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Abstrakt: Cielom diplomovej prace bolo posudit’ vplyv terapeutickej intervencie
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pacientov s fixnym ortodontickym aparatom bola pritomnost’ poruchy v oblasti TMK
zaznamenana u 31 ortodontickych pacientov, z toho 12 pacientov malo zaujem o terapiu.
Vyskumny subor tvorilo 12 pacientov (6 chlapcov a 6 diev¢at, vek 11-16 rokov), ktori
podstupili 8 terapii a trojmesacnu autoterapiu. Terapie zahiiiali makké a mobilizacné
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VAS a dotaznikov TMDPS a TMJQ. Vysledky ukazali, Ze po absolvovani 8 terapii doslo
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Vysledky po trojmesacnej autoterapii ukazali, ze dodrZzovanie autoterapie ma pozitivny
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ovplyvnila u pacientov s fixnym ortodontickym aparatom bolest’ a subjektivne problémy
v pozitivnom zmysle, avSak z dévodu nemoznosti porovnat’ vysledky s kontrolnou
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ZOZNAM POUZITYCH SKRATIEK

AO Atlantookcipitalny

CNS Centrélna nervova sustava

Cp Kréna chrbtica

IM Intermaxilarne t'ahy

Lig. Ligamentum

M. Musculus

PIR Postizometricka relaxacia

SCM Sternocleidomastoideus

TMDPS Temporomandibular Disorder Pain Screener
T™MJQ Temporomandibular Joint Questionnaire
TMK Temporomandibularny kib

TMP Temporomandibularna porucha

VAS Vizualna analogova Skala



UvoD

Celustny kib (temporomandibularny kib, TMK) patri K najvytazenejsim
a najzlozitej$im kibom ludského tela. Tento kib je pouzivany pri rozpravani, zuvani,
zivani, prehitani a rade d’alich ¢innosti podas ditia a niekedy aj v noci. Frekvencia
pohybov v TMK je okolo 1500-2000 krat za den (Hoppenfeld, 1976; Magee, 2002).
Je jednou z ¢asti stomatognadneho systému, ktory tizko spaja kosti lebky, ¢el'ust’, jazylku,
krént chrbticu, kI'a¢nu kost’, hlavu, Zuvacie svaly a svaly krku, zuby a dutinu dstnu,
lymfaticky a nervovy systém a mékké tkanivd hlavy (Bardo, Gallo, Zuim, Garcia,
& Assungéo, 2011).

Temporomandibularna porucha (TMP) zhitia celt radu funkénych a patologickych
stavov postihujucich nie len vlastny &elustny kib, ale aj Zuvacie svaly a vietky dalsie
zlozky stomatognadneho systému (Handkova, Jurecek, & Kone¢ny, 2005). TMP
postihuje celd radu systémov a predstavuje tak interdisciplinarny problem, ktory nie je
jednoduchou zalezitostou po diagnostickej ani po terapeutickej stranke (Velebova,
& Smékal, 2007).

Rehabilitdicia TMK pacientov s fixnym ortodontickym aparatom je pomerne
nezvycCajna. Povedomie pacientov, ortodontistov a zubarov nie je vysoké a ¢astokrat Si
neuvedomuju benefity, ktoré ponika fyzioterapia TMK (Gadotti, Hulse, Vlassov,
Sanders, & Biasotto-Gonzalez, 2018). Rehabilitaciou &elustného kibu réznymi
cviceniami ¢i makkymi a mobiliza¢nymi technikami je mozné pacientovi ulavit
od bolesti, upravit obmedzend pohyblivosti TMK, zmiernit' intenzitu zvukovych
fenoménov (Hanakova et al., 2005; Pelicioli, Myra, Florianovicz, & Batista, 2017,
Smékal, Velebova, Handkova, & Lepsikova, 2008) alebo zmiernit’ rdzne subjektivne
neprijemné priznaky, ako su stuhnutost’ zuvacich svalov, bolesti krénej chrbtice (Cp)
a hlavy ¢i zhorSena artikulacia, ktoru pacienti s fixnym ortodontickym aparatom popisuju.
Otvara sa tak priestor pre zlepSenie medzioborovej spoluprace medzi fyzioterapiou
a ortodonciou. Pacienti s TMP, ktori podstupili medzioborovl lie¢bu Vv spolupraci
zubného lekarstva a fyzioterapie, dosahovali signifikantne lepsich vysledkov (de Toledo,
Silva, de Toledo, & Salgado, 2012). Téato spolupraca predstavuje cestu, ako zlepsit’
zivotné podmienky pacientov s TMP (Emshoff, 2006; Gadotti et al., 2018).



1 PREHLAD POZNATKOV

1.1 Anatémia

LCudsky chrup sa sklada z 32 trvalych zubov zoradenych do dvoch zubnych
oblukov. Ma dve generacie, priCom prvi generaciu tvori 20 docasnych zubov a druha
generacia su zuby trvalé. Medzi jednotlivymi zubmi st znacné tvarové rozdiely.
Rozlisuju sa Styri typy zubov: rezéky, ocné zuby, ¢renové zuby (premolary) a stolicky
(molary). Kazdy zub sa sklada z korunky, kréku a korena (Dylevsky, & Petrovicky, 1995;
Okeson, 1998).

Celustny kib je morfologicky aj funkéne pomerne komplikovana $truktara. Kibova
hlavicu tvori caput mandibulae apomerne plytki kibova jamku tvori plocha
na kosti spankovej — fossa mandibularis, doplnena vpredu o tuberculum articulare.
Niekedy sa o caput mandibulae hovori ako o kondyle. Jedné sa o kib zloZeny, nakol’ko
kibové plochy tvori hlavica, jamka a discus articularis (Machon, Hirjak et al., 2014;
Okeson, 1998).

Discus articularis je vazivova chrupavka, ktora vyrovnava rozdiely v zakriveni
kibovych ploch, ulahduje pohyb, zaistuje rovnomerné rozloZzenie Zuvacej sily
a napomaha stabilizacii kondylu v kibovej jamke. V strede je disk tensi ako na okrajoch.
Toto okrajové zhrubnutie je zodpovedné za zvukové fenomény oznacované ako pukanie.
Pukanie vznika na podklade preskodenia kibovej hlavice cez tento §irsi okraj pri otvarani
alebo zatvarani Gst. Kibovy disk sa pohybuje subezne s hlavicou, pretoze
je po okrajoch pripevneny k vndtornej a dolnej asti kibového puzdra. Superiorne je
spojeny s m. pterygoideus lateralis, ktory tiahne disk anteromedialnym smerom. Nema
cievne ani nervové zasobenie, je vyzivovany zo synovialnej tekutiny. Najcastejsie byva
perforovany vo svojej intermediarnej zone, kde je najtensi. Pokial’ je perforacia va¢sieho
rozsahu anavy$e v mladom veku, naraza hlavica TMK na chrupavku kibovej jamky
a postupne sa rozvija degenerativne postihnutie kibu (Bourbon, 1995; Machoi et al.,
2014).

Zvlastnostou Gelustného kibu je retroartikularny plasticky Zenkerov postar, ktory
hra vyznamn( Glohu vo funkcii kibu. Je tvoreny tukovym vézivom s mnozstvom il
pdvodom z plexus pterygoideus. Tato zilna pleteni sa pIni krvou pri otvarani ust, kedy sa
hlavi¢ka mandibuly a discus posUvaju dopredu. Pri zatvarani Ust, teda pri spatnom pohybe

hlavicky, sa krv vytlaca zo zilnej pletene. Pri tomto deji dochddza aj k nasavaniu
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a vytlacaniu synovie, ktorou sa chrupavka vyzivuje, nakol'’ko nema Ziadne vyzivovacie
cievy (Mrézkova, & Petrovicky, 1995).

Kibové vizy - ligamentd, speviiuja TMK a do istej miery obmedzuju jeho pohyb.
Intrakapsularne vazy ligamentum (lig.) laterale et lig. mediale speviujo kibové
puzdro; extrakapsularne, pridavné vazy lig. sphenomandibulare, lig. stylomandibulare
araphe pterygomandibularis speviiuju &elustny kib nepriamo (Petrovicky, 2001).
Délezita je tiez ich proprioceptivna funkcia, ktorou informuju centralnu nervova sistavu
(CNS) o pomeroch nastavenia v kibe a o pohyboch v kibe (Bourbon, 1995).

Cela orofacialna oblast’ ma vyznamne bohatu propriocepciu, preto je kazda porucha
v tejto oblasti vnimana vel’'mi intenzivne (Ambler, 2011; Machon et al., 2014). V dutine
Ustnej v parodonte sa nachadza periodontium, ktoré obsahuje kolagéne vlakna, cievy,
nervy a ma velku tlakova citlivost” a rozliSovaciu schopnost. Vd’aka tejto vel'mi silnej
senzitivnej inervacii sme schopni rozoznat’ zmenu posunu zubu alebo cudzie teleso medzi
zubami aj o stotinach milimetra a vnimanie tejto zmeny je vyraznej$ie Vv porovnani

S ostatnymi ¢astami tela (Dylevsky, & Petrovicky, 1995; Okeson, 1998).

1.1.1 Funkéna anatémia a biomechanika TMK

Vzajomny vztah c¢elusti a zubnych oblukov, koordinovana praca vlastnych
zuvacich svalov, svalov $ije a krku s receptormi v periodontiu, perioste, v svaloch
akibovych puzdrach tvoria anatomicky a biomechanicky zlozity bikondylarny
artikulatny komplex. VSetky tieto Casti stomatognadneho systému SU vysoko naro¢né
na bezchybnost’ nervového riadenia a vyzaduju ku svojej spravnej funkcii zladenu
¢innost’ nervovej sustavy. Optimalnu funkciu tohto neoddeliteI'ného harmonického celku
zabezpecuje cestou eferentného riadenia CNS. Koordinovanou ¢innost'ou tohto systému
vzniké pohyb v TMK (Bourbon, 1995; Machon et al., 2014; Okeson, 1998).

TMK je jediny parovy kib v tele. Oba &el'ustné kiby st spojené dolnou &el'ustou
a vzdy vykonavaju pohyb stucasne. Preto sa pripadna dysfunkcia na jednej strane prejavi
aj na druhostrannom kibe (Machon, 2008).

Kondyl moéze vykonavat dva druhy pohybov: otacavy - rotacny
a posuvny - translaény. Kombinaciou tychto dvoch zakladnych pohybov vznikaju d’alSie
pohyby: exkurzie mandibuly. Celustny kib ma sam o sebe pomerne velky rozsah
moznych pohybov, t.j. stupniov volnosti. Medzi tieto pohyby patri depresia
(abdukcia) - otvaranie ust, elevacia (addukcia) - zatvaranie Ust, protrakcia (propulzia,

protrizia) - posun mandibuly vpred, retrakcia (retropulzia, retrizia) - posun mandibuly
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vzad (Machon et al., 2014; Petrovicky, 2001) a lateropulzia - posun mandibuly do strany,
kedy v danom okamziku dochadza v kiboch pravej a lavej strany k odli§nym pohybom.
Pri lateropulzii je kibova hlavica opaénej strany, nez ta, na ktor( sa pohyb deje,
posunovand vpred a dole. Hlavica, na ktoru sa lateropulzia deje, zostava v jamke, pricom
sa posunie nepatrne lateralne, takze nepatrne rotuje (Petrovicky, 2001).

Discus articularis rozdel'uje kibovi dutinu na dva priestory. V dolnej kibovej
Strbine (diskokondylarny priestor) sa odohrava rota¢ny pohyb, pri ktorom hlavica rotuje
okolo horizontéalnej osy, zatial’ o v hornej kibovej trbine (diskotemporalny priestor)
prebicha translacny pohyb. Pri depresii v TMK ddjde najskér k vycerpaniu rotacnej
zlozky pohybu (okolo 20-25 mm) a nasledne dochadza k translaénému pohybu kondylov
dopredu a dole po eminentia articularis (Bourbon, 1995; Magee, 2002).

Zuvaci systém tvori funkéna jednotku zodpovednl za Zuvanie, prehitanie
a rozpravanie. Pohyby mandibuly zabezpecuju Zuvacie svaly, ktoré sa rozkladaju
po oboch stranach TMK. Zuvacie svaly st parové a patri medzi ne: m. temporalis,
m. masseter, m. pterygoideus lateralis et medialis (Obr. 1, 2, 3). VSetky svaly z tejto
skupiny su inervované z n. trigeminus. Pridavnymi zuvacimi svalmi su svaly jazyka, pier
a tvare, mm. suprahyoidei et infrahyoidei (Travell, & Simons, 1999). Funkéne vyznamny
sval je m. digastricus, ktorého obe Casti (venter anterior et posterior) su véazivovym
putkom prichytené k jazylke. Pri fixovanej jazylke robi tento sval depresiu mandibuly

a pri prehitani dviha jazylku pri fixovanej mandibule (Petrovicky, 2001).

Obr. 1 M. temporalis (Travell, & Simons, 1999)
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Obr. 3 M. pterygoideus lateralis (svetlo ¢ervenou) a m. pterygoideus medialis (tmavo

¢ervenou) A — pohl'ad z boku, B — pohl'ad z vnutra (Travell, & Simons, 1999)

Klinicky a funkéne vyznamnym svalom TMK je m. pterygoideus lateralis, ktory sa
sklada z dvoch casti (pars superior et inferior). Spodna ¢ast’ m. pterygoideus lateralis je
aktivna pri translatnom pohybe pri otvarani Gst a horna ¢ast’ svalu je aktivna
pri zatvarani Ust, pricom excentricky kontroluje spiato¢ny pohyb discus articularis.
Kibovy disk vsak moze byt vytiahnuty anteromedialne aj pri kl'udovom postaveni TMK
vplyvom zvySeného napdtia ¢i pritomnosti reflexnych zmien v hornej casti
m. pterygoideus lateralis (Travell, & Simons, 1999). Anteromedialne dislokovany disk
ovplyviiuje vysledny pohyb TMK, pretoze tvori prekazku pre pohyb kibovej hlavice
a v niektorych pripadoch sp6sobuje zvukové fenomény. Pri anteriornej dislokacii disku
srepoziciou dochddza pocas otvarania Ust knaskoeniu kibovej hlavice
pod dislokovany disk, atym k Gprave vzajomnej polohy do normalneho postavenia.
Repozicia disku je sprevadzané castokrat pocutelnym lupnutim. Lupnutie je v tomto
pripade recipro¢né, priCom pri depresii byva vyraznejSie (naskocenie hlavice pod disk)

apri elevacii menej zretelné (zoskoCenie hlavice z dislokovaného disku). Horsim
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variantom je anteriorné dislokacia disku bez repozicie, kedy je kibovy disk vysunuty pred
hlavicu a tvori trvall prekazku pre jej pohyb. Tento stav je oproti dislokécii disku
s repoziciou spojeny s obmedzenym otvaranim Ust pri jednostrannej poruche alebo

nemoznostou otvorit’ Gsta pri obojstrannej poruche (Machon et al., 2014).

1.2 Vztah medzi TMK a krénym regionom

Z anatomického hl'adiska ma stomatognadny systém, kréna chrbtica a pletenec
ramenny vel'mi uzky vzt'ah a ich posturalne zmeny mozu mat’ vplyv na rozvoj dysfunkcie
v kraniomandibulérnej oblasti (Evcik, & Aksoy, 2004; Hanakova et al., 2005;
Mannheimer, & Rossenthal, 1991; Ormeno, Miralles, Loyola, Valunzuela, Santander,
Palazzi, & Villanueva, 1999), avSak niektoré S$tadie tento vplyv zamietaju (Azato,
Castillo, Coelho, Taciro, Pereira, Zomerfeld, & Vinholi, 2013; Fuentes, Freesmeyer,
& Henriquez, 1999; Visscher, Lobbezoo, Boer, van der Zaag, & Naeije, 2001). Pre
stabilizaciu polohy a pohybov mandibuly a hlavy je nevyhnutnd spolupraca Zuvacich
svalov s funkénou jednotkou mm. suprahyoidei et infrahyoidei spolu so svalmi $ije
a krku. M. sternocleidomastoideus (m. SCM) zohrava vel'mi délezita proprioceptivnu
Glohu pre polohu a pohyb hlavy. Sternalna ¢ast m. SCM a pretrachealna fascia majd
spolo¢ny ipon ha manumbrium sterni (Petrovicky, 2001), preto sa pritomnost’ reflexnych
zmien v m. SCM prejavi aj vo fascii, rovnako i pritomnost reflexnych zmien
v pretrachealnej fascii ovplyvni m. SCM (Travell, & Simons, 1999) a pohyblivost’ jazylky
(Greenmann, 1996; Magee, 2002). Smékal et al. (2008) popisali vzajomny vztah medzi
reflexnymi zmenami v pretrachealnej fascii a obmedzenou pohyblivostou jazylky,
pricom pohyb jazylky bol obmedzeny k opa¢nej strane od pretrachealnej fascie
s reflexnymi zmenami. Na obmedzent pohyblivost’ jazylky reaguje vyznamny depresor
mandibuly m. digastricus, ¢o vedie ku svalovej nerovnovahe medzi elevartomi
a depresormi TMK (Travell, & Simons, 1999).

