiga medzi experimentalnou a kontrolnou skupinou
po dlhodobej terapii.

Ha8: Existuje signifikantny rozdiel vertiga medzi experimentdlnou a kontrolnou skupinou po

dlhodobej terapii.

Hodnoty testovanych parametrov k hypotéze Ho8 st uvedené v Tabulke 6 (s. 42). Pre
postdenie zmeny vertiga po dlhodobej terapii u kontrolnej a experimentalnej skupiny (vid’
Obrazok 8, s. 52) bol pouzity chi-kvadrat test. Na zaklade dosiahnutej hladiny Statisticke;j
vyznamnosti p < 0,05 (vid’ Tabulka 21, s. 52), méZeme dani zmenu oznacit’ za Statisticky

vyznamnu. Dlhodoba terapia viedla v oboch skupinach k zlepSeniu vertiga.
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Tabulka 21 Chi-kvadrat test pre dvojicu premennych V1 aV 3

V1-V3
Chi-square df p - hodnota
Skupina EX 6,555 1 0,01
Skupina K 6,411 1 0,011

Legenda: df — stupne volnosti; EX — experimentalna; Chi-square — testovacie kritérium; K —
kontrolna; p — hodnota — hladina Statistickej vyznamnosti; V — vertigo: V 1 — pred terapiou, V 3
— po mesiaci
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Obrazok 8 Rozdiel zmien vertiga po dlhodobej terapii u experimentalnej a kontrolnej
skupiny (0 — bez zmeny; 1 - zmena)

Pre porovnanie rozdielu medzi experimentdlnou a kontrolnou skupinou bol pouzity
Mann-Whitney U test (vid’ Tabulka 22, s. 52). Pri Statistickej analyze sme zistili, Zze p > 0,05
a rozdiel zmien nie je S$tatisticky vyznamny, preto nemdézeme Ho8 zamietnut: Neexistuje
signifikantny rozdiel vertiga medzi experimentilnou a kontrolnou skupinou po

jednorazovej terapii.

Tabul’ka 22 Mann-Whitney U testpre RV 1-V 3

Sucet poradia EX | Sucet poradia K| U Z p - hodnota

RV1-V3 2726,5 2629,5 1303,5 | -0,258 0,796

Legenda: EX — experimentalna; K — kontrolna; p — hodnota — hladina Statistickej vyznamnosti; R V 1-
V 2-rozdiel po dlhodobej terapii; U — testovacie kritérium; Z — testovacie kritérium

6.5 Vysledky k vedeckej otazke ¢. 5

V ramci vedeckej otazky €. 5, ktord znie: ,,Ako sa meni kvalita zivota podl'a NDI po
komplexnej terapii vratane manipulacnej chiropraktickej terapie? bola posudzovana hypotéza
Ho9.
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6.5.1 Vysledky k hypotéze Ho9

Ho9: Neexistuje signifikantny rozdiel kvality Zivota podl'a NDI medzi experimentdlnou a
kontrolnou skupinou po dlhodobej terapii.

Ha9: Existuje signifikantny rozdiel kvality zivota podla NDI medzi experimentidlnou a

kontrolnou skupinou po dlhodobej terapii.

Hodnoty testovanych parametrov k hypotéze Ho9 su uvedené v Tabulke 3 (s. 41)
a Tabulke 4 (s. 41-42). Pre posudenie zmeny kvality zivota podl'a NDI po dlhodobej terapii
u kontrolnej a experimentalnej skupiny bol pouzity Wilcoxonov parovy test. Na zaklade
dosiahnutej hladiny Statistickej vyznamnosti p < 0,05 (vid’ Tabulka 23, s. 53), m6Zzeme danu
zmenu oznaCit’ za Statisticky vyznamnu. Dlhodobéd terapia viedla v oboch skupinach

k zlepSeniu kvality Zivota podl'a NDI.

Tabul’ka 23 Wilcoxonov parovy test pre dvojicu premennych NDI 1 a NDI 2

NDI 1 —NDI 2
N Z p - hodnota
Skupina EX 52 6,2747 0,0001
Skupina K 51 6,2146 0,0001

Legenda: EX — experimentalna; K — kontrolna; N — pocet; NDI — Neck Disability Index: NDI
1- pred terapiou, NDI 2 — po mesiaci; p — hodnota — hladina S$tatistickej vyznamnosti; Z —
testovacie kritérium

Pre porovnanie rozdielu medzi experimentdlnou a kontrolnou skupinou bol pouzity
Mann-Whitney U test (vid’ Tabulka 24, s. 53). Pri Statistickej analyze sme zistili, Zze p < 0,05
a rozdiel zmien je Statisticky vyznamny, preto moZzeme Ho9 zamietnut: EXistuje
signifikantny rozdiel kvality Zivota podPa NDI medzi experimentilnou a Kkontrolnou

skupinou po dlhodobej terapii.

Tabul’ka 24 Mann-Whitney U test pre R NDI 1 — NDI 2

Sucet poradia EX | Sucet poradia K| U Z p - hodnota

R NDI 1-NDI 2 3044,5 23115 985,5 | 2,2427 0,0249

Legenda: EX — experimentalna; K — kontrolna; p — hodnota — hladina Statistickej vyznamnosti;

R NDI 1 - NDI 2 —rozdiel po dlhodobej terapii; U — testovacie kritérium; Z — testovacie kritérium
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7 DISKUSIA

80-90-te roky mozeme povazovat za vyznamné medzniky pre temporondibularne
poruchy i CC syndrom. Prave v tomto obdobi Sjaastad et al. (1983, s. 442-445) popisal bolesti
hlavy vztahujuce sa k poruche funkcie krénej chrbtice, stanovil diagnostické kritéria
a oznacil ich ako CBH. A prave v tomto obdobi zacal byt pouzivany pojem TMD zastresujuci
subor poruch, ktoré suvisia so zmenou Struktury, funkcie ¢i fyzioldgie Zuvacieho aparatu
(Greene a Laskin, 1983, s. 235-238).

Obe nozologické jednotky sa vyskytuji pomerne casto, predovsSetkym u l'udi
produktivneho veku aich vyskyt sa neustile zvySuje. Ito bolo impulzom pre vyskum
stvislosti medzi poruchou krénej chrbtice a poruchou &elustného kibu. Sucasna literatira
podporuje jasni suvislost medzi TMD a CC syndromom, ktord jednak poukazuje na
neurofyziologicky vzorec projekcie bolesti medzi oblastou tvare a hornou krénou chrbticou
(Bogduk, 1995, s. 958; Bogduk a Govind, 2009, s. 435-436; Kraus, 2007, s. 170-171;
Greenbaum, 2020, s. 1-7), ataktiez na preukazatenu zniZzeni pohyblivost’ krénej chrbtice
overitelntt pomocou FRT (Greenbaum et al., 2017, s. 7-13; Ferreira et al. 2019; Grondin et
al.,, 2014, s. 91-99; Armijo-Olivo a Magee 2012; Hall. a Robinson, 2004, s. 197-202)
a svalovu slabost’ i zniZzeny vykon hlbokych krénych flexorov u pacientov s TMD (Ferreira et
al., 2019; Armijo-Olivo a kol., 2012). Zistilo sa, Ze zvySena pravdepodobnost’ pritomnej
poruchy krénej chrbtice sa vyskytuje u myogénnehho a zmiesaného typu TMD (Ferreira et al.
2019; Greenbaum et al. 2020, s. 1-7). Greenbaum et al. (2021) vo svojej poslednej $tudii
potvrdili tuto pravdepodobnost’ a preukazali jej Statisticki vyznamnost'. Zaroven sledovali
riziko rozvoja CBH u probandov s TMD bez CBH oproti zdravym jedincom pocas 14-24
mesiacov. Toto pozorovanie neprinieslo vyznamné zmeny, co viedlo k otdazke jedno-
/obojsmernosti pri¢innej savislosti: ,,Pacienti s CBH st nachylnejsi k rozvoju TMD, nez
pacienti s TMD k rozvoju CBH?*, ktora by bolo vhodné overit'.