Chabé drzanie hlavy spOsobené oslabenim flexorov  krku vedie
k neoptimalnemu napétiu v m. SCM, mm. suprahyoidei a v hornej ¢asti m. trapezius.
Takato muskuloskeletalna nerovnovaha podporuje rozvoj predsunutého drzania hlavy,
ktoré vedie k nerovnomernému pdsobeniu sil na mandibulu, ovplyviiuje funkciu TMK
a celého stomatognadneho systému (Darling, Kraus, & Glasheen-Wray, 1984; Kritsineli,
& Shim, 1992; Pal, & Sherk, 1988). Svalové spojenie medzi hlavou, krkom a ¢el'ust'ou je
jednou z pricin, ktord je zodpovednd za rozvoj TMP (Lee, Okeson, & Lindroth, 1995).

Studie ukéazali, Zze u pacientov s dysfunkciami v oblasti krku a Sije je vyssi vyskyt
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kraniomandibularnych poruch a u pacientov s kraniomandibularnymi poruchami je vys$si
vyskyt patologickych priznakov v krénej a Sijovej oblasti (Evcik, & Aksoy, 2004;
Nicolakis, Erdogmus, Kopf, Djaber-Ansari, Piehslinger, & Fialka-Moser, 2000).

Zuvacie svaly apridavné Zuvacie svaly si zapojené do funkénych retazcov
posturalnej muskulatiry, preto moézu participovat’ na vzniku cervikokranialnych
problémov. Ich aktivita sa uplatiiuje napr. pri dvihani trupu z I'ahu. Pri tomto pohybe sa
aktivuju hlboké flexory krku vratane svalov nadjazylkovych a podjazylkovych, ktoré
podporuju flexiu hlavy. Cinnostou tychto svalov dochadza aj k otvaraniu Gst, ktorému
brania prave zuvacie svaly (Véle, 2006). Za fyziologickej situacie plnia hlboké flexory
krku a sthra medzi branicou, brusnymi svalmi a svalmi panvového dna stabiliza¢nu
funkciu chrbtice (Kolat, 2007).

Posturalne zmeny neovplyviiujua muskulattru tvare u vel'mi mladych I'udi. Naopak
opakované a dlhodobé nevhodné drzanie tela mbze sposobit’ svalova nerovnovahu, ktora
vedie k roznym priznakom TMP (Kritsineli, & Shim, 1992; Sonnesen, Bakke, & Solow,
2001). U vacsiny pacientov je porucha TMK sprevadzand zvySenou citlivostou
m. trapezius a m. masseter, bolest'ou a spazmom v oblasti krku. Vyskyt tychto tazkosti
je vyznamne vys$si v porovnani so zdravymi jedincami bez TMP (Zuniga, Miralles, Mena,
& Montt, 1995). TMP je spojena s dysfunkciou Cp, najma cervikokranialneho prechodu
podmieneného hypertonom kratkych Sijovych extenzorov (m. obliquus capitis superior
et inferior, m. rectus capitis posterior major et minor) (Hanakova et al., 2005) alebo
asymetrickou pohyblivostou atlantookcipitalneho (AO) skibenia (Hanakova et al., 2005;
Smékal et al., 2008). Skutoénost, ze medzi polohou hlavy, krkom a ¢el'ustnym kibom
existuje vyznamny vztah, by mala byt zohladnena vo fyzioterapeutickej intervencii.
Terapia by mala byt zamerana ako na TMK, tak aj na posturu hlavy atela (Evcik,
& Aksoy, 2004).

1.3 Temporomandibularna porucha

TMP je suhrnny vyraz pre cel radu klinickych priznakov, ktoré sa vztahuji bud’
k zuvaciemu svalstvu ¢&i k &elustnému kibu, alebo sa vztahuji ako ku svalstvu, tak aj ku
kibu ak d’alsim prifahlym $truktram (Zemen, 1999). Podl'a Americkej akadémie
orofacialnej bolesti je mozné TMP definovat’ tiez ako skupinu prevazne myogénnych
stavov s bolestivou palpaciou zuvacich svalov bez bolesti samotného ¢elustného kibu
a bez rtg dokazu o strukturalnych zmenach. Dalsou moznostou TMP su prevazne kibové

stavy s bolestivou palpaciou TMK a rtg nalezom so strukturdlnymi zmenami. Poslednou
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alternativou je kombinovana porucha s klinickym nalezom ako na svaloch, tak aj
gelustnom kibe (Vacek, & Zemanova, 2003).

Ochorenie &elustného kibu sa prejavi zakladnou triadou priznakov. Tuto triddu
tvoria zvukové fenomény (lupanie, Krepitécie), bolest vregione TMK azmena
pohyblivosti dolnej ¢eluste v zmysle hypo- ¢i hypermobility (Machon et al., 2014;
Okeson, 1998). Ako bolo popisané vyssie, vSetky zlozky stomatognadneho systému st
funkéne prepojené, preto moze primarna porucha vzniknat' na ktorejkol'vek urovni
amodze ovplyvnit' aj daldie Struktury tohto systému. Pri poruche &elustného kibu sa
primarna  porucha moOze  vyskytovat  extrakapsuldrne aj intrakapsularne.
U extrakapsularnych priméarnych portich TMK sa problém nachadza zvonka od kibového
puzdra, najéastejSie v Zuvacich svaloch. U intrakapsularnych portch st postihnuté

vlastné §trukttry Eelustného kibu (Krug, Jirousek, Bartakova, & Zizka, 2001).

1.3.1 Prevalencia TMP

Celkovo je mozné konstatovat,, ze poruchou TMK byvaju castejsie postihnuté Zeny
oproti muzom (v pomere 2:1 az 3:1), pricom rizikovy vek pre pacientov je okolo
20. a potom okolo 40. roku Zivota (Machoni et al., 2014). Hanakova et al. (2005) udavajd
vyskyt TMP u Zien vV pomere az 6:1 oproti muzom. Takisto u dospievajicich dievcat
achlapcov je wvyrazne castejSi vyskyt u zenského pohlavia, 32.5 % dievcat
a 9,2 % chlapcov (Song, Yap, & Turp, 2018). U deti sa porucha TMK vyskytuje
uS%aich frekvencia narasta poCas druhej dekady zivota (Alexandrova, 2006).
Bonjardim, Gavido, Carmagnani, Pereira, et Castelo (2003) dokonca udavaju, ze u deti
s docasnym chrupom je vyskyt znakov a/alebo priznakov TMP az 34 %. V populacii sa
znaky TMP vyskytuji u 50-70 %, 20-30 % trpi aspofi jednym priznakom TMP (Jirman,
2003; Zemen, 1999) a len 3-4 % vyhlada osetrenie (Dimitroulis, 1998; Okeson, 1998;
Pedroni, De Oliveira, & Guaratini, 2003).

1.3.2 Etiolégia TMP
TMP maju vel'mi pestry klinicky obraz vychadzajdci z multifaktorialnej teorie, tzn.
na vzniku ochoreni sa nepodiel'a len jedna pri¢ina, ale hned’ niekolko. VO vicSine
pripadov nie je mozné urit jednu zjavnu pri¢inu vzniku ochorenia. K zakladnym
etiologickym faktorom spésobujucim poruchy TMK patria:
- trauma,
- anatomicke faktory,

- psychosocialne faktory,
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- celkové ochorenia,

- odolnost’ organizmu reagovat’ na zmeny, t.j. schopnost’ adaptacie (Machon,
2008).

Medzi autormi nepanuje jednotny nazor o zakladnych pri¢inach podiel’ajicich sa
na vzniku TMP. Niektori autori povazuju za najcastejsie priciny vzniku TMP oklGzne
vzt'ahy spojené s dysfunkciou zuvacich svalov, orélne zlozvyky, bruxizmus, stratu zubov
aemocny stres (Antalovska, 1994; Bourbon, 1995; Travell, & Simons, 1999).
U okliznych vztahov je rizikovym postavenim II. trieda podla Angleho klasifikacie,
hlboky zhryz a frontalne otvoreny zhryz, ktoré su spojené s vacsim pretazovanim kibu
(Machon et al., 2014). Naopak Mentelova (1987) tvrdi, Ze najmensi vyznam maju oklGzne
vztahy a st povazované len za predisponujuci faktor.

Vo Finsku sa prof. Kirveskari zaoberal vztahom oklizie a TMP. Spochybnil
prevazny vedecky nazor, ze okluzne faktory si viacSinovou pri¢inou TMP. Nizky pocet
pacientov s ortodontickymi anomaliami a proteticky neoSetrenym defektnym chrupom
vyvracia predchadzajdci nazor o suvislosti maloklizii s vyskytom TMP (Jirman, 2003;
Okeson, 1998; Zemen, 1999). Prof. Henrikson zo Svédska sa tie priklana k nazoru, ze
medzi malokliziami a TMP nie je vyznamny vztah. Okluzalne faktory moézu byt
kofaktormi, no neodporuca prerusit’ ortodonticku lie¢bu, ktord podl'a neho nezvySuje
riziko problémov s &elustnym kibom (Alexandrova, 2006).

V oblasti ortodoncie sa vyskumnici zaoberali tiez tym, ¢i hlboky zhryz spdsobuje
vznik TMP, nakolko sa predpokladalo, ze existuje suvislost medzi hlbokym zhryzom
a vznikom TMP. Tento predpoklad bol ale vyvrateny v USA, pricom sa zistilo, ze jedna
tretina pacientov s hlbokym zhryzom mala poruchu ¢elustného kibu, ¢o odpoveda
normalnemu vyskytu TMP v populécii (Okeson, 1998).

Ini autori povazuji za vyznamne faktory najmé poruchy postary (Hibi, & Ueda,
2005; Munhoz, Marques, & de Siqueira, 2005; Visscher, De Boer, Lobbezoo, Habets,
& Naeije, 2002; Weber, 1995) a psychogénne faktory, ktoré zvysuji svalovy tonus
a aktivitu zuvacich svalov a vedu ku vzniku parafunkénych aktivit (Machon et al., 2014;
Mentelov4, 1987). Tak ¢i onak musi stomatognadny systém odolavat’ celej rade vplyvov,
ktoré ak prekroc¢ia kompenza¢né mechanizmy a toleranciu jedinca, mézu vyvolat’ TMP

(Antalovska, 1994; Bourbon, 1995; Travell, & Simons, 1999).
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1.4 Ortodoncia

Ortodoncia je obor zubného lekéarstva, ktory sa zaobera diagnostikou, terapiou
a prevenciou odchylnych poléh zubov, vztahov zubnych oblikov a ¢el'usti. Venuje sa
VYVoju a rastu ¢el'usti, lebky, vyvoju okluzie, anomaliam v tomto vyvoji a acinnosti ich
lieGby. Zaoberd sa pozorovanim a Upravou rastucich alebo dospelych Struktar chrupu
atvare, vratane takych situacii, kedy je potrebné posunovat’ zuby alebo upravovat
odchylené vztahy a malformacie prilahlych S$truktar. Toho dosahuje pomocou
konstrukcie, aplikacie a riadenia lie¢by ortodontickymi aparatmi tak, aby sa dosiahli
a udrzali optimélne okluzalne vztahy vo fyziologickej a estetickej harmonii (Kaminek,
2014; Weberova, & Ramanathan, 2008).

1.4.1 Oklazia

Slovo okldzia mé staticky aj dynamicky vyznam. Staticky vyznam slova vypoveda
o tvare zubného oblUku, postaveni zubov, artikulacii a vztahu zubov k zavesnému
aparatu. Dynamicky vyznam sa tyka funkcie stomatognadneho systému, ktory tvoria
zuby, zavesny aparat, TMK a neuromuskularny systém (Weberova, & Ramanathan,
2008). Okluziu definoval Angle ako normalny vztah okliznych rovin zubov
v maximalnej interkuspidécii, t.j. stav, kedy sa oba zubné obluky v kl'ude a symetricky
dotykaju. Angelova linia oklizie spaja kontaktné body zubov v ¢el'usti a ma pravidelny
tvar (Obr. 4). Ideélna okluzia prakticky neexistuje. Preto sa pouziva fyziologicka okluzia,
ktora nenaruSuje funkciu, estetiku a stabilitu oklGzie. Takato oklizia ma dobré
transverzalne vztahy, pravidelnt hibku zhryzu a stabilnd interkuspidaciu v premolarovej
oblasti (Proffit, Fields, & Sarver, 2007; Weberova, & Ramanathan, 2008).

Obr. 4 Linia oklazie (Proffit et al., 2007)
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1.4.2 Etioldgia ortodontickych anomalii
Ortodontické anomalie sa vyskytuju pomerne ¢asto. Idealny pravidelny chrup bez

akejkol'vek uchylky je pomerne vzacny. Takisto ako u pri¢in vyvolavajacich TMP, tak aj
u pric¢in vyvolavajucich ortodontické anomalie vac¢Sinou nie je mozné urcit’ pri¢inu vady.
Tychto pri¢in je celd rada a ¢astokrat dochadza k ich kombinacii. Delia sa do troch
zékladnych skupin:

- dedi¢nost,

- pri¢iny posobiace pocas intrauterinneho vyvoja (endogénne),

- pri¢iny posobiace pocas postnatalneho vyvoja (exogénne) (Kaminek, 2014;

Kaminek, & Stefkova, 1991).

Podiel genetiky na vzniku ortodontickych anomalii je vel'mi vyznamny. Typicky je
dedi¢ny tvar a velkost' zubov, tvar avelkost zubného obluka, stesnanie alebo
medzerovity chrup, ¢ iné anomalie. Castymi exogénnymi pri¢inami st Gchylky
a poruchy rastu Cel'usti v dosledku pérodnej traumy, ankylozy, hypo- ¢i hyperplazie
TMK, zlozvyky, konzistencia stravy, ustne dychanie objavujuce sa u jedincov
s chronickymi infekciami hornych ciest dychacich, pred¢asna strata docasnych alebo
trvalych zubov, dUrazy ¢i hormonalne vplyvy. Medzi endogénne pri¢iny patri abnormalna
poloha plodu, infekéné ochorenia Vv tehotenstve, pdsobenie lie¢iv, Ziarenia, alkoholu
¢i stresu (Kaminek, 2014; Weberova, & Ramanathan, 2008).

1.4.3 Kilasifikacia ortodontickych anomalii
Ortodontické anomalie, tzv. maloklizie, mézu postihovat’ postavenie jednotlivych
zubov, skupin zubov, vztah zubnych oblikov, velkost a vztah ¢elusti. Diagnostika
ortodontickych anomalii sa deli do styroch zakladnych skupin:
- anomalie postavenia jednotlivych zubov,
- anomalie postavenia zubnych skupin,
- okluzélna diagnostika,
- skeletdlna diagnostika (Kaminek, 2014; Kotova, 2008; Weberova,
& Ramanathan, 2008).

Anomalie postavenia jednotlivych zubov
Jedna sa o anomalne postavenie jednotlivych zubov vo vztahu k susediacim
zubom. Tieto anomalie sa nazyvaju malpozicie. Patri sem anomalny sklon korunky zubu,

avSak so spravnym umiestnenim zubného korena, a nespravna erupcia (prerezavanie)
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zubov vestibularne, palatindlne ¢i lingualne pri spravnom postaveni apexu korema. Stav,
kedy je cely zub postaveny mimo svoje pravidelné miesto, sa nazyva mezialny ¢i distalny
posun. Anomalie tvaru st mikrodoncia, makrodoncia a malformacia. Anomalie po¢tu sa
delia na agenéziu a nadpocetné zuby. Do anomalii postavenia a poruchy erupcie sa radia
sklon, rotécia, supraokluzia ¢i infraklazia, retencia ¢i skrizeny zhryz (Kaminek, 2014;
Kot'ova, 2008; Weberova, & Ramanathan, 2008).

Anomalie zubnych skupin

Do tejto skupiny anomalii sa radia stesnanie (nedostatok miesta pre pravidelné
zaradenie zubov) a medzerovity chrup (Weberovd, & Ramanathan, 2008).
U medzerovitého chrupu sa rozlisuju tremata — nadbyto¢ny priestor medzi susednymi
zubami a diastema — medzera medzi strednymi rezakmi. Obrateny zhryz je anomalia, pri
ktorej su v zakuse vSetky horné rezaky, t.j. dolné rezaky predkusuju horné rezaky. Pri
otvorenom zhryze sa zuby nedotykaji svojich antagonistov, takze nedochadza
k dovieraniu zubnych obldkov. Naopak hlboky zhryz je vada, pri ktorej dochéadza
k vacsiemu prekryvaniu hornych rezakov cez dolné. Previsnuty zhryz je anomalia,
pri ktorej je hlboky zhryz spojeny s retriziou (oralnym sklonom) hornych rezékov.
Pri skrizenom zhryze dochéadza jednostranne ¢i obojstranne ku krizeniu zubnych oblukov
a je spojeny s nutenym vychyl'ovanim dolnej cel'uste laterdlne. Tato vada méze byt

pri¢inou asymetrie tvare (Kaminek, 2014; Proffit et al., 2007).

Okluzalna diagnostika

Urc¢uje anoméalny vzt'ah dvoch zubov, zubnych skupin alebo celého zubného obluku
voCi protilahlej celusti. Tieto anomalie sa definuju v sagitdlnom, vertikdlnom
a transverzalnom smere (Weberova, & Ramanathan, 2008). Ku klasifikacii sa vyuziva
Angelova Klasifikdcia malokl(zii. Je zalozena na meziodistilnom vztahu prvych
molarov, z ktorého sa odvodzuje aj vyjadrenie meziodistalneho vzt'ahu oboch zubnych
oblukov a ¢el'usti. V Angelovej klasifikacii je najdolezitejsia poloha hornych prvych
molarov, pretoze sa jedna o referenéné anatomické body v ¢el'usti. Vzt'ah dolného prvého
molaru k hornému prvému molaru je rozdeleny do troch tried I.-11l., ktoré su spolu
s obrazkovou prilohou uvedené v Prilohe 2 (Kaminek, 2014; Proffit et al., 2007).