Cervikdlna mobilizdcia a manipulacia sa casto pouzivaji na liecbu pacientov
s diagnostikovanou CBH, existuji vSak protichodné dokazy o ucinnosti tychto technik
manudlnej terapie. Zarovenn klinicki lekdri, na zaklade preukazanej anatomicke;,
neurofyziologickej i biomechanickej suvislosti, oraz Castejsie odporucaji vysetrenie a lieCbu
krénej chrbtice u pacientov s TMD. Predmetom tejto diskusie je objektivizacia efektu
Standardnej myoskeletalnej a manipulacénej intervencie v terapii CC syndromu a ich efektivity
na dysfunkciu TMK, ktora sa u pacientov s CBH moze vyskytovat a zaroven je diskusia

zamerana na rozdiely v ich efektivite.
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7.1 Diskusia k vedeckej otazke ¢. 1

Vedeckd otazka €. 1 sa zaobera zmenou bolesti kr¢nej chrbtice meranej pomocou VAS
po jednorazovej a dlhodobej terapii u kontrolnej a experimentalnej skupiny. Nas§ vyskum
ukazuje pozitivne a Statisticky vyznamné vysledky uprobandov oboch skupin po
jednorazovej i dlhodobej terapii. V kontrolnej skupine doslo u 17 probandov po jednorazovej
terapii K zniZeniu bolesti meranej pomocou VAS priemerne o 0,33 a po dlhodobej intervencii
bola pritomna zmena u vsetkych 51 probandov s priemernym zmensenim bolesti o 2,14.
K podobnym vysledkom sme sa dopracovali 1 u experimentalnej skupiny, kde sa po
jednorazovej terapii znizilo vnimanie bolesti podl'a VAS priemerne o 0,54 u 27 probandov, po
dihodobej u vsetkych 52 probandov priemerne o 2,15.

Standardna myoskeletalna terapia cervikalgii, tak ako jej kombinacia s jednorazovou
manipulaciou krénej chrbtice mala vel'mi podobny efekt na zniZenie bolesti krénej chrbtice
z kratkodobého 1 dlhodobého hladiska.

Garcia et al. (2016, s. 1-6) v systemtickej review potvrdili ucinky mobiliza¢nych
a manipula¢nych technik krénej chrbtice na intenzitu bolesti hlavy i krku. K tomuto zaveru
dospeli analyzou 10 stadii (685 probandov), ktoré boli zverejnené v rokoch 1997 — 2016 a
porovnavali techniky manualnej terapie s tradicnymi intervenciami (cvicebny program/masaz/
myofascianlne oSetrenie/termoterapia) u pacientov s CBH. 7 z 10 $tadii oznacilo zmeny
arozdiely efektivity medzi skupinami (manudlna terapia vs. tradicné intervencie) za
Statisticky vyznamné.

Jull et al. (2002, s. 1835-1843) sa v randomizovanej kontrolovanej $tadii zamerali na
stanovenie ucinnosti manipulacnej terapie, cvicebného programu (vytrvalostné cvicenia
snizkou =zatazou, kraniocervikalne flek¢né cviCenie, izometrické cviCenie flexorov
a extenzorov krku) a ich kombinacie v porovnani s kontrolnou skupinou (Ziadna terapia).
Tejto Stadie sa zucastnilo celkovo 200 pacientov s CC syndromom, ktori pocas 6 tyZdnov
podstupili 8-12 oSetreni. Merania boli prevedené po ukonceni terapie — 7. tyzden, 3., 6. a 12,
mesiac, pricom hlavny vystup tvorilo urenie bezprostrednej zmeny po terapii a dlhodobého
efektu, teda porovnanie hodndt zo 7. tyzdia a 12. mesiaca. Bolest’” krcénej chrbtice bola
vyhodnocovana viacerymi spésobmi - pomocou dotazniku Northwick Park Neck Pain (9
otazok, max. skore 36) a pomocou VAS, kde rozliSovali bolest’ pri pohyboch krku a palpacnti
bolestivost. Zmeny indexu bolesti krku hodnoteného dotaznikom zaznamenané v 7. tyzdni
a 12. mesiaci boli klinicky i statisticky vyznamné vo vSetkych skupinach oproti kontrolnej

skupine. Zmeny bolesti pri pohybe krku i palpacii boli bezprostredne po terapii Statisticky
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vyznamné vo vsetkych skupinach. Po 12 mesiacoch bolo vyznamné zlepSenie bolesti pri
pohybe len u skupiny s cvi¢ebnym programom a zlepSenie bolesti pri palpacii u skupiny
S cvicebnym programom a kombinovanou terapiou. Tato Studia teda ukéazala podobné
vysledky ako naSa $tadia, vSetky tri metédy boli zrovnatelne efektivne z kratkodobého
casového hladiska a zaroven poukézali na dlhodobé pretrvavanie efektu. Tieto vysledky
podporila i randomizovana pragmaticka klinicka $tadia, v ktorej Lerner-Lentz et al. (2020, s.
1-9) porovnavali efekt mobilizacie vs. manipulacie krénej (C) + hrudnej (Th) chrbtice (obe
skombinované s presne stanovenym domacim cvicenim) u 45 pacientov v CC syndromom.
Zmeny bolesti merané Numeric Pain Rating Scale (NPRS, max. 11 bodov), boli Statisticky
vyznamné pri pouziti oboch metod, rozdiel efektu medzi skupinami vSak preukdzany nebol.

Skumanie zmeny bolesti krku bolo v stadiach castejSie vyhodnocované u pacientov
trpiacich mechanickou bolest'ou krku nez trpiacich cervikogénnou bolest'ou hlavy. Griswold
et al. (2014, s. 75-83) porovnavali efektivitu manipulacie a mobilizacie krénej a hrudnej
oblasti (pragmaticky vyber stavcov na zaklade problémov probanda) u 20 probandov nahodne
rozdelenych do 2 skupin + v oboch skupinach bol pridany cvi¢ebny program na C a Th
chrbticu. Bolest’ krku, vyhodnocovana podla NPRS, bola vyznamne redukovana u oboch
skupin, ale rozdiel medzi skupinami podobne ako Vv naSej Stadii nebol Statisticky
signifikantny. Vysledky tejto Stidie boli v sulade s vysledkami d’alSej pragmatickej Stadie
Griswold et al. (2018, s. 137-145), ktora bola rovnako koncipovana, ale s vy$§im poctom
probandov (n=103). Boyles et al. (2010, s. 133-140) vo svojej studii analyzovali vysledky
terapie u 47 probandov, priCom vsetci absolvovali pocas 3 tyzdnov 6x doméci cvicebny
program (cviky na C a Th chrbticu), z toho 23 probandov podstipilo manipulaé¢na terapiu
krénej chrbtice (C4-C5) a 24 probandov mobilizaciu tejto oblasti. Meranie zmeny bolesti krku
podla VAS sa uskutoc¢nilo po 3, 6 a 52 tyzdinoch. Bolo preukazané zlepsenie kratkodobych a
dlhodobych skore bolesti (aj po roku pretrvavala podobna hodnota ako poslednej terapii), ale
zaroven vylucuju vyznamné rozdiely medzi skupinami.

Martinez-Segura et al. (2006, s. 511-517) v s$tadii skimali u 72 probandov okamzité
ucinky manipulacnej a mobilizacnej terapie (C3-C4, C4-C5) na bolest’ krku meranej pomocou
VAS pred a5 minat po prevedenej intervencii. V kontrolnej skupine, kde bola prevedena
mobilizacia doslo k zmene bolesti 0 0,4 a v experimentalnej manipulaénej skupine o 3,5. Obe
zmeny boli vyhodnotené ako Statisticky vyznamné. Z kratkodobého hladiska ma vSak
manipulacnd intervencia Statisticky signifikantne vyssi efekt na zlepSenie bolesti krku nez

mobilizdcia. Tento vysledok sa lisi od vysledkov nasej Studie.
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7.2 Diskusia k vedeckej otazke ¢. 2

Vedeckd otazka ¢. 2 sa zaoberd zmenou rozsahu pohyblivosti dolnej celuste 11D
meranej posuvnym meradlom po jednorazovej a dlhodobej terapii u kontrolnej
a experimentalnej skupiny. Na§ vyskum ukazuje pozitivne a Statisticky vyznamné vysledky
u probandov oboch skupin po jednorazovej i dlhodobej terapii. V kontrolnej skupine bola
priemernd 11D 38,14 mm, pricom u 4 probandov bola vyrazne znizena pohyblivost TMK < 30
mm. Po jednorazovej terapii doslo u 43 probandov k zvyseniu rozsahu pohyblivosti dolne;j
Cel'uste priemerne o 1,59 mm a po dlhodobej intervencii bola pritomna zmena u 49 probandov
s priemernym zviacSenim rozsahu o 3,63 mm, priCom u 2 probandov nedoslo k Ziadnej zmene
ani po jednorazovej, ani po dlhodobej intervencii. V experimentalnej skupine, kde bola
priemerna IID 37,85 mm a vyrazne znizend pohyblivost TMK < 30 len u 1 probanda, sa po
jednorazovej terapii zvacsila interincizalna vzdialenost’ priemerne o 2,65 mm u 51 probandov,
po dlhodobej u 50 probandov priemerne 0 3,59 mm, pricom u jedného probanda nedoslo
k zmene po dlhodobej terapii a u jedného probanda ani po jednorazovej, ani po dlhodobej
intervencii.

Standardné terapia (trakcia krénej chrbtice a PIR m. trapezius a m. levator scapulae)
kombinovana s jednorazovou manipulaciou krénej chrbtice bola z kratkodobého hladiska
preukdzana ako Statisticky vyznamne efektivnejSia metdda pre zvysenie rozsahu pohyblivosti
dolnej cCeluste, avSak z dlhodobého hladiska mali oba sposoby terapie (Standardna
myoskeletalna terapia i jej kombindcia s manipulaciou krénej chrbtice) vel'mi podobny efekt
na zvécSenie interincizalnej vzdialenosti.

K podobnym vysledkom pri prevedeni jednorazovej terapie sa dopracovali i Mansilla-
Ferragut et al. (2009, s. 101-106). Vo svojej Stadii skamali 37 zien s pritomnou bolestou C
chrbtice a obmedzenim aktivnym otvorenim ust menej ako 40 mm. Probandi boli nahodne
rozdeleni do 2 skupin: experimentélna skupina bola lie¢ena manipulaciou AA skibenia a u
kontrolnej skupiny bolo prevedené tzv. ,placebo* - manualny kontaktny zisah podobny
manipulécii s trakciou C chrbtice. Pri merani aktivneho otvorenia ust, ktoré prebehlo pred
zahajenim terapie a 5 minuat po terapii, boli probandi vyzvani k maximéalnemu otvoreniu ust
bez bolesti. V experimentalnej skupine bolo vykazané zlepSenie z priemernej hodnoty 35,4
mm na 38,8 mm, naopak u kontrolnej skupiny doslo k negativnej zmene z pdvodnych 36,2
mm na 35,9 mm. Zaverom tejto $tudie je podobne ako v nasej $tudii, Ze manipulicia AA kibu

viedla k statisticky vyznamnej zmene pri posudzovany okamzitého G¢inku.
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Okamzitymi a dlhodobymi u¢inkami sa vo svojej Stadii zaoberali i Reynolds et al.
(2020, s. 1-40). 51 probandov s myogénnou TMD bolo ndhodne rozdelenych do 2 skupin a
pocas 4 tyzdiov podstupili 4 intervencie — jedna skupina manipula¢na terapiu hornej C
chrbtice + Standardnu terapiu (mobilizacia, oSetrenie mikkych tkaniv, doméci cvicebny
program) a V druhej skupine fingovanu manipulaciu + Standardnt terapiu. Meranie IID
prebehlo pred, bezprostredne po prvej terapii, po druhej terapii a po poslednej.
V manipulaénej skupine doslo k zmene z pévodnej priemernej hodnoty 37,84 mm na 40,88
mm, po tyzdni na 41,12 mm a po mesiaci na 45,84 mm. V druhej skupine doSlo taktieZ
k zmenam z povodnej priemernej hodnoty 37,2 mm na 38,68 mm, po tyzdni na 39,52 a po
mesiaci na 42,08 mm. Zmeny boli u vSetkych merani vacsie pre skupinu, ktord absolvovala
manipulant terapiu, ale nezistil sa Statisticky vyznamny rozdiel medzi skupinami. Tento
zéaver koreluje so zaverom nasej Stadie pre dlhodobu intervenciu (po 4 tyZdiioch).

60 pacientiek s TMD bolo v stadii Corum et al. (2018, s. 230-238) nahodne rozdelenych
do troch skupin: manipuladcia C chrbtice + cvicenie zamerané na C oblast’ (izometrické
a pretahovacie cvicenie), fingovana manipulacia + cvicenie a v poslednej skupine prebehla
len edukacia (priciny, symptomy TMD, mozZnosti terapie, Uprava parafunkénych aktivit,
posturalna korekcia). Pri pozorovani zmien IID, ktoré sa merali na zaciatku lieCby, po 6
tyzdnoch liecby a po mesiaci od ukoncenia terapie, zistili, ze k Statisticky vyznamnej zmene
doslo u manipulacnej skupiny z pévodnej hodnoty 30,1 mm na 36,6 mm, pri¢om tato hodnota
pretrvavala imesiac po ukonceni terapie. K zmenam doSlo iV skupine s fingovanou
manipuléaciou, ktoré boli pravdepodobne vysledkom zvysenej pohyblivosti C chrbtice ako
reakcie na cvicenie. Obe skupiny zaznamenali Statisticky vyznamné zlepSenie oproti
edukacnej skupine, ale podobne ako v naSej Studii z dlhodobého hl'adiska maju obe terapie
podobny efekt.

Existuje pozitivna korelacia medzi pohyblivostou TMK a C chrbtice, tak ako i medzi
pohyblivost'ou C a Th chrbtice. Thorp a Willson (2019) vo svojej $tadii skiimali otazku, ¢i sa
tento vztah dd prepojit, a teda ¢i jednordzova manipulécia Th chrbtice dokéze ovplyvnit
pohyblivost TMK. Do §tadie bolo zapojenych 48 probandov s TMD a 55 bez TMD. U
vSetkych bola prevedend jednordzova néarazovd manipuldcia hornej hrudnej oblasti a bola
vyhodnocovand IID pred a po intervencii. Medzi skupinami nebol pozorovany Ziadny
vyraznejsi rozdiel v odpovedi na Th manipuléciu, v skupine s TMD doslo k zmene 11D z 40
na 41,3 mm a bez TMD zo0 44,5 na 45,4 mm. Rozdiel medzi skupinami nebol vyznamny, ale

zaroven nemozno potvrdit’ ani vyvratit’ vplyv Th manipulécie na TMK.
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Adelizzi et al. (2016, s. 110-117) sa v systematickej review snazili urCit’ ucinnost
manipulacie pri liecbe symptomov TMD. Za tymto ucelom bolo analyzovanych 6 studii, ktoré
boli zverejnené v rokoch 2002 — 2010 a zahfnali 171 pacientov. Vo vsetkych $tadiach sa
vV ramci terapie pouzivala manipulacnd terapia hornej C chrbtice, v pripade zahrnutia
kontrolnej skupiny bola aplikovana Standardnd myoskeletalna terapia, pripadne ziadna terapia.
Jednym z ukazatelov bola zmena IID (norma 40-50 mm), ktord bola posudzovana v 4
stadiach. V dvoch doslo k priemernému zvac¢Seniu o 1,5 - 3,5 mm, v dvoch dalSich bol
pritomny stredny prirastok 1-15 mm. Vysledky Studii ukazuju, Ze cervikdlna manipulacia
spolu s konven¢nou terapiou je u¢innou metdédou pre zmiernenie priznakov TMD, zaroven ale
nepreukazuje u€innost’ samostatnej manipuléacie.

Utinnost’ mobilizaénej terapie C chrbtice pre zlepSenie priznakov TMD je popisana
I vV nasledujtcich stadiach, ktoré sa vSak nezaoberaji manipula¢nou terapiou. Calixtre et al.
(2019, s. 109-119) v randomizovanej kontrolnej $tudii, ktorej sa zcastnilo 61 Zien so
zmieSanou alebo myogénnou TMD (IID u EX 36,3 mm a u K 33,1 mm) a bolestivou C
chrbticou (NDI u experimentalnej 9,5 a kontrolnej 8), pozorovali efekt mobilizacie C chrbtice
a kraniocervikalneho flekéného cvicenia na funkciu TMK. Experimentalna skupina
absolvovala 10 sedeni poc€as 5 tyzdnov a kontrolna skupina nebola lieCena. Zmena funkcie
bola vyhodnocovana na zaklade dotazniku Mandibular Function Impairment Questionnaire
(MFIQ), ktory probandi vypliiali pred terapiou a po 5 tyzdiioch. U experimenalnej skupiny
doslo k zlepSeniu funkcie TMK, ale zmenu nemozno povazovat za Statisticky vyznamnu pri
porovnani s vysledkami u kontrolnej skupiny. Calixtre et al. (2016, s. 188-197) uz v inej
stadii skamali efekt mobilizacie C chrbtice a kraniocervikalneho flekéného cvicenia, avSak na
ovela mensej vzorke zien n=12 s myofascialnymi bolestami a zmieSanou TMD. V danej
studii sa na vyhodnotenie efektu pouzil taktiez dotaznik MFIQ a zmena IID. Prvé meranie
bolo prevedené na zaciatku, po ktorom nasledoval 3-tyzdnovy interval bez terapie, d’alej bolo
prevedené d’alSie meranie a po nom nasledovala faza intervencie, 10 sedeni pocas 5 tyzdiov,
ukonc¢ena poslednym meranim 3-5 dni po poslednej terapii. Prva priemerna hodnota IDD bola
31,5 mm, po 3 tyzdnoch bez intervencia 32,3 mm a po 10 sedeniach sa hodnota zvysila na 38
mm. Tato zmena spolu so zmenou skore MFIQ po prevedenej intervencii, bola vyhodnotena

ako Statisticky signifikantna.