Skeletalna diagnostika
Nepravidelny rast maxilly ¢i mandibuly vedie ku skeletdlnym maloklGziam.

Anomalny vztah ¢el'usti méze byt’ zapri¢ineny velkostou ¢i polohou Celusti voci sebe.
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Tieto anomalie sa popisuju v troch rovinach, rovnako ako v pripade okliznej diagnostiky
(Weberova, & Ramanathan, 2008). V transverzalnej rovine sa popisuje kompresia
maxilly, ¢o znamena, ze CcCelust je uzka. DOsledkom kompresie dochadza
ku stesnaniu zubov v zubnom obluku. Ostatné stavy sa popisuji ako uzsia alebo SirSia
Celust. Dosledkom transverzalnych anomalii byva skrizeny zhryz. K vertikdlnym
anomaliam patri posteriorotacia dolnej Celuste, ktorej dosledkom je dlha dolnd tretina
tvare, tzv. ,long face*. Opakom je anteriorotacia, ktorej dosledkom byva kratka dolna
tretina tvare, tzv. ,,short face* (Proffit et al., 2007; Weberova, & Ramanathan, 2008).

1.4.4 Plan ortodontickej lie¢by

Vhodny vek pre zahajenie ortodontickej lie¢by nie je rovnaky pre vSetky anomalie.
Lisi sa podrla typu vady, v niektorych pripadoch aj podl'a miery a jej vyraznosti. O tom
¢i, kedy a akym sposobom bude dieta lie¢ené rozhoduje ortodontista. Pri rozhodovani
berie do uvahu aspekty tykajuce sa prognozy dalSiecho vyvoja anomadlie a ziujem
detského pacienta a rodi¢a spolupracovat’ (Kaminek, 2014).

V zasade sa terapia zaCina vtedy, pokial' je predpoklad, Ze vysledok liecby
pravdepodobne vyriesi anomaliu alebo sa dosiahne vyrazného prinosu pre interceptivnu
liecbu. Interceptivna liecba sa realizuje v do¢asnom a zmieSanom chrupe, takze zasahuje
do vyvoja. Naopak korektivna liecba prebieha v stalom chrupe a jej cielom su kone¢né
Upravy anomalie (Kaminek, & Stefkova, 1991).

Ludské telo nerastie rovnomerne. Existuju obdobia, v ktorych dochadza
k fyziologickému zrychlenie rastu najma vd’aka hormonalnym vplyvom. Takéto obdobia
sa nazyvaju rastové spurty. Rastové spurty su tri, priCom najvyraznejsi rastovy spurt sa
odohrdva v obdobi pohlavného dozrievania az casového hladiska je odlisny
pre obe pohlavia. Najvyraznej$i rastovy spurt je u dievéat medzi 11.-12. rokom
a u chlapcov medzi 13.-14. rokom zivota (Proffit et al., 2007; Weberova, & Ramanathan,
2008). Uspech ortodontickej lie¢by niektorych anomalii zavisi na presnom naéasovani do
obdobia najvicsicho rastu — tzn. do obdobia tretieho, pubertalneho rastového spurtu
(Obr. 5) (Weberova, & Ramanathan, 2008). Toto vSak nemusi platit’ pre kazdého
pacienta, pretoze u réznych anomalii je vhodny vek pre zahdjenie ortodontickej liecby
rozdielny. Naplanovanie lie¢by do optimalneho veku je obvykle efektivnejsie (Kaminek,
2014).
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Obr. 5 Vrchol pubertalneho rastového spurtu (Weberova, & Ramanathan, 2008)

V docasnom chrupe sa odstrafiuju pretrvavajlce zlozvyky (u otvoreného zhryzu
a protrazie hornych rezakov) a prevadzaju sa zabrusy docasnych zubov u skrizeného
a nateneho obrateného zhryzu. Obrateny zhryz vratane ndteného predkusu dolnych
rezakov je potrebné lie¢it’ ¢o najskor, takze terapia je zahajena hned’ po jeho diagnostike.
V pripade obrateneho zhryzu spésobeného pretrvavajucim zlozvykom (cucanim palca),
je liecbu vhodné zacat' ¢o najskor, avSak nie skorej ako 0d 5. roku zivota, pretoze
S dospievanim diet’at’a sa zlozvyky vacSinou vytratia sami.

V zmieSanom chrupe sa lie¢i obrateny, skrizeny a previsnuty zhryz, retinované
(neprerezané) rezaky alebo ich strata. Nickedy sa zac¢ina s lie€bou primarneho stesnania,
kedy je indikovana sériova extrakcia. V tomto obdobi sa d’alej lie¢ia vady, pri ktorych je
mozné pre tpravu vzt'ahu zubnych oblikov vyuzit’ priaznivy rast dolnej ¢el'uste alebo
markantné anomalie.

V stdlom chrupe sa zakoncuje ortodontickd lie¢ba, ktora bola zahajena
v zmieSanom chrupe. Liec¢ia sa anomdlie jednotlivych zubov (najmd oénych zubov
a molarov), ktoré sa v tomto obdobi prerezavajl. Riesi sa stesnanie chrupu, prevadzajd
sa posuny zubov pri hypodoncii alebo uzaver diastemata (Kaminek, 2014; Proffit et al.,
2007).

U dospelych pacientov je mozné ortodonticky lie¢it’ va¢sinu anomalii ako u deti,
ale ur¢itym obmedzenim je nedostatok rastu, preto je liecba narocnejsia nez u deti v raste.
U niektorych anomalii sa dokonca ortodonticka liecba pocas rastu nezahajuje a prevadza

sa az po dokonéeni rastu (Kaminek, 2014).
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1.4.5 Fixny ortodonticky aparat

Fixné ortodontické aparaty sU uc¢innejsie vV porovnani so snimatel'nymi, pretoZe sa
ich G¢inok lahSie kontroluje lekarom a efekt je menej zavisly na spolupréci pacienta.
Zékladnym prvkom fixnych apardtov s0 zamky a kanyly, ku ktorym sa pripeviuja
drdtené obluky sluziace k prenosu ortodontickych sil na zuby. Zamky a kanyly mézu byt
na zuby pripevnené priamo nalepenim alebo ako sucast’ kruzku. Doba pritomnosti
fixného aparatu je obmedzena priblizne na dobu dvoch rokov. Dévodom je upadajica
motivacia pacienta k prevadzaniu potrebnej hygieny chrupu (Kaminek, 2014; Proffit
et al., 2007).

1.45.1 Intraoralne tahy

Ku korekcii jednotlivych zubov ¢i zubnych skupin sa u fixného aparatu pouzivaju
intraoralne t'ahy. Delia sa na intramaxilarne (v jednom zubnom obluku) a intermaxilarne
(medzi hornym a dolnym zubnym oblikom). V praxi sa vyuzivaji latexové gumicky
s rbznym priemerom a o roznej sile tahu, ktoré sa uchycuji na haciky pripevnené
na krazkoch.

Z intermaxilarnych tahov (IM) sa vyuzivaju tahy II. triedy, tahy III. triedy,
vertikalne tahy a tahy na skrizeny zhryz (Obr. 6). Tahy Il. triedy su vedené z krajiny
hornych o¢nych zubov k dolnym molarom, takze smer tahu spodnej ¢el'uste je dopredu.
Tahy II1. triedy prebiehaju z krajiny hornych molarov k dolnym oénym zubom. V tomto
pripade je spodna Gelust’ tahana dozadu. Tahy II. aj II1I. triedy prebiehaju $ikmo, takZe
sily maja vel’ké vertikélne vektory (Kaminek, 2014; Proffit et al., 2007).

Obr. 6 Intermaxilarne tahy; a — t'ah II. triedy, b — tah III. triedy, ¢ — vertikalne tahy,
d — tah na skrizeny zhryz (Kaminek, 2014)
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Umiestnenie, smer a sila tahu sa odvija od ortodontickej diagndzy pacienta, teda
od toho, kam maju byt’ zuby korigované a o aky typ zubu sa jedna. Aplikuju sa bilateralne
¢iunilaterdlne, symetricky ¢i asymetricky, len na noc alebo den, ¢i na 24 hodin. Typy IM
tahov sa pocas liecby mozu menit podla potreby korekcie zubov a podla reakcie
pacienta. IM tahy sa d’alej delia podl'a stupna tuhosti (Proffit et al., 2007). Na Zubnej
klinike v Olomouci vyuzivaju gumicky Olympia Intraoral Latex-elastics medium pull
(128g), ktoré maju rozny priecny priemer: 1/8" = 3,2 mm, 3/16" = 4,8 mm, 1/4" = 6,4 mm,
5/16" =8 mma 3/8" = 9,5 mm.

Vseobecne plati, Ze tendencia k spatnému pohybu zubu je priamo Umerna rychlosti
a dréhe ortodontického posunu a je najvacsia bezprostredne po ukon¢eni posunu zubu.
V praxi sa robia rozsiahlejsie a rychlejsie posuny zubov fixnymi aparatmi. Priemerna
rychlost’ posunu zubu je 1 mm za mesiac. Spatny posun je najintenzivnej$i v prvy dei po
odnati fixného aparatu. Preto sa v rovnaky den odnatia nasadzuje retenéné zariadenie
(Kaminek, 2014; Kaminek, & Stefkova, 1991).

1.4.6 Symptdmy spojené s fixnym ortodontickym aparatom

Viacsina detskych pacientov s fixnym apardtom si svoje symptomy vobec
neuvedomuje alebo si ich uvedomuje, ale nevie, ze sa moze jednat’ o priznaky TMP.
V praxi sa pacienti s fixnym ortodontickym aparatom najcastejSie stazuji na bolest’ hlavy
vyskytujucu sa symetricky na oboch spankoch a na cele, vyraznu palpaénu citlivost’
a stuhnutost’ Zuvacich svalov, najma hlbokej ¢asti m. masseter, m. pterygoideus lateralis
et medialis, d’alej na zvySenu svalovii unavu Zzuvacieho systému, ktora je najvyraznejSia
po Zzuvani tuhsieho jedla alebo vecer, zvukové fenomény réznej intenzity a charakteru
a pocitové obmedzenie rozsahu pohybu TMK. Menej ¢asto popisuji prechodne zhorSenu
artikulaciu, avSak len zriedka sa stazuju na bolest TMK.

Pocit stuhnutosti ¢i obmedzeného otvarania st byva pripisovany zvySenému
napétiu ¢i hypertonu zuvacich svalov (Krug, Cevallos-Lecaro, & Grummichovd, 2002).
Zmeny hybnosti dolnej ¢el'uste prejavujiice sa lateralnymi devidciami pri otvarani st
svedéia pre svalovii inkoordinaciu, vtitornti poruchu kibu spojenu s dislokéaciou disku
¢i degenerativnymi zmenami v kibe (Hoppenfeld, 1976; Magee, 2002). K nitenému
laterdlnemu vychyl'ovaniu mandibuly dochadza tiez pri skrizenom zhryze, pre ktory je
tato zmena hybnosti typicka (Kaminek, 2014). Zvukove fenomény maja rézny charakter
od lupania, vizania, cvakania, az po Skripanie a drasoty (Fikackova, Navratilova,

& Jirman, 2002). Pukanie vznik4 na podklade preskocenia kibovej hlavice cez §irsi okraj
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kibového disku pri otvarani alebo zatvarani Gst (Machoti et al., 2014). Bolest TMK
stupiiujiica sa cez den odpoveda dysfunkcii Zuvacich svalov v suvislosti s poruchou
okluzie (Antalovska, 1994).

Ortodonticka lie¢ba zahffa u istej skupiny diagn6z extrakciu zubov (Kaminek,
2014). Pacienti pocituju prvé dni po zakroku lokalnu bolest’ a opuch. Ortodontické
zakroky a technika Gastokrat vyzaduji vyrazné az maximalne otvorenie Ust, ktoré moze
viest’ ku spazmu Zuvacich svalov a ich naslednej citlivosti a bolestivosti (Proffit et al.,
2007; Travell, & Simons, 1999) alebo ku zhorSenému zatvoreniu ¢i zablokovaniu pohybu
Ust. Prolongované otvorenie Ust pri stomatologickom oSetreni vedie k anteromedialnej

dislokéacii disku, ktoré bolo popisané vyssie (Machoii et al., 2014).

1.5 Ortodonticka lie¢ba a TMP

Vacsie povedomie a zaujem o esteticky vyzerajuci chrup spolu s vyvojom novych
estetickych ortodontickych technik zvysili pocet detskych a dospelych pacientov
hladajicich ortodontické osetrenie. Posun K vysSiemu veku pri ortodontickom oSetreni
so sebou moze niest’ vys$siu pravdepodobnost’ vyskytu pacientov so znakmi a priznakmi
TMP (Michelotti, & lodice, 2010). Vznikla tak potreba blizsie preskimat’ vzt'ah medzi
ortodontickou liecbou a vznikom TMP, nakolko sa objavili pravne pripady, v ktorych
pacienti obvinovali ortodontistov zo zapricinenia priznakov TMP, ktoré sa objavili pocas
alebo po ukonéeni ortodontickej liecby (Pollack, 1988).

McNamara, Seligman, & Okeson (1995) uviedli dovody, ktoré vyvracaju savis
medzi ortodontickou liecbou a TMP. Nakol'ko sa vyskyt znakov a priznakov TMP
zvy$uje s vekom a najmi pocas dospievania, nemusi porucha ¢elustného kibu vzniknuté
pocas ortodontickej lieCby suvisiet’ s touto lie¢bou. Taktiez uviedli, Zze extrakcia zubov
ako sucast’ ortodontického lie¢ebného planu nezvysuje riziko rozvoja TMP a taktiez nie
st ziadne rizika, ktoré by boli spojené s ortodontickou technikou a vznikom TMP.

Vacésina autorov sa priklana k ndzoru, ze ortodonticka lie¢ba nesposobuje TMP
(Bales, & Epstein, 1994; Dibbets, & van der Weele, 1992; Henrikson, & Nilner, 2000;
Kim, Graber, & Viana, 2002; 1Luther, 1998; 2Luther, 1998; McNamara et al., 1995; Rey,
Oberti, & Baccetti, 2008; Wyatt, 1987), ¢i dokonca zlepSuje prejavy TMP (Henrikson,
& Nilner, 2000; Olsson, & Lindqvist, 1995, Okeson, 1998). Okeson (1998) popisuje, Ze
U pacientov trpiacich réznymi prejavmi TMP doslo po nasadeni fixného ortodontického
aparatu k zmierneniu alebo Uplnému vymiznutiu problémov. Fixny aparat totiz posobi

podobne ako nakusna dlaha vyuzivajica sa u pacientov s TMP vyvolanou bruxismom,
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ktora pacientom neumoziiuje vykonat maximalny zhryz abrani im vyuzit' plnu silu
zuvacich svalov (osobné zdelenie, Prof. MUDr. Kaminek, DrSc, 2018). Len sporadické
mnozstvo Stidii uvadza, Ze existuje isty suvis medzi TMP a ortodontickou lieCbou.
McLaughlin, & Bennett, (1995) piSu, ze intrakapsularna porucha moéze vzniknat
dosledkom retrakcie mandibuly, ktora zdmerne spésobujd niektoré formy ortodontickej
liecby.

Jedna z tedrii vzniku TMP je zalozena na hypotéze hypervigilancie (Obr. 7). Cudia
trpiaci  hypervigilanciou reaguj0 na zmeny precitlivene, preto ich reakcia
na oklizne zmeny mdze byt somatosenzoricky zosilnend, ¢o méze sposobit’ zvysenu
aktivitu parafunkénych aktivit a rozvoj TMP (McDermid, Rollman, & McCain, 1996;
Michelotti, & lodice, 2010).

Normal function <:| Decreased parafunctional
activities

Avoidance behaviour

I

@ Occlusal

7 hypovigilance
Psychological

: tolerance \ Occlusal
Occlusal change l:_> Adaptablllty% @ hypervigilance 5 L

Physiocogical
tolerance

l

Physiocogical tolerance
threshold exceeded

Q> TMD symptoms &

Obr. 7 Rdzne reakcie na oklizne zmeny podl'a hypotézy hypervigilancie (Michelotti,
& lodice, 2010)

activities

Ako bolo spomenuté vyssie, cela kraniomandibularna oblast’ ma vyznamne bohatu
propriocepciu, ktora zabezpeCuje spravnu funkciu TMK a celého stomatognédneho
systému (Dylevsky, & Petrovicky, 1995; Machon et al., 2014). Fixny ortodonticky aparat
vplyva na okldziu, meni postavenie jednotlivych zubov a zubnych oblikov (Kaminek,

2014). Tieto okluzne pomery Uzko suvisia s funkciou Zuvacich svalov a navzajom sa
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ovplyviluji. Zmena okluznych vzt'ahov vnimana periodontiom, zmena svalového napétia
a dysfunkcia zuvacich svalov ¢i bolest’ vplyvaju na funkciu TMK (Antalovskda, 1994;
Bourbon, 1995; Machon et al., 2014; Travell, & Simons, 1999;). Vsetky tieto deje
odohravajuce sa v stomatognadnom systéme (Uprava postavenia zubnych oblikov
a zubov fixnym aparatom, intraoralne tahy, pozmeneny svalovy tonus ¢i dysfunkcia
zuvacich svalov a bolest’) spolu s vy$Sou precitlivenostou (hypervigilanciou) jedinca by
sa prostrednictvom iného proprioceptivneho vnemu v dutine Ustnej spdsobeného fixnym
aparatom mohli podiel’at’ na vzniku TMP.