7.3 Diskusia k vedeckej otazke ¢. 3

Vedecka otdzka ¢. 3 sa zaobera zmenou zvukovych fenoménov v cel'ustnom klbe po

jednorazovej a dlhodobej terapii u kontrolnej a experimentalnej skupiny. Nas§ vyskum ukazuje
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pozitivne a Statisticky vyznamné vysledky u probandov oboch skupin po jednorazovej terapii
a u experimentalnej skupiny ipo dlhodobej terapii. V kontrolnej skupine boli zvukové
fenomény &elustného kibu — mierne lupanie, zistené u 11 probandov. Po jednorazovej terapii
doslo kich vymiznutiu u4 probandov, po dlhodobej intervencii u d’alsich 6 probandov,
pricom u jedného probanda stale pretrvavalo mierne lupanie. V experimentalnej skupine bolo
pri vstupnom vysetreni preukazané mierne lupanie u 27 a vel'mi pocutel'né lupanie TMK u 6
probandov. Po jednorazovej terapii doslo u 25 probandov k zmene o 1 stupeni a po dlhodobej
intervencii u d’alsich 4. U 10 probandov inadalej pretrvavalo mierne lupanie, ztoho u5
nedoslo k Ziadnemu zlepSeniu zvukovych fenoménov vplyvom terapie.

Kombinacia S$tandardnej myoskeletalnej rehabilitacie s jednorazovou manipulaciou
krénej chrbtice bola preukézana ako Statisticky vyznamne efektivnejSia metoda ovplyvitujica
pritomnost’ zvukovych fenoménov TMK z kratkodobého 1 dlhodobého hladiska. Vysledky
vSak moézu byt mierne skreslené nerovnomernym zastupenim probandov s pritomnost'ou
zvukovych fenoménov (K n=11; EX n=33), ktorych bolo u kontrolnej skupiny o 22 mene;j.

Prevalencia TMD, pripadne vyskytu asponl jedného z klinickych symptoémov poruchy
funkcie TMK je v beZnej populacii pomerne vysoka, pohybuje sa okolo 60%. V naSej stadii
sa objavili pozitivne zvukové fenomény u 44 probandov z celkového postu 103, co
predstavuje takmer 42,7%. K podobnému percentudlnemu zastipeniu sa dopracovali
i nasledné sStadie: Ryalat et al. (2009, s. 158-164) pozorovali prevalenciu TMD vo vzorke
1103 Studentov. U 68,6% sa vyskytol miniméalne 1 priznak — pritomnost’ zvukovych
fenoménov bola druhym najcastejSie sa objavujucim symptomom u 469 probandov, ¢o
predstavuje 42,5%. V stadii Alhussini et al. (2017, s. 603-608) sa objavila pritomnost’
zvukovych prejavov taktiez na druhom mieste a bol pritomny u 34 z 80, Co predstavuje
42,5%. lodice et al. (2019, s. 691-698), ktori sktimali 4299 subjektov urcili zvukové
fenomény (lupanie a krepitacie) u 1761 probandov za najcastejsie sa vyskytujici prejav, tento
pocet predstavuje 41%.

Napriek pocetnému vyskytu zvukovych fenoménov pri poruchéch funkcie TMK nie je
dostatok studii, ktoré by sa zaoberali vplyvom konzervativnych rehabilitaénych metdd na ich
odstranenie. Nagata et al. (2019, s. 202-209) sa sice vo svojej §tadii zamerali na vymiznutie
zvukovych prejavov &elustného kibu u 61 pacientov s TMD, aviak v ramci terapie vyuzili
Ujednej skupiny konvencént terapiu TMK (cvicenie TMK, edukdcia a kognitivne
behavioralna terapia pre bruxizmus) a Vv druhej skupine kombinaciu konvenénej terapie a
manipulacie v TMK. V priebehu vyskumu prebehlo 11 merani — pred terapiou, po prvej

navsteve, druhej a nésledne kazdé dva tyzdne (4-18 tyzdenl). V oboch skupinach doslo po
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prvych dvoch meraniach k miernemu zlepSeniu, avSak ziadna z terapii neviedla ku klinicky ¢i
Statisticky vyznamnému zlepSeniu zvukovych fenoménov. V d’alSej Studii Barriere et al.
(2009, s. 77-80) skumali redukciu zvukovych fenoménov u 15 pacientov s TMD po oSetreni
mPL. Bezprostredne po masazi daného svalu doslo k vymiznutiu lupania v TMK u 80%

probandov.

7.4 Diskusia k vedeckej otazke ¢. 4

Vedecka otazka ¢. 4 sa zaobera zmenou vertiga po jednorazovej a dlhodobej terapii
u kontrolnej a experimentalnej skupiny. V oboch skupinach bolo pritomné vertigo len u7
probandov (K 13,7%; EX 13,5%). V kontrolnej skupine nedoslo po jednorazovej terapii
k zZiadnej zmene, po dlhodobej terapii pretrvavalo vertigo ujedného probanda.
V experimentalnej skupine doslo po jednorazovej terapii k zlepSeniu u 3 probandov a po
dlhodobej terapii u ostatnych 4 probandov.

N&s vyskum ukazuje vyznamnii zmenu len po dlhodobej terapii pri pouziti oboch
metod, avSak vzhladom k malej vzorke probandov, u ktorych bolo vertigo pritomné
vzhl'adom k celkovému poctu probandov oboch skupin, nemozno dané zmeny povazovat’ za
Statisticky vyznamné.

Vertigo je jednym z priznakov, ktory mozno oznacit’ ako spolo¢ny, nakol’ko sa pomerne
Casto vyskytuje pri CC syndrome, menej Casto ipri TMD ako jeden z neSpecifickych
priznakov. Ako priznak CC syndromu je vertigo sposobené diskrepanciou vstupov
prijimanych z proprioceptivneho, vestibularneho a zrakového aparatu. Proprioceptivne
informacie su ovplyvnené abnormalnym aferentnym vstupom do vestibularneho jadra
z proprioreceptorov Vv oblasti prvych 3 krénych stavcov a hlbokych svalov krku (Li a Peng,
2015, s. 584). Pri TMD vznika spolu s otologickymi symptomami v dosledku reflexného
spazmu svalov v oblasti stredousia vyvolaného pri iritacii vetvi n. trigeminus (Okeson, 2019,
s. 163-164).

Humphreys a Peterson (2013) skumali G¢inok jednorazovej manipula¢nej terapie u 405
probandov trpiacich bolestami krku, pricom u 177 bolo pritomné vertigo a u 228 nebolo. Na
zaCiatku hlasili pacienti so zdvratmi Statisticky signifikantne vyS$Siu Uroven bolesti krku,
vertiga, fyzického, socidlneho 1 psychického postihnutia (tzkost, depresie). Probandi boli po
1, 3 a 6 mesiacoch kontaktovani za G¢elom overenia efektu danej terapie. Po 1 mesiaci bolo
zistené klinicky vyznamné zlepSenie vertiga u 50%, po 3 a 6 mesiacoch u 80% probandov.
Zistenia z tejto Studie su vel'mi povzbudivé prave pre pacientov s bolestou krku a vertigom,

vzhl'adom na vyraznejSie zmeny od pociatocnej tiaZe vSetkych sledovanych parametrov az po
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zlepSenie zaznamenané po 6 mesiacoch, kedy neboli medzi tymito dvoma skupinami
vyznamné rozdiely. Tato $tudia z Casti podporuje vysledky nasej Studie o dlhodobom efekte
terapie, nesSpecifikuje vSak uroven zmiernenia vertiga a pocet probandov, u ktorych bolo
vertigo Uplne zredukované.

Reid a Rivett (2005, s. 4-13) v systematickej review preskimavali 9 stadii (1974-2000)
zameranych na manualnu terapiu u pacientov s cervikogénnym vertigom. V 4 §tadiach bola
pouzitd cervikdlna manipuldcia bud’ samotnd alebo kombinovand s inymi intervenciami
(elektroterapia, relaxa¢né techniky), v 4 stadiach manipulacia aj mobilizacia C chrbtice a v 1
Stidii mobilizacia kombinovand s oSetrenim mékkych tkaniv, stabilizacnymi cvi¢eniami
a relaxaciou. Vo vSetkych bolo preukazané vyrazné zlepSenie prejavov vertiga po manualnej
terapii (neSpecifikuje ¢i mobilizacii ¢i manipulacii), v 8 Stadidch bolo uvedené percento
pacientov, u ktorych doslo k zlepSeniu az uplnému zmiznutiu vertiga, ¢o predstavovalo
priemerne 43 %. Yaseen et al. (2018, s. 96-102) sa taktiez zamerali v systematickej review na
hodnotenie U¢innosti manudlnej terapie na cervikalne vertigo oproti inym metédam na
zaklade zmeny intenzity a frekvencie zavratov. Do analyzy boli zahrnuté 4 stadie (2007-2015)
— 136 ucastnikov, pricom v 3 Stadiach bola pouzita manudlne terapia ako jediny zasah (r6zne
mobilizacné techniky) av 1 bola manualna terapia sucastou multimodalneho zasahu
(oSetrenie mikkych tkaniv, stabilizatné techniky). Znizenie intenzity vertiga v dosledku
manualnej terapie bolo preukazané len v kratkodobom casovom horizonte, zatial’ ¢o znizenie
frekvencie epizod zavratov pretrvavalo i dlhodobo. Vystupy oboch systematickych review
podporuju pozitivny efekt manualne;j terapie, ale neSpecifikuju, ktora z mobiliza¢nych technik

je efektivnejsia.

7.5 Diskusia k vedeckej otazke ¢. 5

Vedecka otazka ¢. 5 sa zaoberd zmenou kvality Zivota probandov s cervikogénnymi
problémami hodnotenej podla dotazniku NDI po dlhodobej terapii u kontrolnej
a experimentalnej skupiny. Na§ vyskum ukazuje klinicky a Statisticky vyznamné vysledky
v oboch skupinach. V kontrolnej skupine bolo priemerné skore NDI pri vstupnom vySetreni
13,98 bodov z celkového poétu 50 bodov, ¢o predstavuje mierne obmedzenie kvality Zivota.
U vSetkych probandov doSlo po dlhodobej terapii k zlepSeniu kvality Zivota podla NDI,
priemerne sa zniZil po¢et bodov 0 6,18 a priemerné skore sa pohybovalo v hodnote 7,86, ¢o
stale vyhodnocujeme ako mierne obmedzenie kvality Zivota. V experimentalnej skupine doslo

po dlhodobej terapii k zmene z priemerného poctu 10,88 bodov, ¢o spada do oblasti mierne
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obmedzenie kvality zivota, na 3,67 bodov. Toto skore uz odpoveda ziadnemu obmedzeniu
kvality zivota a priemerna zmena bola o 7, 21 bodov.

Z vysledkov nasej Stadie vyplyva, ze obe metddy viedli k zlepSeniu kvality zivota podla
NDI, standardnd myoskeletdlna intervencia kombinovana s jednorazovou manipulaciou bola
vSak S$tatisticky vyznamne efektivnejsia.

K podobnym vysledkom sa v randomizovanej klinickej studii dopracovali Dunning et
al. (2016), ktori porovnavali ucinnost manipulacie hornej krénej (hlavne AA) a hornej
hrudnej chrbtice (Th1-Th2) oproti mobilizacii hornej krénej a hornej hrudnej chrbtice spojenej
s cvicenim (kraniocervikalne flekéné cvicenia, progresivne odporované cvifenia s vyuZitim
therabandu zamerané na svaly ramenného pletenca, hlavne m. trapezius a m. serratus anterior)
u pacientov s CC syndromom. 110 probandov bolo nahodne rozdelenych do dvoch skupin.
Pocas 4 tyzdnov absolvovalo 58 probandov 6-8 oSetreni manipulaciou a 52 probandov 6-8
terapii mobilizaciou a cvi¢enim. Efekt terapie bol sledovany po 1 tyzdni, 4 tyzdioch a3
mesiacoch po uvodnom oSetreni. V skupine, ktora podstipila terapiu manipuléciou doslo po
prvom tyzdni k zniZeniu priemerného skore NDI z povodnych 18,1 na 11,9 bodov, po mesiaci
na 6,5 bodov apo 3 mesiacoch sa hodnota udrzala na 6,3 bodoch. V druhej skupine sa
hodnota po 1 tyzdni znizila z 19,2 na 16,1 bodov, po 4 tyzdioch na 13,0 bodov apo 3
mesiacoch bolo priemerné skore NDI 13,5 bodov. Rozdiely medzi skupinami po tyzdni,
mesiaci i troch mesiacoch boli klinicky i statisticky signifikantné. Ukazalo sa, Ze 6-8 oSetreni
manipulaciou hornej krénej a hornej hrudnej oblasti je u pacientov s CC syndromom viac
ucinné nez mobilizadcia danej oblasti skombinovana s cvicenim a jej U¢inky pretrvavali 3
mesiace.

K rozdielnym vysledkom sa dopracovali Lerner-Lentz et al. (2020, s. 1-9) v
randomizovanej pragmatickej klinickej stadii, kde preskimavali ucinky mobilizacie vs.
manipulacie C chrbtice (obe skombinované s presne stanovenym domécim cvicenim) u 45
pacientov s CC syndromom. Manipula¢na a mobiliza¢na terapia prebehla 2x. Skore NDI sa
zistovalo pred zahajenim terapie, po€as druhej navstevy, bezprostredne po ukonceni terapie
apo 1 mesiac od ukonéenia terapie. U manipulacnej skupiny doslo k zmene z priemernej
povodnej hodnoty 17,7 na 10,8 (2.defl), po ukonceni terapie na 4,9 a po mesiaci od ukoncenia
terapie na 3,8. Velmi podobné vysledky boli zaznamenané i u skupiny, ktora podstipila
mobiliza¢nt terapiu. Z povodnej priemernej hodnoty NDI 16,5 doslo k zmene na 9,75 (2.
deil), pri d’alSom merani na 4,8 a po mesiaci od ukoncenia terapie na 3,7. Vysledky tejto
stadie ukazali, Ze oba spOsoby su UCinné, ale neexistuje vyznamny rozdiel v ich efekte na

zlepSenie kvality zivota podl'a NDI. Tieto vysledky autori pripisuju pouzitiu pragmatického
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pristupu. Vysledky tejto studie boli v sulade so zisteniami Griswold et al. (2014, s. 75-83),
taktiez pragmatickej Stadie, porovnavajucej efekt mobilizacie vs. manipulacie C +Th chrbtice
(obe skombinované s presne stanovenym domacim cvic¢enim) u 20 pacientov. K rovnakym
vysledkom sa vo svojej §tadii (51 probandov s myogénnou TMD) dopracovali i Reynolds et
al. (2020). V prvej skupine (4 Setrenia pocas mesiaca — manipulacia C chrbtice + Standardna
terapia) doslo k zmene NDI z 19,44 na 17,28 (merané po tyzdni) a nasledne na hodnotu 11,08
(merané po posledne;j terapii), v druhej skupine (fingovand manipulacia + Standardna terapia)
NDI 22,8, po tyzdni 21,44 a po poslednej terapii 17,84. Zmeny boli u vSetkych merani vacsie
pre skupinu, ktord absolvovala manipula¢nu terapiu, ale nezistil sa Statisticky vyznamny
rozdiel medzi skupinami.