TMP vznika na zaklade multifaktoralnej tedrie, preto je naro¢né preukazat’ priamu
stvislost medzi jednym etiologickym faktorom a poruchou &elustného kibu. Existuje
vel'a variantov etiologickych faktorov, ktoré sa navzajom kombinujd, a preto nie je
mozné zaujat’ jednozna¢né stanovisko v tejto problematike (Michelotti, & lodice, 2010).
Dalgim velkym problémom, na ktory upozoriiuje Baumrid (1993), je, Ze vela $tudii
popisuje vplyv ortodontickej liecby na TMP bez znalosti funk¢ného stavu ortodontickych

pacientov pred liecbou, ¢o znemoznuje vyvodit’ jasny zaver.

1.6 Klinické vySetrenie z pohPadu fyzioterapie

Klinické fyzioterapeuticke vysetrenie TMK obsahuje odber anamnestickych tdajov
zameranych na subjektivne problémy pacienta, zistenie pravdepodobnej vyvolavajucej
pri¢iny a samotny vysetrovaci postup TMK, ktory zahfnia aspekciu, palpaciu, vySetrenie
joint play, elimina¢ny a manipula¢ny test a vySetrenie zuvacich svalov (Natek, Jirousek,

& Bartakova, 2000; Velebova, & Smékal, 2006).

Odber anamnestickych adajov

Pri odoberani anamnézy fyzioterapeuta zaujima pritomnost’ bolesti v orofacialnej
oblasti, jej lokalizacia a $irenie, charakter, trvanie a zavislost' na vykonavanej ¢innosti
alebo cirkadialnom rytme. Doélezité je, ¢o bolest vyvola a naopak, kedy je intenzita
bolesti najnizsia (Bourbon, 1995; Machon et al., 2014). Bolest’ stupriujiuca sa pocas dia
odpoveda dysfunkcii zuvacich svalov v stvislosti s poruchou okluzie (Antalovska, 1994).

Od pacienta sa zistuje, ¢i pocituje stuhnutost zuvacich svalov, obmedzené
otvaranie pusy, ¢i trpi bruxismom, alebo ¢i a aké stomatologické zakroky podstupil (Krug
et al., 2002). Dolezitym udajom je pritomnost’ zvukovych fenoménov a ich charakter.
Moé6zu mat’ charakter lupania, cvakania, vizgania, Skripania ¢i drasania. Zvukové

fenomény sa mozu objavit’ Vv ktorejkol'vek fazy otvarania ¢i zatvarania Ust alebo mozu
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mat’ charakter dvoj-kliku, ktory sa objavi ako pri otvoreni, tak aj pri zatvoreni Ust
(Fikackova et al., 2002; Machon et al., 2014).

Dalsie symptomy, ktoré mézu byt vyvolané reflexnymi zmenami v zuvacich,
suprahyoidnych, infrahyoidnych a Sijovych svaloch su pocit nestability pri maximalnom
otvoreni Ust, pocit bloku alebo zasekavania Gel'uste, sluchové problémy ako tinitus,
zaliehanie usi, hyperakuzia, zavrate & vertigo, problém s prehitanim alebo citlivost

a bolest’ zubov bez stomatologickej pri¢iny (Travell, & Simons, 1999).

Specifické testy TMK

Pri samotnom vySetreni TMK sa zistuje aktivny rozsah pohybu orienta¢nou
skskou troch prstov a meranim pomocou sterilizovanej Suplery. Zistuje sa pohyb
do depresie a lateropulzie (Magee, 2002; Travell, & Simons, 1999). Manipula¢ny
a elimina¢ny test sa pouzivaji na zistenie povodu zvukovych fenoménov (Vacek,
& Zemanova, 2003).

Skuskou rezakovej cesty sa hodnotia Uchylky od strednej Ciary a plynulost’ pohybu
pri otvarani ust. Sval, ktory vyrazne ovplyviuje trajektoriu pohybu mandibuly je
m. pterygoideus lateralis pars inferior. Hypertonus alebo reflexné zmeny v tomto svale
su zodpovedné za devidciu mandibuly na kontralaterdlnu stranu na konci depresie.
Aktivitu tohto svalu pocas otvarania ust je mozné vylu¢it' umiestnenim Spicky jazyka
proti hornému podnebiu, kedy vyluc¢ime translaény pohyb kondylu (Travell, & Simons,
1999).

Dalej je mozné vySetrit' rezistované izometrické pohyby, ktoré sa pouzivajl
k zisteniu schopnosti izometrickej kontrakcie daneho svalu, ale tiez k provokacii svalovej

bolesti pri pripadnej dysfunkcii svalu (Vacek, & Zemanov4, 2003).

Palpa¢né vysSetrenie TMK

Palpa¢né vysetrenie TMK sa prevadza tesne pred vonkaj$im zvukovodom, kde sa
palpuje hlavicka kondylu. Sleduje sa kl'udova poloha kondylov, symetria hybnosti
pri striedavom otvarani a zatvarani Ust a kone¢nd poloha pri maximalnom otvoreni.
Pri vySetreni joint play TMK sa hodnoti kvalita bariéry na konci pasivne prevedeného
pohybu. Vysetruje sa $mykova zlozka pohybu pomocou distrakcie kibovych ploch
a pusunu mandibuly kranialnym, medialnym, laterdlnym, anteriornym a posteriornym
smerom. Celkovo sa pri palpacnom vySetreni hodnoti citlivost' a bolest’ v kl'ude
¢i pri pohybe a pritomnost’” zvukovych fenoménov (Hoppenfeld, 1976; Magee, 2002;
Travell, & Simons, 1999).
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Palpédcia zuvacich svalov je vel'mi dolezitou Castou vysetrenia a prevadza sa
intraorélne a extraoralne. Zist'uje sa pritomnost’ zvy$eného svalového tonu a pritomnost’
a charakter reflexnych zmien, pri ktorych mdze podrazdenie kompresiou vyvolat
prenesent bolest’ a d’alSie javy typické pre dany sval (Travell, & Simons, 1999).

Na prednej strane krku sa palpuje jazylka, u ktorej sa zistuje jej posunlivost
do stran, ¢i pripadna citlivost’ vyvoland dotykom. Blokada jazylky moze byt sp6sobena
hypertonom m. digastricus alebo zhorSenou posunlivostou pretrachedlnej fascie
na rovnakej strane (Greenmann, 1996; Magee, 2002).

V oblasti hlavy a krku sa vySetruje posunlivost’ pretrachealnej fascie, charakter
bariéry a symetria na pravej a l'avej strane, d’alej pohyblivost’ galea aponeurotica, ktora

moze byt zdrojom Castych bolesti hlavy (Greenmann, 1996).

VySetrenie Cp a svalov Sije a krku

Pri vysetreni Cp a svalov $ije a krku sa aspekéne hodnoti postavenie hlavy a krénej
chrbtice, pretoze predsunuté alebo chabé drzanie sa méze vyznamne podiel’at’ na rozvoji
TMP (Evcik, & Aksoy, 2004; Gadotti, Bérzin, & Biasotto-Gonzalez, 2005). Pri vySetreni
krénej chrbtice sa hodnoti aktivny a pasivny rozsah pohybu, segmentalne vySetrenie joint
play Cp a joint play AO skibenia. Palpa¢ne sa hodnoti tonus kratkych §ijovych extenzorov
a svalov krku (horna ¢ast’ m. trapezius, mm. splenii et semispinales, m. SCM). Zvlastna
pozornost’ by mala byt’ venovana m. SCM, ktorého hypertonus je spojeny s chabym alebo
predsunutym drzanim hlavy a Cp (Evcik, & Aksoy, 2004), ako uz bolo popisané vyssie
v podkapitole 1.2. Vzt'ah medzi TMK a krénym regionom.

Neurologické vySetrenie
Vysetrenie TMK moze byt d’alej doplnené o neurologické vysetrenie Chvostek I,
I1, 111, masseterovy reflex ¢i povrchovi citlivost’ (Magee, 2002; Opavsky, 2003).

1.7 Terapia z pohl'adu fyzioterapie
TMK je nachylny k vzniku patologii, nakolko sa jedna o zlozity komplex
systémov, na ktory pdsobi celd rada faktorov. Patolégie maju zo zaciatku funkény
charakter a pokial’ nie s spravne lieCené, mozu ¢asom vyustit’ az v degenerativne zmeny.
Spravne cielenou terapiou este vo faze funkénych portch je mozné predist’ ireverzibilnym
Strukturalnym zmenam (Travell, & Simons, 1999; Velebov4, & Smékal, 2006).
Fyzioterapia ma u TMP nepostradatel’nd Glohu ako pri odstraneni bolesti, tak aj pri

zvySovani rozsahu pohybu u hypomobilného &elustného kibu (Hanakova et al., 2005;
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Michelotti, De Wijer, Steenks, & Farella, 2005; Nicolakis, Erdogmus, Kopf, Ebenbichler,
Kollmitzer, Piehslinger, & Fialka-Moser, 2001). Vhodne zacielenou a upravenou
terapiou je mozné zvadsit rozsah pohybu kibu, spevnit’ dynamické stabilizatory a obnovit’
optimdlnu  svalovi  sthru  kdosiahnutiu  koordinovanych  pohybov  TMK.
Fyzioterapeuticky plan obsahuje edukaciu pacienta, normalizaciu svalového tonu
dosiahnutd pomocou postizometrickej relaxacie (PIR) a presury reflexnych zmien
a pomocou oSetrenia ostatnych makkych tkaniv, remodela¢ného a koordina¢ného
cvidenia, stabilizaciu kibu a nacviku autoterapie. Jednotlivé etapy by na seba mali plynule
nadvizovat’ (Velebova, & Smékal, 2007). Ako bolo popisané vyssie terapia by mala byt

zamerand aj na posturu hlavy a tela (Evcik, & Aksoy, 2004).

Edukécia pacienta

Poucenie pacienta 0 jeho stave, vysvetlenie priznakov, pricin, désledkov
a moznosti lie¢by zbavuje pacienta strachu a obav, ktoré vyvolavaju negativne pocity
a komplikuji liecbu. Odporaca sa sebapozorovanie avedoma kontrola oralnych
zlozvykov, ktoré sa pacient postupne snazi odstranit. Vhodné su rezimové opatrenia,
ktorymi pacient znizuje zat'azenie kibu a vyhyba sa situaciam, pri ktorych dochadza
k zhorSeniu priznakov. Patri sem vyhybanie sa vel’kym ststam a tvrdej strave, zaradenie
na drobno nakrajanej a mékkej potravy, symetrické zuvanie na oboch stranach
a kontrolované obmedzené otvaranie Ust v nebolestivom rozsahu, najma pri zivani
(Michelotti et al., 2005).

Osetrenie miikkych tkaniv

Osetrenic makkych tkaniv zahfiia pretiahnutie pretracheédlnej fascie a galea
aponeurotica a oSetrenie reflexnych zmien v zuvacich a sijovych svaloch a svaloch krku
direktivnymi technikami. Z direktivnych technik je mozné vyuzit' presuru (ischemickd
kompresiu), ktora vyuziva aplikaciu tlaku na miesto reflexnej zmeny po dobu 30-60
sekund, je dobre aplikovatelna na Zuvacie svaly avhodna ako autoterapia (Travell,
& Simons, 1999). Dalsou vhodnou technikou je PIR, ktord sa vyuziva na svaly
S pritomnostou reflexnej zmeny, ale tiez na zvi¢senie rozsahu pohybu. Tato technika
pracuje na principe postfacilitacného utlmu a pouziva sa najme na aktivne reflexné zmeny
a u akatnych stavov, pri ktorych déjde k ndhlemu obmedzeniu rozsahu pohybu (Lewit,
2003; Travell, & Simons, 1999).
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Mobilizacia TMK

Mobilizacia &elustného kibu je prinosna u dislokacii disku, fibroznych adhézii
a u vietkych stavov, kde dochadza ku kompresii kondylu a kibového disku (Bourbon,
1995). Vyuziva sa mobilizacia do distrakcie a mobiliza¢né techniky zhodné s postupom
pri vySetreni posunu kondylu mandibuly lateralnym a medialnym smerom, anteriornym
a posteriornym smerom a kaudalnym a kranidlnym smerom. Principom tychto
mobiliza¢nych technik je pdsobenie Setrnym tlakom a I'ahké repetitivne pruzenie v smere

obmedzeného pohybu (Hengeveld, & Banks, 2005).

Remodelacné, koordinacné a stabiliza¢né cvicenie TMK

Ciel'om remodela¢ného a koordina¢ného cvicenia je Uprava pohybového stereotypu
depresie aeleviacie TMK. Nacvik pacientovi poméha eliminovat’ devidciu brady
a umoznuje kontrolované obmedzenie otvarania ust u hypermobility. Cvienie zahina
nacvik kl'udovej polohy mandibuly, aktivaciu depresorov cel'uste, cielenu retruziu
a kontrolovanu rotaciu kondylov (Michelotti et al., 2005; Travell, & Simons, 1999).
Stabiliza¢né cvienie pomaha posilnit’ oslabené svaly a obnovit® svalovu suhru
a koordinéciu pri pohybe cel'usti, hlavne u hypermobilnych stavov a pocitov nestability
(Antalovska, 1994; Bily, 1975). Vhodnejsie je Zzuvacie svaly posiliiovat’ symetricky.
Remodelacné, koordinané a stabilizatné cviCenia sa  bliz§ie  popisané

v podkapitole 3.4. Terapia.

-31-



2 CIELE, HYPOTEZY, VYSKUMNE OTAZKY

2.1 Hlavny ciel’
Hlavnym cielom diplomovej prace je posudit’ vplyv terapeutickej intervencie
na pritomnost’ pordch v oblasti TMK u deti vo veku 10-18 rokov s fixnym ortodontickym

aparatom, ktoré sa objavili po zahajeni ortodontickej lie¢by.

2.2 VedPajsi cieP
Zistit' pocetnost’ vyskytu poruch v oblasti TMK u 100 vySetrenych pacientov
s fixnym ortodontickym aparatom.

2.3 Hypotézy

H1: Medzi Gdajmi zo vstupného a vystupného klinického vySetrenia pred
a po terapeutickej intervencii existuje rozdiel.

H2: Dodrzovanie autoterapie ma pozitivny vplyv na efektivitu liecby v oblasti
TMK u deti s fixnym ortodontickym aparatom.

2.4 Vyskumné otazky

V1: Ako sa zmeni subjektivne vnimanie bolesti podl'a VAS po absolvovani
celkovej terapeutickej intervencie?

V2: Ako sa zmeni subjektivne vnimanie bolesti podla dotazniku
Temporomandibular Disorder Pain Screener po absolvovani celkovej terapeutickej

intervencie?
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3 METODIKA

3.1 Popis vyskumného suboru

Vzhl'adom na nizky pocet pacientov vo veku 10-14 rokov, u ktorych sa objavili
problémy po nasadeni fixného ortodontického aparatu, bolo potrebné rozsirit' pévodni
vekovUl hranicu na 10-18 rokov. Pocas vyskumu bol taktieZ upresneny nazov diplomovej
prace, pretoze ortodonticky pacienti trpia castejsie roznymi poruchami v oblasti TMK
a len sporadicky sa stazuju na bolest’ ¢elustného kibu (Priloha 1). Ku zmene metodiky,
ktord schvélila Etickd komisia FTK UP, nedoslo.

Na Klinike zubného lekarstva v Olomouci bolo vySetrenych 100 pacientov
(35 chlapcov, 65 dievéat) s fixnym ortodontickym apardtom vo veku 10-18 rokov.
Inkluzivnymi Kritériami pre zaradenie do vyskumu bola pritomnost” poruchy (bolesti
a subjektivnych problémov) v oblasti TMK, ktoré sa objavili po zahajeni ortodontickej
liecby. Tieto kritéria vyskumu splnilo 31 0s6b (13 chlapcov, 18 diev¢at), z toho 12 0s6b
(6 chlapcov, 6 dievéat) malo zaujem o terapiu a 19 osbb terapiu odmietlo z roznych
doévodov. Kritéria nesplnilo 69 pacientov, z toho 48 0sdb (19 chlapcov, 29 dievcat)
nemalo vObec Ziadne problémy pocas ortodontickej lie¢by, 14 o0sdb (1 chlapec,
13 dievcat) malo problémy uz pred zahajenim ortodontickej liecby, u 5 0séb (2 chlapci,
3 dievc¢ata) sa problémy po zahajeni lie¢by zmiernili alebo uplne vymizli a 2 osoby
nesplnili $pecifika ani jednej z vymenovanych skupin.

Diagnostika aj terapia u vyskumnej skupiny (12 os6b, vek 11-16 rokov) prebiehala
v RRR Centre na Fakulte telesnej kultury Univerzity Palackého v Olomouci. Zucastnené
osoby aich zakonni zastupcovia boli s priecbehom aj ¢asovou naro¢nostou terapie
zoznédmeni a podpisali informovany suhlas (Priloha 3). Kazdej z 12 0sdb bolo pridelené
¢islo podl'a toho, kedy do vyskumu vstupila.