Haas et al. (2004, s. 547-553) vo svojej randomizovanej kontrolovanej Studii rieSili
otazku ddézovania manipula¢nej terapie u probandov s CC syndromom. 24 tcastnikov bolo
rozdelenych do 3 skupin, pricom kazdy bol lieCeny 3 tyZzdne — manipulacia + pridana
termoterapia, oSetrenie mékkych tkaniv a trigger pointov. Rozdiel medzi skupinami spocival
V pocte absolvovanych sedeni. V prvej skupine prebehli 3 terapie (1 za tyzden), v druhej
skupine 9 terapii (3 za tyzden) a v tretej skupine 12 terapii (4 za tyzden). Zmeny sa
vyhodnocovali po 4 a 12 tyzdnoch od prvej terapie. Hodnota bolesti hlavy, krku 1 disability
bola hodnotena podl'a modifikovanej Skaly Von Korff. Zistenia ukazali, Ze vyssi pocet davok
priniesol vacsi efekt. Otazkou vSak ostalo, ¢i by bolo mozné tento efekt pripisat’ vacsiemu
poctu terapii alebo vyssej kratkodobej koncentracii terapii. V roku 2010 vykonali Haas et al.
(s. 117-128) dalsiu Stadiu, ktorej sa zacastnilo 80 probandov. Tentokrat boli rozdeleni do 2
skupin podl'a poctu terapii 8 vs. 16. pocas 8 tyzdiiov a zaroven v kazdej skupine polovicka
probandov podstapila manipulacni terapiu a polovicka oSetrenie makkych tkaniv
(termoterapiu + 'ahkd masaz). Vysledky ukazali, ze rozdiel medzi 8 a 16 sedeniami bol maly,
aj ked’ bol dosiahnuty vyssi efekt na zlepSenie CC syndromu (bolesti i disability) pri 16
terapiach zahfiiajicich manipulacntl inervenciu. Zaroven bol preukazany klinicky 1 Statisticky
vyznamny rozdiel medzi metddou terapii, ktory poukazal na vyssi efekt manipulacnej terapie.
Tento zaver podporuje vysledky nasej Studie.

Tak ako skumanie zmeny bolesti, aj zmena kvality Zivota podl'a NDI bolo v Studiach
viac vyhodnocované u pacientov trpiacich mechanickou bolestou krku. Boyles et al. (2010, s.
133-140) vo svojej stadii preukazuju zlepSenie kratkodobych (po posledne;j terapii, 3 tyzdne)
a dlhodobych skore NDI (po roku), avSak na rozdiel od nasej Stidie vylucuji vyznamné
rozdiely medzi skupinami. K tymto vysledkom dospeli na zaklade analyzy rozdielnych

efektov terapie u 47 probandov, pricom vSetci absolvovali pocas 3 tyzdilov 6x doméci
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cvicebny program (cviky na C a Th chrbticu), z toho 23 podstupilo manipula¢nu terapiu C
chrbtice (C4-C5) a24 mobilizaciu tejto oblasti. U manipulacnej skupiny doslo k zmene
priemernej NDI, z povodnej hodnoty 17,1 po 3 tyzdnoch na hodnotu 6,2, a pretrvavala i po
roku na hodnote 5,2. K podobnym zmenam doslo i u skupiny mobiliza¢nej (pévodny NDI
=14,1; NDI po 3 tyzdnoch i po roku = 6,4). Rovnako ani Griswold et al. (2018, s. 75-83) vo
svojej pragmatickej Studii nepodporil vyznamny rozdiel medzi efektom na zmenu NDI medzi
skupinou probandov (48), ktori absolvovali manipula¢na terapiu (C, Th) spojent s domacim
cvi¢enim a skupinou probandov (55), ktori absolvovali mobilizacnu terapiu (C, Th) spojenu

S domacim cvicenim.

7.6 Limity Studie

Medzi limity danej Stadie mozno zaradit urciti nehomogenitu suboru, a to
predovsetkym maly pocet probandov s vertigom v experimentalnej (7/52) i kontrolnej skupine
(7/51) vzhl'adom k velkosti suboru a rozdielne zastupenie probandov s pritomnymi ZF
elustného kibu v ramci experimentalnej (33/52) a kontrolnej skupiny (11/51), &o mohlo
viest’ k skresleniu vysledkov.

Za dalsi limit v rdmci nasho vyskumu mozno oznacit’ vedenie terapie. Po vstupnom
vySetreni bola v oboch skupinach prva terapia prevadzand panom doc. MUDr. Kone¢nym
(K skupina - trakcia, PIR m. trapezius a m. levator scapulae; EX skupina + manipulacia krénej
chrbtice). Nasledna mesa¢na Standardna myoskeletalna terapia cervikokranilagii vSak bola
vedend roznymi fyzioterapeutmi. Rozny pristup fyzioterapeutov by mohol ovplyvnit
vysledky terapie.

Medzi limity by sa mohlo taktiez zaradit' relativne kratke obdobie medzi prvym
a vystupnym meranim, ktoré prebehlo bezprostredne po mesacnej terapeutickej intervencii.
Do vyskumu by bolo vhodné zaradit’ nasledné hodnotenie stavu po intervenénom obdobi
s cielom zistenia pretrvania danych uc¢inkov.

V danej problematike chyba vyskum, ktory by sa zaoberal vplyvom manuélnej terapie
Vv krénej oblasti na redukciu zvukovych fenoménov TMK a vertigo.

Za dal$i limit mozno povaZovat’ tiez nezaradenie kontrolnej skupiny probandov, ktori
by neabsolvovali Ziadnu myoskeletalnu terapiu, o by ndm umoZnilo vylucit samovolné
zlepSenie stavu napr. vplyvom kl'udového rezimu a zniZenim stresu.

Dalsim moznym limitom §tidie je subjektivne vnimanie bolesti (rdzny prah bolesti)

a s nou spatych problémov, a to v rdmci kvality Zivota a vykonavania kazdodennych aktivit.
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7.7 Prinos pre prax

Vysledky tohoto vyskumu podporuji zistenia, Ze pacienti s cervikogénnou bolestou
hlavy a funkénou porucou C chrbtice Casto trpia taktiez asponi jednym z priznakov poruchy
funkcie TMK — zniZeny rozsah otvarania Ust/zvukové fenomény. Zaroven poukazuji na
efektivitu manipulaénej i Standardnej terapie na zmiernenie priznakov CC syndromu i TMD.
V niektorych pripadoch doslo k preukdzaniu vyznamnejSieho efektu prave kombinacie
jednorazovej manipulacie a Standardnej terapie (kvalita Zivota, zvukové fenomény u TMD,
zvySenie IID z kratkodobého hladiska). Vystupom pre klinicki prax by teda malo byt
uvedomenie si potrebnosti zamerania diagnostiky 1 terapie do oboch tychto oblasti, pretoze

zlepsenie jednej moZe mat’ vplyv na druht.
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ZAVER

Cielom tejto diplomovej prace bolo vyhodnotenie G¢inku komplexnej rehabilitacnej
terapie Standardne vyuZzivanej pri liecbe cervikokranialgii (kontrolna skupina) vs. jej
kombinacie s jednorazovou manipulaciou v oblasti hornej krénej chrbtice (experimentalna
skupina) na cervikokranidlny syndrom a temporomandibuldrnu dysfunkciu u pacientov, ktori
mali primarne diagnostikovany funkcény cervikokranidlny syndrom. Efektivita terapie bola
hodnotend na zaklade zmeny bolesti krénej chrbtice, zmeny rozsahu pohyblivosti dolnej
Geluste, zmeny pritomnosti zvukovych fenoménov &elustného kibu a zmeny pritomnosti
vertiga po prvej aposlednej terapii vzhladom k podiatoénym hodnotam. Dalej sa praca
zameriavala na urcenie vplyvu danych terapii na kvalitu Zivota po mesa¢nej intervencii.

Prva vedecka otdzka sa zaoberala zmenou bolesti krénej chrbtice. Na§ vyskum ukazuje
Statisticky vyznamné zmeny u probandov oboch skupin po jednorazovej i dlhodobej terapii.
Zaroveh viak nebol preukdzany vyznamny rozdiel medzi skupinami. Standardna
myoskeletalna terapia cervikalgii, tak ako jej kombindacia s jednorazovou manipulaciou krénej
chrbtice mala velmi podobny efekt na zniZzenie bolesti krénej chrbtice u pacientov
s cervikokranialnym syndromom.

Predmetom druhej vedeckej otdzky bola zmena rozsahu pohyblivosti dolnej Celuste,
teda zmena interincizalnej vzdialenosti. IVvtomto pripade bol preukazany Statisticky
signifikantny rozdiel u probandov oboch skupin po jednorazovej i dlhodobej terapii.
Z kratkodobého hl'adiska, teda na zaklade vysledkov po prvej terapii, mala kombinacia
Standardnej terapie a manipulacie krénej chrbtice vyznamne vysSi efekt na zvdcSenie
interincizalnej vzdialenosti. Z dlhodobého hl'adiska nebol preukdzany vyznamny rozdiel
medzi skupina.