KaZzd4 osoba z vyskumnej skupiny podstupila rovnakd individudlnu terapeuticku
intervenciu pod vedenim jedného fyzioterapeuta. Po absolvovani intervencie podstapili
osoby z vyskumnej skupiny autoterapiu v domacom prostredi bez terapeutického
dohl’adu, o ktorej boli vopred poucené. Kazda osoba obdrzala zdznamovy formular pre
evidenciu o prevadzani autoterapie. V priebehu celej intervencie osoby z vyskumnej
skupiny nepodstupili Zziadne d’alSie oSetrenie krénej chrbtice a oblasti TMK, mimo
pravidelného ortodontického oSetrenia na Klinike zubného lekarstva v Olomouci

vzhl'adom na individudlny plan ortodontickej lie€by kazdého pacienta.
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3.2 Metody zberu dat

Inkluzivne kritéria boli u vSetkych 100 pacientov hodnotené pomocou klinického
vySetrenia obsahujiuceho S$pecifické fyzioterapeutické vySetrenia, ktoré urobil jeden
fyzioterapeut, dotazniku Temporomandibular Disorder Pain Screener (TMDPS)
(Priloha 4) podl'a Gonzalez, Y. M., Schiffman, E., Gordon, S. M., Seago, B., Truelove,
E. L., Slade, G., & Ohrbach, R. (2011) na hodnotenie bolesti, dotazniku
Temporomandibular Joint Questionnaire (TMJQ) (Priloha 5) na hodnotenie
subjektivnych problémov a hodnotenie bolesti podla vizualnej analégovej skaly (VAS).
Oba dotazniky boli prelozené do ceského jazyka. Pred vyplnenim dotaznikov boli
pacienti zozndmeni so systémom vypliiovania a Vv pripade nejasnosti sa mohli
kedykol'vek dopytat’.

U vyskumnej skupiny, ktora splnila inkluzivne kritéria a mala zaujem o terapiu,

prebehlo d’alsie podrobnejsie klinické vySetrenie popisané v nasledujucej podkapitole.

3.3 VySetrenie

Pri prvej navsteve boli pacienti a ich zakonni zastupcovia zoznameni s postupom
vySetrenia a terapiou a podpisali informovany suhlas. Bolo urobené vstupné klinické
vySetrenie obsahujuce podrobnejSie odobranie anamnestickych dat, komplexny
kineziologicky rozbor s aspekciou stoja, vySetrenie hypermobility podl'a Beighton score,
orientacné vySetrenie aktivneho a pasivneho rozsahu pohybu krénej chrbtice v sede,
vySetrenie aktivneho rozsahu pohybu TMK funk¢énou skaskou troch prstov a meranim
Suplerou do depresie a lateropulzie, hodnotenie symetri¢nosti pohybu rezdkovou cestou
a vySetrenie zvukovych fenoménov. Komplexny kineziologicky rozbor prebehol
v spodnej bielizni kvoli retazeniu funkénych portch. Palpa¢ne bol hodnoteny tonus
a pritomnost’ reflexnych zmien, ich charakter a pripadnd prenesend bolest’
v m. temporalis, m. masseter, m. pterygoideus lateralis, m. pterygoideus medialis,
m. digasticus venter anterior, m. digasticus venter posterior, m. sternocleidomastoideus,
m. trapezius pars descendens, m. splenius capitis a v kratkych $ijovych extenzoroch.
Dalej bola hodnotena joint play TMK, jazylky a AO skibenia. Vsetky tudaje boli
zaznamenaneé do vopred vytvoreného protokolu vysetrenia (Priloha 6).

Po absolvovani 8 terapii prebehlo vystupné klinické vySetrenie, pri ktorom bol opéat’
urobeny komplexny kineziologicky rozbor vratane vsetkych testov, boli zopakované
rezimové opatrenia a cviky pre domace cviéenie. Dalej vyskumné osoby obdrzali

zaznamovy formular pre evidenciu o prevadzani autoterapie v domacom prostredi.
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Po 3 mesiacoch autoterapie v domacom prostredi prebehlo kontrolné vySetrenie,
pri ktorom bol opét’ urobeny komplexny kineziologicky rozbor vratane vsetkych testov
a vyskumné osoby vyplnili dotazniky TMDPS a TMJQ a zhodnotili svoju bolest’ podl'a

vizualnej analogovej skaly.

3.3.1 Klinické vySetrenie

Klinické vySetrenie zahrnovalo nasledujuce vysetrenia:

e Odber anamnestickych udajov

Anamnéza bola odobrand u vSetkych 100 vySetrenych pacientov na Klinike
zubného lekarstva. Slazila predovSetkym k rozhodnutiu o prijati ¢i vylaceni pacienta
z vyskumu podl'a danych kritérii a k ziskaniu informécii o problémoch. Anamnéza
obsahovala vSetky beZne pouZivané Casti s dorazom kladenym na pritomnost’ bolesti
(lokalizacia bolesti, okolnosti vzniku, intenzita, di*ka trvania, zavislost' na &innosti
¢i d’alsich stimuloch), subjektivne problémy (typ a lokalizacia problému, okolnosti
vzniku, diZka trvania, zavislost na ¢innosti) a moZné stresové faktory. Dalej boli doplnené
udaje o ortodontickej liedbe (ortodontickd diagndza, dizka fixného ortodontického
aparatu, typ aparatu — horny fixny aparat, dolny fixny aparat, plny fixny aparat, silaa smer
IM tahov).

U vyskumnej skupiny boli v pripade potreby doplnené podrobnejsie anamnestické

Udaje pri vstupnom klinickom vysetreni.

e Aspekcné vySetrenie
V ramci vysetrenia bola u vSetkych 100 vySetrenych pacientov na Klinike zubného
lekarstva urobend aspekcia tvare a ¢el'uste so zameranim na mozné asymetrie.
Dalsie aspekéné vySetrenie prebehlo u vyskumnej skupiny pocas vstupného

vySetrenia. VySetrenie zahfialo aspekciu nekorigovaného stoja zozadu, zboku a spredu.

e Orienta¢né vySetrenie aktivneho a pasivneho rozsahu pohybu Cp
Rozsahy aktivneho a pasivneho pohybu krénej chrbtice boli merané u vyskumnej
skupiny orientacne (Janda, & Pavld, 1993). Pre ucely tejto prace bolo vyuzité slovné
hodnotenie rozsahu pohybu.
- Flexia CP: zniZzeny rozsah — menej ako 40°, norma — 40°-45°, zvyseny
rozsah — viac ako 45°
- Extenzia Cp: znizeny rozsah — menej ako 45°, norma — 45°-75°, zvyseny rozsah

—viac ako 75°
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- Lateroflexia Cp: znizeny rozsah — menej ako 40°, norma — 40°-50°, zvySeny
rozsah — viac ako 50°
- Rotacie Cp: znizeny rozsah — menej ako 50°, norma — 50°-60°, zvySeny rozsah

— viac ako 60°

e VySetrenie hypermobility

VySetrenie hypermobility prebehlo u vyskumného stboru podl'a Beighton score.
Jedna sa o devitbodova skalu, ktora vyzaduje prevedenie piatich manévrov, kazdy
hodnoteny jednym bodom. Prvé S$tyri manévre sa prevadzaju bilaterdlne. Zahfnaju
pasivnu hyperextenziu piateho metacarpophalangealneho kibu nad 90°, pasivne
umiestenie palca ruky kohybu predlaktia, pasivnu hyperextenziu laktového
kibu nad 10°, pasivnu hyperextenziu kolenného kibu nad 10° a aktivny predklon trupu
s natiahnutymi kolennymi kibmi s dotykom dlani o zem. Skére 0-4 je norma,
skdre 5-6 znac¢i zvysenu mobilitu a skore 7-9 znaci hypermobilitu (Smits-Engelsman,
Klerks, & Kirby, 2011).

e Palpac¢né vySetrenie

U vsetkych 100 vySetrenych pacientov bol palpa¢ne hodnoteny tonus a pritomnost’
reflexnych zmien, ich charakter a pripadna prenesena bolest v m. temporalis,
m. masseter, m. pterygoideus lateralis, m. pterygoideus medialis, m. digasticus venter
anterior, m. digasticus venter posterior, m. SCM, m. trapezius pars descendens,
m. splenius capitis a kratkych Sijovych extenzoroch. VySetrovana osoba lezala na chrbte
vV uvol'nenej polohe. Sval bol ozrejmeny opakovanou izometrickou kontrakciou proti
odporu a palpécia prebehla pri relaxovanom svale. Podl'a reakcie vySetrovanej 0soby
a palpa¢ného vnemu bola do formulara zaznamenana pritomnost’ alebo absencia reflexnej
zmeny a jej charakter (trigger point, tender point alebo taut band). Dalej bola hodnotena
joint play jazylky. U vyskumnej skupiny bola pri vstupnom klinickom vySetreni

hodnotena joint play TMK v latero-lateralnom smerom a AO skibenia.

e VySetrenie aktivneho rozsahu TMK
U vsetkych 100 vySetrenych pacientov bol hodnoteny funkény rozsah pohybu TMK
funkénou skaskou troch prstov. Pri tejto skuske sa pacient snazil umiestnit’ prvé tri
flektované prsty v interfalangealnych kiboch medzi hrany rezdkov. Skuska sa prevadzala
nedominantnou hornou konéatinou (Travell, & Simons, 1999). Dalej bol merany aktivny

rozsah pohybu TMK do depresie a lateropulzie. Sterilizovanou Suplerou bola merana
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interincizalna vzdialenost’ medzi hornymi a dolnymi rezdkmi pri maximalnom otvoreni
ust. Normélny rozsah pohybu do depresie je 35-50 mm. Meranie lateropulzie prebehlo
opat Suplerou, kedy bol merany rozsah pohybu dolnej ¢el'uste na stranu od stredovej linie
rezakov. Normalny rozsah pohybu do lateropulzie je 10-15 mm na kazdu stranu (Magee,
2002). Rozsah pohybu bol zaznamenavany v milimetroch a vsetky merania prebehli
v l'ahu na chrbte.

e VySetrenie symetri¢nosti pohybu rezakovou cestou
U vSetkych 100 vySetrenych pacientov bola hodnotena symetri¢nost’ pohybu TMK
rezdkovou cestou v 'ahu na chrbte. Pri vySetreni terapeut prstom jednej ruky mierne
odhrnul spodnu peru pacienta a sledoval liniu medzi rezakmi s pripadnou uchylkou
od strednej Ciary pocas otvarania ust. Terapeut sucasne sledoval plynulost’ otvarania ust

(Travell, & Simons, 1999).

e VysSetrenie zvukovych fenoménov

V pripade zistenia zvukovych fenoménov bol u pacientov prevedeny elimina¢ny
a manipulacny test vIlahu na chrbte pre zistenie pdvodu zvukovych fenoménov.
Pri eliminaénom teste pacient otvara Usta v protriznom postaveni a terapeut sleduje
zmenu charakteru a intenzity zvukovych fenoménov. Test je pozitivny pri vymiznuti
recipro¢ného lupania u dislokacii disku s repoziciou (Fikackova et al., 2002).
Pri manipulaénom teste terapeut prilozi prsty oboch rdk na hlavicky kondylov a pocas
otvarania ust pdsobi miernym tlakom smerom hore a dopredu. Tlak, ktorym pésobi
terapeut na TMK, stazi posun kondylov pod dislokovany disk, ¢o spdsobi oneskorenie
zvukovych fenoménov (Weber, 1995) alebo ich zosilnenie pri recipro¢nom lupani
u dislokéacie disku s repoziciou (Fikackova et al., 2002). Pokial’ terapeut tlakom prstov
zabrani disku v repozicii, zvukové fenomény vymizni a d6jde o obmedzeniu rozsahu
pohybu pod 20-30 mm a k deviacii mandibuly k postihnutej strane (Fikackova et al.,
2002; Weber, 1995).

3.4 Terapia

Vsetky osoby vyskumnej skupiny absolvovali celkovo 8 terapii, pricom prva
a posledna navsteva obsahovala aj vstupné a vystupné vySetrenie. Terapie prebiehali
dvakrat za tyzden, ¢ize celkova doba intervencie bola + 4 tyzdne. Jedna terapia bola

v dizke trvania 30 minit. Terapie prebiehali pod vedenim jedného fyzioterapeuta.
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U vyskumnej skupiny prebehlo oSetrenie makkymi a mobilizaénymi technikami.
Najskor im boli oSetrené reflexné zmeny metédou PIR alebo presurou v m. temporalis,
m. masseter pars superficialis aperordlne v m. masseter pars profundus,
m. pterygoideus lateralis a m. pterygoideus medialis. Pri prvej terapii prebehol aj nacvik
oSetrenia zuvacich svalov presurou pre autoterapiu. Postupne bola oSetrena koza
a podkozie v krénej oblasti, nasledne pretiahnuta galea aponeurotica a pretracheélna
fascia podl'a Greenmanna (1996). Dalej boli podla potreby osetrené reflexné zmeny
metddou PIR v m. digasticus venter anterior, m. digasticus venter posterior, m. SCM,
m. trapezius pars descendens a m. splenius capitis. Kratke $ijové extenzory boli oSetrené
pomocou presury podl'a Travell et Simons (1999). Pri zisteni blok&dy jazylky alebo AO
skibenia bola urobena mobilizacia. Pri zisteni zvukovych fenoménov bol TMK ogetreny
mobilizaciou do distrakcie. Vsetky mikké techniky az na pretiahnutie pretracheélnej
fascie boli urobené podl'a Lewita (2003) a Travell et Simons (1999). Mobiliza¢né
techniky boli urobené podl'a Lewita (2003).

V ramci tretej terapie bol zahrnuty nacvik remodelaéného cvicenia v sede
pred zrkadlom, pri ktorom pacient kontroloval rotaciu kondylov podl'a Velebovej
a Smékala (2007). Cielom cvicenia bola Uprava pohybového stereotypu depresie
a elevacie so zameranim na eliminaciu deviacie brady. Pacient sedel pred zrkadlom,
na ktorom bola nalepena Cierna nit’ prechaddzajtica stredom tvare. Pery boli pootvorené,
aby bolo vidno stredovl liniu medzi rezdkmi ajazyk bol zlahka tlateny kolmo
proti hornému podnebiu. Z vychodiskovej polohy pacient otvaral Usta tak, aby sa stredna
linia medzi rezdkmi kryla snitou na zrkadle a aby sa pri pohybe neodlepil jazyk
od horného podnebia. Pocas otvarania bola mandibula zl'ahka tlac¢ena do retrtizie. Cielom
cvicenia bola aktivacia depresorov mandibuly, ktora bola vyvolana tlakom $pic¢ky jazyka
proti hornému podnebiu. Ak pacient zvladol toto cviCenie a pri otvarani st nedoslo
k deviacii brady, bolo zaradené d’al$ie remodela¢né cvicenie. Principom nadvézujliceho
cvicenia bolo otvaranie Ust rovnakym sposobom ako u predchadzajiceho cvicenia, avSak
bez kontaktu jazyka s hornym podnebim, ¢im sa stalo cvi¢enie naro¢nej$im. Cvicenia boli
opakované pétkrat za sebou a postupne sa zvySoval pocet opakovani na desat’.

Pri zvy§enom napidtim Zuvacich svalov alebo pri opakovanom vzniku reflexnych
zmien v zuvacich svaloch bol zaradeny nacvik kludovej polohy mandibuly podla
Velebovej a Smékala (2007). Kludova poloha mandibuly je rovnovazny stav medzi

hornou a dolnou celustou, pri ktorom su Zzuvacie svaly relaxované, zuby nie su
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Vv kontakte, pery su zl'ahka u seba a jazyk spociva na hornom podnebi oproti prednym
rezakom. Nécvik cvi¢enia sa prevadzal so snahou vyslovit’ pismeno ,,N.

Do terapie bol k Gprave vadného drzania tela zaradeny néacvik Brliggerovho sedu
modifikovaného podl'a Kolafe (2007). Sed bol nacviovany na roznych stoli¢kach
pred zrkadlom, pri ktorom sa pacienti ststredili na prezitok a vnimali zmenu drzania tela.
V tomto sede boli v d’alSich terapidch prevadzané remodela¢né cvi¢enia a nacvik
kl'udovej polohy mandibuly.

V dalSich terapidach bolo zaradené stabilizaéné cviCenie TMK s vyuZitim
striedavych izometrickych kontrakcii, pri ktorych pacient vyvijal tlak do stran
proti odporu terapeuta. Ciel'om cvicenia bolo posilnit’ oslabené Zuvacie svaly a zlepsit’
koordindciu pohybu cel'uste. CviCenie prebiechalo v 'ahu na chrbte, terapeutove dlane
objimali dolnu cCelust pacienta tak, aby branili snahe pacienta pohnuat cel'ustou
do strany. Pacient tlacil proti terapeutovi 10 sekiind a potom tlak povolil. Cvi¢enie sa
opakovalo pitkrat na obe strany. Dallie stabilizaéné cvi¢enie TMK bolo s vyuzitim
rytmickej stabilizacie. Pacient v 'ahu na chrbte zaujal vychodiskove postavenie dolnej
Cel'uste, ktoré sa snazil udrzat’ proti rézne smerovanemu tlaku ruky terapeuta. Terapeut
zaCinal miernym tlakom na dolnu celust vo vSetkych Styroch smeroch (hore, dole,
doprava, dol'ava), ktory postupne zvysoval a menil poradie aj dizku posobenia tlaku.
Najnarocnejsie stabilizaéné cvicenie TMK vyuzivalo diagonalny smer pohybu dolnej
Cel'usti aj tlaku terapeuta. Princip tohto cvi€enia je rovnaky ako u prechadzajiceho cviku.
Pre stazenie cviCenia boli smery tlaku menené v rychlejSom rytmickom slede
za sebou. Vsetky cviCenia boli podl'a Velebovej a Smékala (2007), zainali s mierne
pootvorenymi ustami a naro¢nost’ cviCeni sa zvySovala va¢Sim otvorenim st
az do maximalneho nebolestivého rozsahu.

Sucastou poslednej terapie bolo tiez zopakovanie cvikov pre domacu terapiu, ktord
prebichala jedenkrat za defi v dizke + 3 mesiace a vyskumné osoby obdrzali zd&znamovy
formular pre evidenciu o prevadzani autoterapie. Domaca terapia obsahovala oSetrenie
zuvacich svalov presurou, obidve remodela¢né cvicenia, nacvik kl'udovej polohy
mandibuly a Briggerov sed modifikovany podla Kolafe. Vsetky techniky boli
pri terapiach pravidelne opakované avyskumné osoby boli poucené o ich zaradeni

do autoterapie.
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3.5 Statistické spracovanie dat

Namerané hodnoty pre vSetky sledované parametre tykajlce sa vysledkov
Klinického vySetrenia a dotaznikového Setrenia boli zapisané a spracované v programe
Excel Office 365. Na zéklade malého vyskumného suboru boli hypotézy a vyskumne

otazky popisované pomocou zakladnej popisnej Statistiky a vypracovanych tabuliek.
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4 VYSLEDKY

4.1 Fyzioterapeutické vysledky

4.1.1 Vysledky k hypotéze H1
H1: Medzi Udajmi zo vstupného a vystupného Klinického vysetrenia pred

a po terapeutickej intervencii existuje rozdiel.

Tabulka 1. Pocet Zzuvacich svalov s reflexnymi zmenami pred apo absolvovani

8 terapii
Pacient Pred terapiou Po terapii

P r P r
1 2 1 0 0
2 1 1 1 1
3 1 1 1 1
4 5 4 2 3
5 0 2 0 1
6 3 3 2 1
7 0 3 0 0
8 4 4 1 2
9 1 3 0 0
10 4 4 0 0
11 0 2 0 0
12 1 2 1 2

22 30 8 11

Celkovy pocet 52 19

Z tabul’ky 1. vyplyva rozdiel hodndt zistenych palpaénym vySetrenim, Ktoré bolo
urobené pred a po absolvovani 8 terapii u pacientov s fixnym ortodontickym aparatom.
Celkovy pocet zuvacich svalov s pritomnostou reflexnych zmien sa po terapeutickej

intervencii znizil 0 63,4 %.
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Tabul’ka 2. Pocet svalov krku a sije s reflexnymi zmenami pred a po absolvovani

8 terapii
Pacient Pred terapiou Po terapii

P r P r
1 1 1 1 1
2 0 0 1 1
3 0 0 0 0
4 2 3 1 1
5 0 0 0 0
6 2 1 3 3
7 2 2 0 0
8 1 2 1 1
9 2 2 0 0
10 2 2 2 1
11 0 0 0 0
12 2 1 1 1

14 14 10 9

Celkovy pocet 28 19

Tabulka 2. ukazuje rozdiel hodnét zistenych palpaénym vysetrenim, ktoré bolo
urobené pred a po absolvovani 8 terapii. Celkovy pocet svalov krku a Sije s pritomnostou

reflexnych zmien sa po terapeutickej intervencii znizil o 32,1 %.

Tabul’ka 3. Joint play jazylky pred a po absolvovani 8 terapii

Pacient Pred terapiou Po terapii
1 norma norma
2 obmedzena norma
3 obmedzena norma
4 norma norma
5 obmedzena norma
6 norma obmedzena
7 norma norma
8 obmedzena norma
9 norma obmedzena
10 norma norma
11 norma norma
12 norma norma

V tabulke 3. sU uvedené hodnoty zo vstupného a vystupného palpa¢ného
vySetrenia, kedy pred terapiou bola joint play jazylky obmedzend u 33,3 % pacientov a po
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terapeutickej intervencii u 16,6 % pacientov. Po absolvovani 8 terapii sa joint play jazylky
upravila u 16,7 % pacientov s fixnym ortodontickym aparatom. U vsetkych Styroch
pacientov, ktori mali obmedzenu joint play jazylky pred terapiou doslo po absolvovani
terapii k Uprave do normy a u dvoch pacientov, ktorych pohyblivost’ jazylky bola pred

terapiou v norme, doslo k jej obmedzeniu po absolvovani terapii.

TabuPka 4. Skuska troch prstov pred a po absolvovani 8 terapii

Pacient Pred terapiou Po terapii
1 ano ano
2 ano ano
3 ano ano
4 nie ano
5 ano ano
6 ano ano
7 ano ano
8 ano ano
9 ano ano
10 ano ano
11 ano ano
12 ano ano

V tabul’ke 4. su uvedené hodnoty zo vstupného a vystupného vysetrenia skusky
troch prstov, kedy pred terapiou nesplnil kritéria skasky len pacient ¢. 4 a po absolvovani

terapii splnili kritéria vSetci pacienti. Celkovo doslo k zlepSeniu o 8,3 %.

Tabul’ka 5. Rozsah pohybu do depresie v milimetroch pred a po absolvovani 8 terapii

Pacient Pred terapiou Po terapii
1 40 41
2 44
3 50
4 35 39
5 46 46
6 37 38
7 45 46
8 49 49
9 40 42
10 51
11 45 46
12 38 39
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V tabul’ke 5. sU uvedené hodnoty zo vstupného a vystupného vySetrenia rozsahu
pohybu mandibuly do depresie. Pred terapiou nesplnil hranice normy (35-50 mm) len
pacient ¢. 5 a po absolvovani terapii splnili normu vSetci pacienti. Celkovo doslo
k zlepSeniu o 8,3 %. Po intervencii doSlo tiez k zmene rozsahu pohybu mandibuly
do depresie v ramci hranic normy, kedy u 58,3 % pacientov sa rozsah pohybu zvysil
(zvyraznené zelenou), u25 % pacientov sa rozsah znizil (zvyraznené zltou)

a u 16,6 % sa rozsah nezmenil (zvyrazneneé modrou).

TabuPka 6. Rezakova cesta pred a po absolvovani 8 terapii

Pacient Pred terapiou Po terapii

1 viditel'na uchylka vyrazna Uchylka

2 zanedbatel'na Uchylka bez uchylky

3 viditel'na Uchylka viditel'na Uchylka

4 viditel'na Uchylka zanedbatel'na Uchylka
5 viditel'na Uchylka bez uchylky

6 viditel'na Uchylka bez Uchylky

7 viditel'na Uchylka zanedbatel'na Uchylka
8 viditel'na Uchylka zanedbatel'na Uchylka
9 viditel'na Uchylka zanedbatel'na Uchylka
10 bez uchylky zanedbatel'na Uchylka
11 bez uchylky zanedbatel'na Uchylka
12 vel'mi vyrazna Uchylka viditel'na Uchylka

Poznamka: rozdelenie uchylky do piatich kategorii podla jej vyraznosti — bez uchylky,

zanedbatelna uchylka, viditelna uchylka, vyrazna uchylka, velmi vyrazna uchylka

Tabul’ka 6. ukazuje hodnoty zo vstupnéeho a vystupného vysetrenia rezakovej cesty.
Pred terapiou bolo 16,6 % pacientov bez Uchylky a 83,3 % malo r6zne vyrazné typy
Gchyliek. Po absolvovani terapii doslo u 66,6 % pacientov k zmierneniu alebo
odstraneniu uchylky, u 25 % k zvyrazneniu uchylky a u 8,3 % nedoslo k Ziadnej

Zmene.
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Tabul’ka 7. Frekvencia zvukovych fenoménov pred a po absolvovani 8 terapii

Pacient Pred terapiou Po terapii
1 bez bez
2 Casto bez
3 obcas obcas
4 bez bez
5 obcas obcas
6 bez bez
7 ¢asto bez
8 obcas bez
9 bez bez
10 bez bez
11 ¢asto bez
12 ¢asto bez

Poznamka: pocet zvukovych fenoménov pri otvoreni Ust pdtkrat za sebou: bez — 0,

obcas — 1-2X, casto — 3-4, neustale — 5x

V tabulke 7. sU uvedené hodnoty zistené z vysetrenia frekvencie zvukovych
fenoménov, ktoré bolo urobené pred apo absolvovani 8 terapii. Pred terapiou sa
58,3 % pacientov stazovalo na pritomnost’ zvukovych fenoménov o0 roznej frekvencii

a po terapii tento problém udavalo len 16,6%. Po 8 terapiach sa vyskyt zvukovych

fenoménov znizil o 41,7 % pacientov z vyskumnej skupiny.

Tabul’ka 8. Manipula¢ny test pred a po absolvovani 8 terapii

Pacient Pred terapiou Po terapii
P r P r
1 negat negat negat negat
2 pozit negat negat negat
3 negat negat negat negat
4 negat negat negat negat
5 negat negat negat negat
6 negat negat negat negat
7 pozit negat negat negat
8 pozit pozit pozit pozit
9 negat negat negat negat
10 negat negat negat negat
11 negat negat negat negat
12 pozit pozit negat negat
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Tabulka 8. ukazuje rozdiel medzi vstupnym a vystupnym vySetrenim
manipula¢ného testu, kedy pred terapiou bol test pozitivny u 33,3 % pacientov
a po terapeutickej intervencii len u 83 %. Po 8 terapiach doslo k zlepSeniu

u 25 % pacientov z vyskumnej skupiny.

Tabul’ka 9. Elimina¢ny test pred a po absolvovani 8 terapii

Pacient Pred terapiou Po terapii
P r P r
1 negat negat negat negat
2 pozit negat negat negat
3 negat negat negat negat
4 negat negat negat negat
5 pozit negat negat negat
6 negat negat negat negat
7 pozit negat negat negat
8 negat negat negat negat
9 negat negat negat negat
10 negat negat negat negat
11 negat negat negat negat
12 negat negat negat negat

Tabul'ka 9. ukazuje hodnoty zo vstupného a vystupného vysetrenia elimina¢ného
testu. Pred terapiou bol test pozitivny u 25 % pacientov a po terapeutickej intervencii
nebol test pozitivny ani u jedného pacienta. Po 8 terapiach doslo k zlepSeniu

u 25 % pacientov z vyskumnej skupiny.

TabuPka 10. Pasivny rozsah pohybu krénej chrbtice pred a po absolvovani 8 terapii

Pacient Pred terapiou Po terapii

1 norma norma

2 norma norma

3 norma norma

4 norma norma

5 obmedz. Uklon a rotacia bilat. | obmedz. dklon a rotacia bilat.
6 norma norma

7 obmedz. rotacia vl'avo norma

8 norma norma

9 norma norma

10 norma norma

11 obmedz. Uklon vpravo obmedz. Gklon vpravo
12 obmedz. Uklon bilat. norma
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Z tabul’ky 10. vyplyva rozdiel hodndt zistenych pri vysetreni pasivneho rozsahu
pohybu krénej chrbtice. Pri vstupnom vySetreni malo znizeny pasivny rozsah pohybu
krénej chrbtice 33,3 % a pri vystupnom 16,6 % pacientov. Po absolvovani terapii sa

pasivny rozsah zlepsil u 16,7 % pacientov.

Tabul’ka 11. Aktivny rozsah pohybu krénej chrbtice pred a po absolvovani 8 terapii

Pacient Pred terapiou Po terapii
1 norma norma
2 norma norma
3 norma norma
4 norma norma
5 norma norma
6 norma norma
7 obmedz. rotacia vl'avo norma
8 norma norma
9 norma norma
10 norma norma
11 obmedz. uklon vpravo obmedz. dklon vpravo
12 obmedz. tklon bilat. norma

V tabul’ke 11. su uvedené hodnoty zistené pri vySetreni aktivneho rozsahu pohybu
krénej chrbtice. Pri vstupnom vySetreni malo zniZzeny aktivny rozsah pohybu krénej
chrbtice 25 % a pri vystupnom 8,3 % pacientov. Po 8 terapiach sa aktivny rozsah

pohybu zlepsil u 16,7 % pacientov.

Tabul’ka 12. Frekvencia bolesti hlavy za tyzden pred a po absolvovani 8 terapii

Pacient Pred terapiou Po terapii
1 2 0
2 0 0
3 0 0
4 3 3
5 0 0
6 3 1
7 0 0
8 0 0
9 0 0
10 4 1
11 1 0
12 2 0
Celkovy pocet 15 5

1

N

~
1



Tabul’ka 12. ukazuje rozdiel hodnét zistenych pred a po absolvovani 8 terapii, kedy

sa frekvencia bolesti hlavy za tyZzden po terapeutickej intervencii znizila o 66,6 %o.

Z tabuliek 1., 2., 4., 5., 7., 8., 9., 10,, 11. a 12. vyplyva, ze po absolvovani
8 terapii, doSlo uvyskumnej skupiny K zlepSeniu sledovanych parametrov: pocet
zuvacich svalov a svalov krku asije s pritomnostou reflexnych zmien, sktska troch
prstov, rozsah pohybu mandibuly do depresie, frekvencia zvukovych fenoménov,
manipula¢ny a elimina¢ny test, aktivny a pasivny rozsah pohybu Cp a frekvencia bolesti
hlavy. U ziadneho pacienta nedoslo k zhorSeniu tychto parametrov. Naopak
tabul’ka 3. Joint play jazylky pred apo absolvovani 8 terapii, ukazuje, ze
u 16,6 % pacientov doslo po absolvovani terapii k zhorSeniu sledovanych parametrov.
Takisto tabulka 6. Rezakova cesta pred apo absolvovani 8 terapii ukazuje, ze
po absolvovani terapii doslo k zhorSeniu sledovanych parametrov u 25 % pacientov.

Z tabuliek 1. az 12. vyplyva, ze medzi Udajmi zo vstupného a vystupného
klinického vysSetrenia pred a po terapeutickej intervencii, ktoré absolvovali pacienti
s fixnym ortodontickym aparatom, existuje rozdiel. Na zéklade tychto vysledkov bola
hypotéza H1 prijata. Z vyssie zmieneného je mozné uvazovat’ o vplyve terapie na zmenu
parametrov z klinického vySetrenia v zmysle zlepSenia, nakol’ko doSlo k zlepSeniu
hodn6t u desiatich sledovanych parametrov a zhorSeniu hodn6t len u dvoch
parametrov. Vzhladom k tomu, Ze nebolo mozné vysledky porovnat’ s kontrolnou
skupinou, nie je mozné tento vysledok povazovat’ za vSeobecne smerodajny a potvrdenie
tychto vysledkov vyzaduje prevedenie rozsiahlejSej stidie. Zmena nameranych hodnot
zo vstupného a vystupného klinického vySetrenia ziskanych pred a po absolvovani

8 terapii je uvedena v %.

4.1.2 Vysledky k hypotéze H2
H2: Dodrzovanie autoterapie ma pozitivny vplyv na efektivitu liecby v oblasti TMK

u deti s fixnym ortodontickym aparatom.
Aby bolo mozné overit' hypotézu H2 a nedoslo ku skresleniu vysledkov, boli

z vyskumnej skupiny vyradeni pacienti s ¢islom 4, 6 a 8, pretoze nedodrzovali pravidelny

rezim autoterapie. Pacient ¢. 6 cviil nepravidelne a pacienti ¢. 4 a ¢. 8 necvicili vobec.
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Tabul’ka 13. Pocet zuvacich svalov s reflexnymi zmenami pred apo absolvovani

trojmesacénej autoterapie

Pacient Po terapii Kontrola

P r P r
1 0 0 0 0
2 1 1 1 0
3 1 1 0 0
5 0 1 0 0
7 0 0 0 0
9 0 0 0 0
10 0 0 0 0
11 0 0 0 0
12 1 2 1 1

3 5 2 1

Celkovy pocet 8 3

Z tabul’ky 13. vyplyva rozdiel hodndt zistenych palpacnym vySetrenim, ktoré bolo
urobené pred apo absolvovani trojmesacnej autoterapic u pacientov s fixnym
ortodontickym aparatom. Celkovy pocet Zuvacich svalov s pritomnostou reflexnych

zmien sa po autoterapii znizil o0 62,5 %.

Tabul’ka 14. Pocet svalov krku asije s reflexnymi zmenami pred a po absolvovani

trojmesacnej autoterapie

Pacient Po terapii Kontrola

P r P r
1 1 1 0 0
2 1 1 0 0
3 0 0 0 0
5 0 0 0 0
7 0 0 0 0
9 0 0 0 0
10 2 1 1 1
11 0 0 0 0
12 1 1 0 0

5 4 1 1

Celkovy pocet 9 2
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Tabul'ka 14. ukazuje hodnoty zistené palpa¢nym vysetrenim, ktoré bolo urobené
pred apo absolvovani trojmesac¢nej autoterapie. Celkovy pocet svalov krku a $ije

S pritomnostou reflexnych zmien sa po autoterapii znizil o 77,7 %.

Tabul’ka 15. Joint play jazylky pred a po absolvovani trojmesa¢nej autoterapie

Pacient Po terapii Kontrola
1 norma norma
2 norma norma
3 norma norma
5 norma norma
7 norma norma
9 obmedzena norma
10 norma norma
11 norma norma
12 norma norma

V tabulke 15. si uvedené hodnoty zistené palpacnym vySetrenim, kedy
pred autoterapiou bola joint play jazylky obmedzena len u pacienta ¢. 9 a po autoterapii
nebola obmedzena ani u jedného pacienta. Po autoterapii doslo k Uprave joint play

jazylky u 11,1 % pacientov s fixnym ortodontickym aparatom.