Tretia vedecka otdzka taktiez skimala efekt terapii na symptom temporomandibularne;j
dysfunkcie — zvukové fenomény v ¢el'ustnom kibe. Na§ vyskum ukazal pozitivne a $tatisticky
vyznamné vysledky u probandov oboch skupin po jednorazovej terapii, u experimentalnej
skupiny i po dlhodobej terapii. V tomto pripade bola kombinacia Standardnej myoskeletalnej
rehabilitdcie s jednorazovou manipulaciou krénej chrbtice preukdzand ako Statisticky
vyznamne efektivnejS$ia metoda znizujlica pritomnost’ zvukovych fenoménov z kratkodobého
i dlhodobého hladiska.

Vo Stvrtej vedeckej otazke bola rieSend zmena pritomnosti vertiga. Podl'a vysledkov
nasho vyskumu doslo k vyznamnej zmene v oboch skupinach aj napriek malej vzorke

probandov, u ktorych bolo vertigo pritomné. Tieto zmeny sa preukazali len po dlhodobe;j
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terapii. Zaroven vSak nebol preukazany vyznamny rozdiel medzi skupinami, ateda obe
mali podobny efekt na redukciu pritomnosti vertiga.

Poslednd, piata vedecka otazka, bola zamerand na zmenu kvality zivota. Z vysledkov
nasej Studie sme usudili, ze obe metody viedli k zlepSeniu kvality zivota, avSak Standardna
myoskeletalna intervencia kombinovand s jednorazovou manipuldciou bola Statisticky
vyznamne efektivnejsia.

Na zéklade vysledkov nasho vyskumu mozeme skonstatovat’, ze zaradenie jednorazove;j
manipulacnej terapie pri liecbe cervikokranidlneho syndromu ma vyznam, hlavne na zmenu
kvality zivota. Vyskum tiez potvrdil ucinok terapeutického zéisahu do krénej oblasti
u pacientov s temporomandibularnou dysfunkciou, S vys$§im terapeutickym efektom pri
kombinacii Standardnej terapie S manipulaciou. V budicom vyskume by bolo vhodné overit
vysledky terapie na vidcSom mnozstve probandov s pritomnym vertigom a zvukovymi
fenoménmi &elustného kibu a previest kontrolné merania minimalne po pol roku, pre

posudenie pretrvavania efektu.
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ZOZNAM SKRATIEK

AA  atlanto-axialne skibenie

AO atlanto-okcipitalne skibenie

CBH cervikogénna bolest’ hlavy

C kréna (chrbtice)

CC  cervikokranialny (syndrom, prechod)
CCFT kranio-cervikalny flekény test

CT  pocitacova tomografia

C2-C3 druhy a treti krény (segment, stavec, koren)
EX  experimenatlna (skupina)

FRT flek¢ne-rotacny test

ICHD medzinarodna klasifikacia bolesti hlavy
IID  interincizalna vzdialenost’

K kontrolna (skupina)

m. musculus/ sval

MFIQ Mandibular Function Impairment Questionnaire
mPL  musculus pterygoideus lateralis

MR  magneticka rezonancia

NDI  Neck Disability Index (dotaznik)

NPRS Numeric Pain Rating Scale

PIR  postizometricka relaxacia

Th hrudna/y (chrbtica/stavec)

TMD temporomandibuldrna dysfunkcia
TMK  temporomandibularny kib

\ vertigo

VAS vizudlna analdégova Skéla

ZF  zvukové fenomény
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PRILOHY

PRILOHA 1

Obrazok 2 Kranio-cervikalny flekény test (Jull, O'Leary a Falla, 2008, s. 527)
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PRILOHA 2

Tabul’ka 1 Diferencialna diagnostika CC syndromu (Opavsky, 2020, s. 16-19; Ambler, 2011
s. 180; Antonaci, Fredriksen, a Sjaastad, 2001, s. 391; Jull et al., 2008, s. 119)

PRIZNAKY TYPY BOLESTI HLAVY
BOLESTI )
, , TENZNY TYP
HLAVY: CC SYNDROM MIGRENA
BOLESTI HLAVY
LOKALIZACIA jednostranna, hemikrania celkové diftzne
Siriaca sa s maximom bolesti;
Z krku/zahlavia do | v oblasti spankov;
okulo-fronto-
o ) stranové striedanie;
temporalnej oblasti;
TRVANIE hodiny aZ tyzdne 4-72 hodin minuaty az dni
KVALITA nepulzujica pulzujtica tupa, zvierava
INTENZITA stredna silna nizka az stredna
VEK ZACIATKU | 30-40 vek moZe sa objavit od detstva do
Vv detstve; mladej dospelosti
Casto prichadza
Vv puberte, u Zien
S prvou
menstruaciou;




VYVOLAVAJUCI | pohyby krku; mozZe byt stres stres;
FAKTOR alebo obdobie po
dlhotrvajuca ,
odznenti stresu tzv.
nevhodné poloha . L,
vikendové migrény;
hlavy;
potraviny alebo
vonkajsi tlak do L .
napoje (¢okolada,
oblasti krku ¢i L
aromatickeé syry,
zahlavia; . .
citrusy, pivo);
zhorSuje alkohol,
pohyb, menstruacia;
PRIDRUZENE vertigo, nauzea; foto-fonofobia; bez nauzey
PRIZNAKY a zvracania;
bolesti krku, paze Casta nauzea
aramena na a zvracanie bez foto-/
homolateralnej u tazsich fonofobie;
strane; zachvatov;

znizeny rozsah
pohybu krénej

chrbtice;

zriedka foto-/

fonofdbia;

moze byt zvysené
napatie
perikranidlneho

svalstva;
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PRILOHA 3 Informovany stihlas

v

Fakulta
rdravotnickych vid

Informovany soublas
Pro vyzkumny projekr:
Céinky rehabilitaéni manipulaéni terapie u cervikokranialniho syndromu

Obdobi realizace: biczen 2020 - vnor 2021

Resitelé projeku:

doc. MUDr. Petr Koneény, Ph.D.. MBA: Bc. Magdaléna Musalkova; Be. Viclay
Je2ek; Be. Lusan Papajovi

Vikena pamd, vaZeny pane,

obmacime se na Vis se 2adosti o spoluprici na vyzkumném projektu, jehoz
cilem j¢ zhodnont, zda rehabilitaéni msnspulace kedni passie podle prncipd
myoskeletilnd mediciny vede ke zméné bolesti, funkce krénd piteie a realizace
dennich aktivat.

Na zatitko a na konct &by (po 1 mésic) vim bude pro zhoduoceni hybnosti
provedeno méfeni rozsahu hybnosti kelni pdteie pomoei spesidlniho dhlomén
(gomometru). Pro zhodnoceni bolesti o dennich aktivit vis prosime o vyploéni
dotazniku. Predpokladana doba méfeni a vyplnéni dotazniku je phiblizné 10. nunut.

Z uéasti pa projekta pro Vis nevyplyvajl mona zdravotni ans jina nizika a
v probéhu  vyzkumu mizete kdykoliv vyjadihit nesouhlas sjcho pribéhem o
hodnoceni bude wkondeno, Pokud s Giasti na projekta souhlasite, piipojre podpis,
kterym vyslovijete souhlas s ni2e uvedenym prohladenim.

Fabetta 2amavomich yeh wid Unise2Ry Falaching v Oloenouti
Hndwotioshd 3| 775 15 Oserooue | T: 585 632 880
www zv.apolcz
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PRILOHA 3 Informovany sthlas (druh4 strana)

Prohliteni néastika vizkamn

Prohladuji. 2¢ souhlasim s GEasti na vide uvedeném vyzkumu. Resitel'ka projeken
nme nformoval s o podstaté vyzkuaw a sezndmil 4 mne s ¢ili o metodams a postupy,
kreré budou piy vyzkumu poudivany, podobng jako s vyhodami a nziky, keré pro
mme z idast na vyzkvanu vyplyva. Soullasim s tim, 2¢ viechny ziskané udaje
budon anouymné zpracoviny, poulity jen pro odely vyzkumun a 2¢ vysiedky
vyzkumu mohou byt anonymné publikovany.

Méla jsem moznost vie st radné. v kldu o v dostatedné poskytnutém Case rvazst,
mél'n jsem moZnost se fedatele ky zeptat na vie. co psem povazoval'a za pro mme
podstamné a potfebné védét. Na tyto me dotazy jsem dostal’a jasnou a srozumatelnou
odpoved Jsem wformovan’a . 2e mam mo2nost kdykoliv od spoluprace na vyzkumn
odstoupat. a to 1 bez uddni dbvodu.