Tabul’ka 16. Skuska troch prstov pred a po absolvovani trojmesa¢nej autoterapie

Pacient Po terapii Kontrola
1 ano ano
2 ano ano
3 ano ano
5 ano ano
7 ano ano
9 ano ano
10 ano ano
11 ano ano
12 ano ano

Tabul’ka 16. ukazuje hodnoty z vystupného a kontrolného vysetrenia skusky troch
prstov, kedy pred aj po autoterapii splnili kritéria skusky vSetci pacienti. Ani u jedného

pacienta neviedla autoterapia ku zhor$eniu sledovaného parametru.
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TabuPka 17. Rozsah pohybu do depresie v milimetroch pred apo absolvovani

trojmesac¢nej autoterapie

Pacient Po terapii Kontrola

1 41 45
2 43 47
3 49 49
5 46 51
7 46

9 42 46
10 50 50
11 46

12 39

V tabulke 17. je uvedeny rozdiel medzi vystupnym a kontrolnym vysetrenim
rozsahu pohybu mandibuly do depresie. Pred autoterapiou splnili hranice normy vsetci
pacienti a po autoterapii nesplnil normu pacient ¢. 5. Celkovo doslo po autoterapii
k zhorseniu 0 11,1 %. Po autoterapii doslo tiez k zmene rozsahu pohybu mandibuly do
depresie v ramci hranic normy, kedy u 33,3 % pacientov sa rozsah pohybu zvysil
(zvyraznené zelenou), u 33,3 % sa rozsah znizil (zvyraznené Zltou) au 22,2 % sa

rozsah nezmenil (zvyraznené modrou).

Tabul’ka 18. Rezakova cesta pred a po absolvovani trojmesac¢nej autoterapie

Pacient Po terapii Kontrola

1 vyrazna Uchylka viditel'na Gchylka

2 bez uchylky bez uchylky

3 viditel'na uchylka zanedbatel'na Uchylka
5 bez uchylky bez uchylky

7 zanedbatel'na uchylka | zanedbatel'na Uchylka
9 zanedbatel'na uchylka bez uchylky

10 zanedbatel'na uchylka bez uchylky

11 zanedbatel'na uchylka | zanedbatel'na Uchylka
12 viditel'na Gchylka zanedbatel'na Uchylka

Poznédmka: hodnotenie Uchylky do piatich kategorii podla jej vyraznosti — bez Gchylky,

zanedbatelnd uchylka, viditelna uchylka, vyrazna uchylka, velmi vyrazna tichylka

Tabul'ka 18. ukazuje hodnoty z vystupného a kontrolného vysetrenia rezakovej

cesty. Pred autoterapiou bolo 22,2 % pacientov bez uchylky a 77,7 % malo rozne vyrazné
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typy Uchyliek. Po autoterapii doslo u555 % pacientov kzmierneniu alebo
odstraneniu uchylky a u 44,4 % nedoslo k Ziadnej zmene. K zhor$eniu nepri$lo ani

u jedného pacienta.

TabuPka 19. Frekvencia zvukovych fenoménov pred a po absolvovani trojmesaénej

autoterapie

Pacient Po terapii Kontrola
1 bez bez
2 bez obcas
3 obcas bez
5 obcas obcas
7 bez bez
9 bez bez
10 bez bez
11 bez bez
12 bez obcas

Poznamka: pocet zvukovych fenoménov pri otvoreni ust pétkrat za sebou: bez — 0x, obcas

— 1-2x, dasto — 3-4, neustale — 5x

Z tabul’ky 19. vyplyva rozdiel hodnot zistenych z vySetrenia frekvencie zvukovych
fenoménov, ktoré bolo wurobené pred apo autoterapii. Pred terapiou sa
22,2 % pacientov stazovalo na pritomnost’ zvukovych fenoménov o roznej frekvencii
a po terapii tento problém udavalo 33,3 %. Celkovo sa vyskyt zvukovych fenoménov
zvySil 011,1 %. Pacienti ¢. 3 a¢. 5 udavali pritomnost’ zvukovych fenoménov
pred autoterapiou a po absolvovani autoterapie doslo K zlepSeniu len u pacienta ¢. 3,
U pacienta ¢. 5 problémy pretrvali. Pacienti ¢. 2 a ¢. 12 neudavali pritomnost’ zvukovych
fenoménov pred autoterapiou a po absolvovani autoterapie sa zvukové fenomény objavili

u oboch pacientov.
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TabuPka 20. Manipula¢ny test pred a po absolvovani trojmesacnej autoterapie

Pacient Po terapii Kontrola
P r P r
1 negat negat negat negat
2 negat negat negat negat
3 negat negat negat negat
5 negat negat negat negat
7 negat negat negat negat
9 negat negat negat negat
10 negat negat negat negat
11 negat negat negat negat
12 negat negat negat negat

Tabulka 20. ukazuje hodnoty z vystupného a kontrolného vysetrenia
manipula¢ného testu, kedy sa hodnoty pred a po autoterapii nezmenili a test bol

negativny u vSetkych pacientov. Autoterapia neviedla ku zhorSeniu v sledovanych

parametroch.

Tabul’ka 21. Elimina¢ny test pred a po absolvovani trojmesacnej autoterapie

Pacient Po terapii Kontrola
P r P r
1 negat negat negat negat
2 negat negat negat negat
3 negat negat negat negat
5 negat negat negat negat
7 negat negat negat negat
9 negat negat negat negat
10 negat negat negat negat
11 negat negat negat negat
12 negat negat negat negat

Tabul'ka 21. ukazuje hodnoty z vystupného a kontrolného vySetrenia elimina¢ného
testu, kedy sa hodnoty pred a po autoterapii nezmenili a test bol negativny u vSetkych

pacientov. Autoterapia neviedla ku zhorSeniu v sledovanych parametroch.
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TabuPka 22. Pasivny rozsah pohybu krénej chrbtice pred a po absolvovani trojmesaénej

autoterapie

Pacient Po terapii Kontrola

1 norma norma

2 norma norma

3 norma norma

5 obmedz. Uklon a rotacia bilat. | obmedz. Uklon a rotacia bilat
7 norma norma

9 norma norma

10 norma norma

11 obmedz. uklon vpravo obmedz. uklon vpravo

12 norma norma

V tabul’ke 22. su uvedené hodnoty zistené pri vySetreni pasivneho rozsahu pohybu
krénej chrbtice. Pred aj po autoterapii malo zniZeny pasivny rozsah pohybu krénej
chrbtice 22,2 % pacientov, nedoslo teda k Ziadnej zmene a autoterapia neviedla

ku zhorSeniu v sledovanych parametroch.

Tabul’ka 23. Aktivny rozsah pohybu krénej chrbtice pred a po absolvovani trojmesacnej

autoterapie

Pacient Po terapii Kontrola
1 norma norma
2 norma norma
3 norma norma
5 norma norma
7 norma norma
9 norma norma
10 norma norma
11 obmedz. Uklon vpravo obmedz. Uklon vpravo
12 norma norma

V tabul’ke 23. sU uvedené hodnoty zistené pri vysetreni aktivneho rozsahu pohybu
krénej chrbtice. Pred aj po autoterapii malo znizeny aktivny rozsah pohybu krénej
chrbtice 11,1 % pacientov, nedoslo teda k Ziadnej zmene a autoterapia neviedla

Ku zhor$eniu v sledovanych parametroch.
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TabuPka 24. Frekvencia bolesti hlavy za tyzden pred a po absolvovani trojmesaénej

autoterapie

Pacient Po terapii Kontrola
1 0 0
2 0 0
3 0 0
5 0 0
7 0 0
9 0 0
10 1 1
11 0 0
12 0 0
Celkovy pocet 1 1

Tabul'ka 24. ukazuje hodnoty zistené pri vystupnom a kontrolnom vysetreni, kedy

sa frekvencia bolesti hlavy za tyzden po autoterapii nezmenila.

Z tabuliek 13., 14., 15. a 18. vyplyva, Ze po absolvovani trojmesacnej autoterapie
doslo u vyskumnej skupiny k d’alsiemu zlep$eniu v sledovanych parametroch — pocet
zuvacich svalov a svalov krku a §ije s pritomnost'ou reflexnych zmien, joint play jazylky
a rezakova cesta. U ziadneho pacienta nedoslo k zhorSeniu tychto parametrov. Z tabuliek
16., 20., 21., 22., 23. a 24. vyplyva, ze po absolvovani trojmesacnej autoterapie nedoslo
u vyskumnej skupiny k Ziadnej zmene Vv sledovanych parametroch — skaska troch prstov,
manipula¢ny a elimina¢ny test, aktivny a pasivny rozsah pohybu Cp a frekvencia bolesti
hlavy. Naopak tabulka 17. a 19. ukazujud, ze v oboch sledovanych parametroch — rozsah
pohybu mandibuly do depresie a frekvencia zvukovych fenoménov — doslo k zhors$eniu
u 11,1 % pacientov.

Vysledky ukazuji, ze u Styroch sledovanych parametrov doSlo k zlepSeniu
hodndt, u Siestich parametrov nedoSlo k Ziadnej zmene hodndot a u dvoch
parametrov doSlo k zhorSeniu hodndt, avSak len u 11,1 % pacientov. Z vyssie
uvedeného je mozné predpokladat’, Ze dodrzovanie autoterapie ma vplyv na efektivitu
liecby v oblasti TMK u deti s fixnym ortodontickym aparatom v pozitivnom zmysle
avedie kudrzaniu alebo k dalsiemu zlepseniu sledovanych parametrov. Na zéklade
tychto vysledkov bola hypotéza H2 prijata. Vzhl'adom k tomu, ze opat’ nebolo mozné
vysledky porovnat s kontrolnou skupinou, nie je mozné tento vysledok povazovat

za vSeobecne smerodajny a potvrdenie tychto vysledkov vyzaduje prevedenie
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rozsiahlejSej Stadie. Zmena nameranych hodndt z vystupného a kontrolného klinického

vySetrenia ziskanych pred a po absolvovani trojmesacnej autoterapie je uvedend v %.

4.1.3 Vysledky k vyskumnej otazke V1
V1: Ako sa zmeni subjektivne vnimanie bolesti podla VAS po absolvovani celkovej

terapeutickej intervencie?

TabuPka 25. Subjektivne vnimanie bolesti pacientmi podl'a VAS

Pacient Pred terapiou Kontrola
1 0 0
2 0 0
3 2 0
4 7 0,5
5 0 0
6 2,5 2,5
7 0 0
8 0 0
9 1 0
10 0 0
11 5 4
12 2,5 4
Celkovy pocet 20 11

V tabulke 25. sU uvedené hodnoty subjektivneho vnimania bolesti podla VAS
u vyskumnej skupiny ziskané zo vstupného a kontrolného vySetrenia. U vyskumnej
skupiny doslo po absolvovani celkovej terapeutickej intervencie k zniZeniu vnimania
bolesti podl'a VAS o 45,0 %. NajvyraznejSie zlepSenie bolo zaznamenané u pacienta
¢. 4, u ktorého doslo k poklesu z hodnoty 7 na hodnotu 0,5 podl'a VAS. ZhorSenie bolo
zaznamenaneé len u pacienta ¢. 12, u ktorého doslo k vzrastu z hodnoty 2,5 na hodnotu 4.
Z tychto vysledkov je mozné uvazovat, ze celkova terapeuticka intervencia ma pozitivny
vplyv na vnimanie bolesti v oblasti TMK u pacientov s fixnym ortodontickym aparatom
avedie Kjej znizeniu. Potvrdenie tychto vysledkov opéat vyzaduje prevedenie
rozsiahlejsej Stadie, aby bolo mozné vysledky porovnat’ s kontrolnou skupinou a vyvodit
jednozna¢ny zaver. Zmena nameranych hodndt zo vstupného a kontrolného klinického
vySetrenia ziskanych pred apo absolvovani celkovej terapeutickej intervencie je

uvedend v %.
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4.1.4 Vysledky k vyskumnej otazke V2
V2: Ako sa zmeni subjektivne vnimanie bolesti podla  dotazniku
Temporomandibular Disorder Pain Screener po absolvovani celkovej terapeutickej

intervencie?

TabuPka 26. Subjektivne vnimanie bolesti pacientmi podla dotazniku

Temporomandibular Disorder Pain Screener

Pacient Pred terapiou Kontrola
1 0 1
2 0 1
3 3 0
4 5 3
5 0 0
6 2 0
7 2 1
8 0 0
9 1 1
10 2 2
11 5 4
12 2 1
Celkovy pocet 22 14

Poznamka: skoére podla dotazniku Temporomandibular Disorder Pain Screener: 0-3 —
bez poruchy TMK, 4-7 — moznd porucha TMK

Tabulka 26. ukazuje zmenu hodnét subjektivneho vnimania bolesti podla
dotazniku Temporomandibular Disorder Pain Screener, ktoré boli ziskané zo vstupného
a kontrolného dotaznikového Setrenia. U vyskumnej skupiny doslo po absolvovani
celkovej terapeutickej intervencie K znizeniu vnimania bolesti podPa dotazniku
Temporomandibular Disorder Pain Screener 0 36,3 %. NajvyraznejSie zlepSenie
¢iselného skore bolo zaznamenané u pacienta ¢. 3, u ktorého doslo k poklesu z hodnoty 3
na hodnotu 0. ZhorSenie ¢iselného skore bolo zaznamenané u pacienta ¢. 1 a¢. 2,
u ktorych doslo k vzrastu z hodnoty 0 na hodnotu 1. Zmieneni pacienti vSak nie st podl'a
dosiahnutého skore z dotazniku ohrozeny poruchou TMK. Z pohladu rizikovosti
a mozného vyskytu poruchy TMK doslo k najvyznamnejSiemu zlepSeniu u pacienta
¢. 4, ktory po absolvovani celkovej terapeutickej intervencie uz nebol ohrozeny moznou

poruchou TMK. Z vyss§ie zaznamenanych vysledkov je mozné predpokladat’, ze celkova
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terapeutickd intervencia ma pozitivny vplyv na znizenie vnimania bolesti v oblasti TMK
u pacientov s fixnym ortodontickym aparatom. Pre jednozna¢ny zaver je opét’ nutné
previest’ rozsiahlej$iu S§tadiu a porovnat’ vysledky s kontrolnou skupinou. Zmena
nameranych hodndt zo vstupného a kontrolného klinického vysetrenia ziskanych pred

a po absolvovani celkovej terapeutickej intervencie je uvedena v %.

4.2 Ortodontické vysledky

Tabulka 27. Typy intermaxilarnych tahov a ich pocetné zastupenie u vySetrenych

pacientov v jednotlivych skupinéch

I N Pacienti so
) Pacienti s Pacienti s Zmiernenim

INTERMAXILARNE | Pacienti bez | problémami | problémami . Nezaradeni

\ . o - problémov -

TAHY problémov | pred fixnym |po fixnom o fixnom pacienti

aparatom aparate poTb
aparate

Bez IM tahov 30 10 16 2 1

Tahy II. triedy 8 3 0 1

Tahy II1. triedy 0 0

Tahy criss cross 3 0 0

Kombinacie tahov 3 0

Celkovy pocet 48 14 31 5 2

V tabulke 27. st typy IM tahov a ich pocetné zastupenie v jednotlivych skupinach,
do ktorych boli pacienti rozdeleni podl'a vyvoja ich stavu po nasadeni fixného
ortodontického aparatu. Az 16 pacientov z problematickej skupiny z celkového poctu
31 nemalo ziadne IM tahy a 9 pacientov malo tahy II. triedy (v tabulke vyznacené
Cervenou farbou). Ztohto vysledku je mozné usudit, ze u 51,6 % pacientov
z problematickej skupiny nespésobili poruchy v oblasti TMK pocas ortodontickej
liecby IM tahy au?29 % pacientov sa mohli poruchy v oblasti TMK objavit’
vplyvom IM tahov II. triedy.
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TabuPka 28. Ortodontické diagn6zy a ich pocetné zastupenie U vySetrenych pacientov

v jednotlivych skupinach

Pacienti s Pacienti s Egﬁgﬂgﬁﬁn

ORTODONTICKA Pacienti bez |problémami | problémami roblémov bo Nezaradeni

DIAGNOZA problémov [ pred fixnym [ po fixnom ?ixnom PO pacienti
aparatom aparate .
aparate

. trieda Angle mol. 24 6 21 3 1
1/2 11. trieda Angle mol. 11 6 4 1 1
I1. trieda Angle mol. 18 4 1 0
I11. trieda Angle mol. 2 0 0 0
Posun stredu 25 5 14 4 1
Stesnanie 20 9 18 1 0
Hlboky zhryz 14 4 10 1 1
Skrizeny zhryz 6 3 4 1 1
Previsnuty zhryz 5 0 2 0 0
Obréteny zhryz 3 1 0 0 0
Otvoreny zhryz 0 0 1 0 0
Diastema 8 2 5 0 0
Tremata 3 1 4 0 0
Vestibularna erupcia 2 0 2 1 1
Agenézia 3 0 2 0 0
Distorotacia 1 1 0 0 0
Posteriorotacia 0 0 0 0 1
Protrizia / retruzia 3 0 2 0 0
Predkus 1 1 0 0 0
Mezialny posun 0 0 1 0 0
Dentinogenézia 1 0 0 0 0
Distookldzia 1 0 0 0 0
Ektopia 1 0 0 0 0
Bruxizmus 1 1 1 0 0

V tabulke 28. st uvedené ortodontick¢ diagnézy a ich pocetné zastipenie

Vv jednotlivych skupinach, do ktorych boli pacienti rozdeleni podla vyvoja ich stavu

po nasadeni fixného ortodontického aparatu. Zltou farbou su v tabulke zvyraznené tri

najcastejSie diagndzy: 1. postavenie molarov podla Angelovej I. triedy, 2. stesnanie,

3. posun stredu. Cervenou farbou st zvyraznené diagnodzy, ktoré st literatiirou

povazované za rizikové, pretoze si spojené s vac$im pretazovanim klbu. Tymito
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diagnézami su hlboky zhryz (Stvrtd najcastejSia diagndza), II. trieda podl'a Angelovej
klasifikacie (piata najcastejSia diagndéza) a frontdlne otvoreny zhryz. Obvykle sa
u ortodontickych pacientov anomalie navzajom kombinuji a preto nie je mozné zaujat’
jednozna¢né stanovisko v problematike, ktora diagndza je najrizikovejSou pre vznik

por(ch v oblasti &elustného kibu.
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5 DISKUSIA

Hlavnou témou diplomovej prace bolo zistit', ¢i ma fyzioterapia u pordch v oblasti
temporomandibularneho kibu u deti vo veku 10-18 rokov s fixnym ortodontickym
aparatom vyznam. Vzhladom na charakter $tadie (prierezova Stadia) bol efekt
terapeutickej intervencie hodnoteny pomocou klinického vySetrenia, VAS a dotaznikov
(TMDPS a TMJQ) pre moznost’ ich vzajomného porovnania. Pri tvorbe metodiky bolo
pdvodne planované porovnat’ vysledky s kontrolnou skupinou, to viak nebolo z ¢asovych
dévodov mozné a vysledky boli porovnané pred a po absolvovani terapie a autoterapie
vramci vyskumnej skupiny. Vzhladom na nedostato¢ny pocet pacientov vo veku
10- 14 rokov, u ktorych sa objavili problémy po nasadeni fixného ortodontického aparéatu,
bolo potrebné rozsirit’ povodne planovanid vekovu hranicu na hranicu 10-18 rokov. Pocas
vyskumu bol taktiez upresneny ndzov diplomovej prace, pretoze ortodonticky pacienti
trpia CastejSie rdznymi poruchami v oblasti TMK a len sporadicky sa stazuji na bolest’
elustného kibu.