Osobni  wdaje  (sociodemograficka data) oéastnika  vyzkumm budon v ramci
vyzkmuného projektu zpracovina v souladu s nafizenim Evropského parlamentu a
Rady EU 2016679 7¢ dne 27. dubna 2016 o ocheané fyzsckych osob v souvislost: se
zpracovaaim osobnich udajh a o volném pohybu téchto ndagh a o zruteni smémice
9% 46 ES (dale jen _nafizeni™).

Prohlatuji, 2e beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném soublasu a
souhlasim se zpracovinim osobaich a citlivych nidaji Geastnika vyzkwmnu v rozsabm a
zphsobem a za véelem speaifikovanym v tomto informovaném souhlasu,

Teato mformovany souhlas je vyhotoven ve dvou stejnopisech, kazdy s platnosti
ongindlu, 7 nich2 jeden obdr2i ucastik vyzkumu (nebo zikonny zistupee) a druhy
felate]l projektu

Jméno. ptiymeni a podpis téasinika vwzkumu (zakouného zastupee):

\'s dne:

Jméno. péipmeni a podpis fedutele projekou:

Faveta 2oavotnedvich vid Unhveciy Palaeine v Clomoud
Hrdreotinshd 3 1 775 15 Clomowc | T: 585 632 630
W iny wpod cx
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PRILOHA 4 Suhlas etickej komisie
Fakulta
' zdravotnickych véd

UPOL-1729%/1040-2020

Vizeny pan
doe. MUDr. Petr Konedn¥, Ph.D,
Ustav fyzioternpie
FZV LP
2020-01-08
Vyjadient Etické komise FZV UP
Vizeny pane docente,

na ziklade Vadi Zédosti o stanovisko Etické komise FZV UP byl Vis projekt, podany
do Studemské granowvé soutéze 1IGA UP 2020, posouzen a po vybodnoceni viech
zaslanyeh dokumentdl Vam sdélujeme, e projekiu s nizvem U&inky rehabilitaéni
manipulaéni terapie u cervikokranidlnibo syndromu®, jchoz jwe hlavnim
teditelem, tylo udéleno

souhlasné stanoviske Eticke komise FZV UP.

S pozdravem,
URIVERZITA PALACKERO V OLOMOUC
/ Faloules sarsvtnizhich wid
Exdckd omise
Mgr, P Y PhD. Hedvotinsikd 3775 18 Olossone
ky
Etické komise FZV UP

Fabosha sdravatrchopeh wid Unvezty Faiackeho v Qlomosc
Tt Svzbeoy 8 (771 11 Oomowe | T 585 802 852
www e upol o3
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PRILOHA 5 NDI ¢eska verzia dotazniku (Bednaiikova a Opavsky, 2014, s. 185)

NECK DISABILITY INDEX (NIM)

Imicialy: Voek: Pohlavi: M/

Datum 1: Skore pred:
Datum 2: Skore po:

Onlalil 1 - Inteng ita bolesti

Ohiladil 6 — Sousti ediéni

W oipmio okamdiku nemam Xdnou boles

Mohu s plng soustfedit, ki chei, ato bez obtid

W oipmio okamdku je bolest mims

Mohu s plng soustfedit, ki chei, ale s malymi obiemi

Voiomin ckamdiku (e bolest stfednd silnd

Mom urdid obitre, kdvi 2e chien sousifedil

W oinmio akamiku je bolest dost silng

Miém mmané obtide, kdyvE se chei spustiedit

W oiomio ckamdiku je bolest velice silng

Mém virarné obtide kdv¥ s chei soustedit

Wolomie akamdiku je bolest nejhord, jakou & dovedu
pledstavit

MNemaohu se viibec soustedit

Ol 2 = P o v listoi osobo (umvdnd, ol ki)

Ohalalil 7 — Frivoe

Muohu se o sebe postarat nomilng, ber vinoldnd bolesti

Mohu &lat folik préce, kdik chei

Mihu se o sehe poatarat nomedng, ale zplsobuje
{vyvolava) mi to bolest

Mohu dtlat svou obvyklou préei, ale nic vice

Péle o vlasind osobu je bolestivaa jsem i nd pomaly a

oty Mophu ditlat vtsinu svych obwyklvch praci, ale nic vice
Podtebagi wnfitou pomoc, ale veBinu pble o viasml
oapbu rviidam Memohu délat (vwkondvaf) svou obwlklou préci

Podteagi pomoc kakdodenng ve wEEind dkond pée o
viasin osobu

Mohu &R délal vithee néjakou prac

Meobléknu se, unmyvam se 2 ohtlkemi a zitdvam na
lickkuw

Memdrhv delal viihes Fadnou pric

Chiledil 3 — Zveddni

Dbl § = Receni

Mohu zvedat 1&2le pledm&tyivbei bez holesti (bez
vyvildm bolesh)

Mohu ficht automobal bee bolesti Sje (krdni pdtefe)

Muhu ovedat 1&2ket pledmtyvded, ale apilisobuje
Dvyvaldnd ] amt 10 Bokesi

Mohu fidht sutomobdl, jak douhs chel, ales |r|e1]_1}|ru bolestmi Sije
(ki ni phiefe)

Bolest i brdmd v oveddmd |-&‘:}k_i--;;|| |i'-q:-:hr|-&‘:|||.'n.-$q;i £
podlahy, ale mohu to ovladnout, pokud jsou vhodng
umistény (napf. na stole)

Mohu fidit momobil, jak douhoe chei, ale se sifednd silngmi bolestmi
tie (knini pitefe)

Balest mi brémd ve ovedind t&8kch pledmEtivic z
podlahy, ale mohu 2iadnow mvedind lehkych nebo
stfednd té&kkych pledm&titvie, pokud jsou vhodnd
i stény

Nemohu fidit automobil, jak dowho chei, kwilli sthednd silmm
beolestem &je (krénd pétefe)

Mohu ovedal jen lehke wic pfedmety

Mohu ficht sutomobdl jen 268 E Kvili silnym boledem Sije (kedni pdlefe)

Memohu 2vedat mebo mosit vilbec nic

Memaohu svil aomaobil Hdit vithec

Oilalil 4 — Creni

Ol % — Spiinek

Miphu &at, kolik chei, ez bolesti Sije (knfnl pdiehe)

Memam Ednd potide se gpanim

Mohu &id, kolik chet, 2 mirmou bolesti Sije (kndnd pdtefe)

Mil] ek je lehos nanden (méné nek 1 hodina nespanvosti)

Mhu &at, kolik choi, se giednd silnou boleat dlje
(krdnd phiefe)

Ml ek je mirn® nar@en (1-2 hodiny nespavost )

Memohu &t kolk chet, kviih stfednd alnd bolest Sje
(kndnd phiefe)

Ml ek je dost (atfednd™) mmnden {23 hadiny nespeangeti)

Mohu & jen 2 obtidemi kviil -|I|rj-|r| bolesem S
(kréni piefe)

Milj spének je vimarnd nanden (35 hodin nespanvost )

Meamad izl vibes

Wil spdnek (e iplnd narfen (57 hodin nespavost )

vl & — Bolesti hlavy

Ol il 10— Volnofasovi alktivity {zijmy)

MNemam vithec holesti Havy

Jzem --;;Il-::|1,-:|| provoeoval v :-qpq;hu.\- ave volmodasove aki ity e kreadnd
aktivityizdjmmy zeela bez bolesti Sje (bréni patefe)

Mam obdas mirng bolesh Iim_\-

Jsem schopen provozovat viechny své volnodasové aktivity'relrealnd
aktivity/zdinmy s wéitymi bolesimi Hje (knéni phiefe)

Mim obdias stfedn silng bolesti hlavy

Jaem achopen provoaoval vESnue svich obwvwklvch volnodasowich
aktivit/rekneadnde h altivitedjmil, ale ne viechny, a to kvilli bolesem
Alje (kntnd pdtele)

M st ednd silnd balesh Illm_\-_ kierd |'-h-;;||e7|.."q:|i Casio

Jsem schopen provomovat jen nékolik svich obwvyklych wolnoasowich
aktivit'rekneadnich aktivitiedimil, ato kviili bolestem Sije (knini pitefe )

Mam silné bolesti Wawy, kierd plichdeeil Gaso

Jsem siH schopen provozovat jakékoliv volnodasond aktivity'
relrealini aktivity/zdinmy, a to loiili bobkestem Zije (knind pétefe)

Mim bolesti hlavy téméf pofad

Memaohu provosoval v i g Pt volmodasvd akbvy ||_14-.'|¢lc|-;:e1ﬁ:||i

akhiv |\-.'re'ﬂ 1y
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