Temporomandibularny kib patri k najvytaZenej$im a najzlozitejsim kibom
I'udského tela (Hoppenfeld, 1976; Magee, 2002), ktory neustale odolava celej rade
vplyvov. Ak tieto vplyvy prekroc¢ia kompenza¢né mechanizmy a toleranciu jedinca, mézu
vyustit' v TMP (Antalovska, 1994; Bourbon, 1995; Travell, & Simons, 1999), ktora sa
prejavi zakladnou triadou priznakov: zvukové fenomény (lupanie, krepitacie), bolest’
v regione TMK a zmena pohyblivosti dolnej ¢el'uste v zmysle hypo- ¢i hypermobility
(Machon et al., 2014; Okeson, 1998). Tato diagndza zhina celid radu funkénych
a patologickych stavov postihujicich nie len vlastny ¢elustny kib, ale aj Zuvacie svaly
a vietky d’alsie zlozky stomatognddneho systému (Hanakova, Jurecek, & Konecny,
2005). TMP predstavuje interdisciplindrny problém, ktory nie je jednoduchou
zalezitostou po diagnostickej ani po terapeutickej stranke (Velebova, & Smékal, 2007).
Len 3-4 % pacientov vyhl'ada lekérske osetrenie (Dimitroulis, 1998; Okeson, 1998;
Pedroni, De Oliveira, & Guaratini, 2003). Dévodom méze byt’, Ze Va¢sina pacientov Si
symptomy TMP vobec neuvedomuje alebo si ich uvedomuje, ale neprisudzuje im velka
vahu. Tento dovod popisovali detski pacienti s fixnym ortodontickym aparatom
pri vySetreni najCastejSie. Tato neznalost' je bezpochyby spojena s nizkym vekom
ortodontickych pacientov, nakolko i dospeli pacienti si tieto priznaky casto
neuvedomuju. Az pri podrobnom odoberani anamnézy a pytani sa na konkrétne priznaky

vyslo najavo, ze pacientov s fixnym ortodontickym aparatom najcastejsie obtazuje bolest’
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hlavy vyskytujucu sa symetricky na oboch spankoch a na ¢ele, vyrazna palpa¢nd citlivost’
a stuhnutost’ Zuvacich svalov, najma hlbokej ¢asti m. masseter, m. pterygoideus lateralis
et medialis, d’alej zvySend svalova Unava zuvacicho systému, ktora je najvyraznejSia
po zuvani tuhSieho jedla alebo vecer, zvukové fenomény roznej intenzity a charakteru
a pocitoveé obmedzenie rozsahu pohybu TMK. Menej ¢asto udavali prechodne zhorS$ent
artikulaciu a zaujimavostou je, Ze len zriedka trpeli bolestou TMK.

Literatlra uvadza, Ze poruchou TMK byvaji CastejSie postihnuté Zeny oproti
muzom (v pomere 2:1 az 3:1), priCom rizikovy vek pre pacientov je okolo 20. a potom
okolo 40. roku zivota (Machon et al., 2014). Handkova et al. (2005) udavajd vyskyt TMP
u zien dokonca az v pomere 6:1 oproti muzom. Aj v pripade dospievajlcich je vyrazne
Castejsi vyskyt TMP u Zenského pohlavia, 32.5 % dievéat a 9,2 % chlapcov (Song, Yap,
& Turp, 2018). Ani v jednom z vysSie zmienenych prikladov z literatury nebolo
zaznamenane, ¢i mali pacienti S TMP fixny ortodonticky aparat. V tejto studii bolo
vySetrenych 65 dievcat a 35 chlapcov s fixnym ortodontickym aparatom vo veku 10-18
rokov, z toho u 27,6 % diev¢at a 37,1 % chlapcov boli zaznamenané poruchy v oblasti
TMK. Priporovnani so stadiou od Song, Yap, & Turp (2018), ktori sa zaoberali vyskytom
TMP u dospievajucich, je viditelny rastuci trend u chlapcov a mierne klesajuci trend
u diev¢at s fixnym ortodontickym aparatom. Bolo by vSak necakané, az kuriozne, keby
fixné aparaty zvySovali vyskyt TMP len u muzského pohlavia a naopak znizovali vyskyt
u zenského pohlavia, nakol’ko je vSeobecne zndme, Ze Zeny byvaju touto poruchou
postihnuté cCastejsie. Ponlka sa tak Gasto diskutovana otazka, ¢i fixné ortodontické
aparaty zvysuja alebo znizuju vyskyt TMP.

Prevladajuci vedecky nazor je, Ze ortodonticka liecba nespdsobuje TMP (Bales,
& Epstein, 1994; Dibbets, & van der Weele, 1992; Henrikson, & Nilner, 2000; Kim,
Graber, & Viana, 2002; Luther, 1998; 2Luther, 1998; McNamara et al., 1995; Rey,
Oberti, & Baccetti, 2008; Wyatt, 1987), ¢i dokonca zlepsuje prejavy TMP (Henrikson,
& Nilner, 2000; Olsson, & Lindgvist, 1995, Okeson, 1998). Existuja dobkazy, ze
U pacientov trpiacich r6znymi prejavmi TMP doslo po nasadeni fixného ortodontického
aparatu Kk zmierneniu alebo GpIlnému vymiznutiu problémov (Okeson, 1998).
Len sporadické mnoZstvo autorov uvadza, Ze existuje isty suvis medzi TMP
a ortodontickou lie¢bou (McLaughlin, & Bennett, 1995). Pri vyskume tejto Stadie sa
zistilo, ze 48 % pacientov nemalo vobec ziadne problémy pocas ortodontickej lieCby,
u 31 % pacientov problémy vznikli po nasadeni fixného aparatu, 14 % pacientov malo

problémy uz pred zahajenim ortodontickej liecby a u5 % pacientov sa problémy
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po zahajeni lieCby zmiernili alebo Gplne vymizli. Dvaja pacienti nespadali ani do jednej
z vyssie vymenovanych skupin. U va¢Siny pacientov nevznikli pocas ortodontickej lieCby
ziadne problémy, ¢o potvrdzuje prevazny nazor vyssie zmienenych zahrani¢nych stadii,
avSak az u 31 % pacientov sa po zahdjeni lie¢by problémy vyskytli, ¢o vzbudzuje
podozrenie, ze medzi TMP a ortodontickou lie¢bou predsa len existuje suvislost'.
McNamara, Seligman, & Okeson (1995) uviedli, ze vyskyt znakov a priznakov TMP sa
zvysuje s vekom a najmi pocas dospievania, preto nemusi porucha &elustného kibu
vzniknuta pocas ortodontickej lieCby suvisiet’ s touto lieCbou. Taktiez uviedli, Ze nie st
ziadne rizika, ktoré by boli spojené s ortodontickou technikou a vznikom TMP. V tejto
Stadii nebolo zaznamenané priame spojenie, ktoré by potvrdilo, Ze so zvySujicim vekom
sa zvySuje vyskyt znakov a priznakov TMP. Najrizikovejsim vekom, v ktorom sa
u ortodontickych pacientov objavili problémy, bol vek 13 rokov v poéte 8 pacientov.
Druhym najrizikovej$im vekom bolo 14 a 16 rokov v pocte 7 pacientov v oboch
vekovych skupindch. Vek 10-12, 15 a 17-18 rokov sa zda byt najmenej rizikovym
Z pohl'adu ortodontickej liecby.

Poruchy TMK maji vel'mi pestry klinicky obraz vychadzajuci z multifaktorialnej
tedrie a vo vicsSine pripadov nie je mozné urcit’ jednu zjavnl pri¢inu vzniku ochorenia
(Machon, 2008). Za najcastejSie pri¢iny vzniku TMP su povazované okluzne vztahy
spojené s dysfunkciou zuvacich svalov, oralne zlozvyky, bruxizmus, stratu zubov
a emoCny stres (Antalovska, 1994; Bourbon, 1995; Travell, & Simons, 1999), iked’
niektori autori tvrdia, Ze oklizne vztahy maju najmensi vyznam a su povazované len za
predisponujuci faktor (Alexandrova, 2006; Jirman, 2003; Mentelova, 1987; Okeson,
1998; Zemen, 1999). Literatara uvadza, ze rizikovym okliznym postavenim je Il. trieda
podla Angleho klasifikacie, hlboky zhryz a frontalne otvoreny zhryz, ktoré su spojené
s vacsim pretazovanim kibu (Machoti et al., 2014). Tento fakt sa v §tadii nepotvrdil, u 31
pacientov  zcielovej skupiny bolo  najcastejSimi  tromi  ortodontickymi
diagnézami: 1. oklGzne postavenie molarov podl'a Angelovej I. triedy, 2. stesnanie a 3.
posun stredu. Literatlrou oznacené rizikové diagnozy, ako hlboky zhryz a postavenie
podla Angelovej Il. triedy, boli Stvrtou a piatou najcastejSou diagndzou. Frontalne
otvoreny zhryz sa vyskytol len u jedného pacienta. Obvykle sa u ortodontickych
pacientov anomalie navzajom kombinuji a preto nie je mozné zaujat' jednoznacné
stanovisko Vv problematike najrizikovejsieho oklizneho postavenia. Bolo vyslovené
podozrenie, ze d’al$im etiologickym faktorom, ktory by sa mohol podielat’ na vzniku

TMP st IM tahy. Az 16 pacientov z problematickej skupiny z celkového poctu 31
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nemalo ziadne IM tahy a 9 pacientov malo tahy II. triedy. Z tohto vysledku je mozné
usudit’, ze u 51,6 % pacientov z problematickej skupiny nesposobili poruchy v oblasti
TMK pocas ortodontickej liecby IM tahy a u 29 % pacientov sa mohli poruchy v oblasti
TMK objavit’ vplyvom IM tahov II. triedy.

Vyznamnym etiologickym faktorom z pohladu fyzioterapie sU nepochybne
posturalne zmeny, ktoré majd vplyv na rozvoj dysfunkcie v kraniomandibularnej oblasti
(Evcik, & Aksoy, 2004; Hanakova et al., 2005; Hibi, & Ueda, 2005; Mannheimer,
& Rossenthal, 1991; Munhoz, Marques, & de Siqueira, 2005; Ormeno, Miralles, Loyola,
Valunzuela, Santander, Palazzi, & Villanueva, 1999; Visscher, De Boer, Lobbezoo,
Habets, & Naeije, 2002; Weber, 1995) a psychogénne faktory, ktoré zvySuju svalovy
tonus a aktivitu Zuvacich svalov a vedl ku vzniku parafunkénych aktivit (Machon et al.,
2014; Mentelova, 1987). Je dokazané, Ze u pacientov s dysfunkciami v oblasti krku a $ije
je  vyssi  wvyskyt  kraniomandibularnych  porach, ale tiez  u pacientov
S kraniomandibularnymi poruchami je vyssi vyskyt patologickych priznakov v krénej
a Sijovej oblasti (Evcik, & Aksoy, 2004; Nicolakis, Erdogmus, Kopf, Djaber-Ansari,
Piehslinger, & Fialka-Moser, 2000). Tento fakt sa potvrdil porovnanim Gdajov
z klinického vySetrenia pred a po absolvovani 8 terapii, kedy sa pocet svalov krku a $ije
s pritomnostou reflexnych zmien znizil o 32,1 % a po trojmesacnej autoterapii Sa pocet
znizil 0 77,7 %. TMP je spojena s dysfunkciou Cp, najmé v regione cervikokranialneho
prechodu (Hanakova et al., 2005). Z vyskumného stiboru mali Styria pacienti obmedzeny
pasivny rozsah Cp a traja pacienti mali obmedzeny aktivny rozsah Cp. Po absolvovani
8 terapii doslo u 16,7 % pacientov k obnoveniu pasivneho a aktivneho rozsahu pohybu
do normy. Bolo zistené, ze funkcia TMK, ale aj cely stomatognadny system je
ovplyvneny predsunutym a chabym drzanim hlavy (Darling, Kraus, & Glasheen-Wray,
1984; Kritsineli, & Shim, 1992; Pal, & Sherk, 1988), ktorym s vd’aka dlhému sedeniu
Vo vyucovani ohrozené skolou povinné deti. Skuto¢nost’, ze medzi polohou hlavy, krkom
a Gelustnym kibom existuje vyznamny vztah, bola vtejto $tadii zohladnena
a do terapeutickej intervencie bol zaradeny nacvik Briiggerovho sedu modifikovaného
podrl'a Kolafe. Potvrdilo sa, ze rehabilitacia TMP by nemala byt obmedzena len na oblast’
TMK, ale mala by brat do Gvahy funkény vztah tejto oblasti s d’alsimi Cast'ami
pohybového aparatu a tiez moznost’ zret'azenia poruchy cez svalové retazce, kedy sa
kIa¢oveé miesto moze nachadzat’ mimo orofacialny systém.

Najéastejsie pouzivanou metodou v diagnostike rozsahu pohybu &el'ustného kibu je

meranie aktivneho rozsahu pohybu do depresie a lateropulzie Suplerou (Magee, 2002).
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Pri merani rozsahu pohybu TMK do lateropulzie vznikol v priebehu vyskumu nec¢akany
problém. Pocas ortodontickej lie¢by je zamerne korigovany stred medzi hornymi
a dolnymi strednymi rezdakmi. Posunom stredu medzi strednymi rezakmi, doSlo aj
k posunu vychodiskového bodu, z ktorého bola merana vzdialenost’ rozsahu pohybu
TMK do lateropulzie. Literatlra sice uvadza, Ze priemerna rychlost’” posunu zubu je
1 mm za mesiac (Kaminek, 2014; Kaminek, & Stefkova, 1991), avsak tato rychlost
posunu je prisne individudlna pre kazdého pacienta a odvija sa od sily tahov, dizky ich
pOsobenia a d’alich aspektov ortodontickej liecby. Nakol'’ko nebolo mozné zistit,, ¢i sa
rozsah pohybu TMK zmenil vplyvom terapie alebo vplyvom ortodontickej liecby, nebolo
mozné tieto vysledky aktivneho rozsahu pohybu do lateropulzie objektivne vyhodnotit’.
Vzhl'adom na nemoznost’ pouzitia tohto vysetrenia u pacientov s fixnym ortodontickym
aparatom by bolo vitané doplnit’ diagnostiku aktivneho rozsahu pohybu &elustného kibu
3D zobrazovacou metddou, ktora by tento problém mohla eliminovat'.

Pre ziskanie komplexnejsich informacii o zdravotnom stave ortodontickych
pacientov boli k diagnostike vybrané dotazniky TMDPS na hodnotenie bolesti a TMJQ
na hodnotenie subjektivnych problémov. Nevyhodou tychto dotaznikov bolo, Ze neboli
cielené na pacientov s ortodontickou liecbou. V dotazniku TMDPS nebola ani jedna
otazka tykajiica sa ortodontickej lie¢by a v dotazniku TMJQ boli otazky dve. Dalsim
nedostatkom dotazniku TMJQ bolo, Ze slizil len ako doplnkovy diagnosticky nastoj
a jeho vysledkom nebolo ¢iselné skore, ktoré by sa dalo medzi pacientmi vyskumného
siboru porovnat. Pre d’alsi vyskum a rozsiahlejSiu Studiu by bolo vhodné vytvorit’
dotazniky, ktoré st viacej cielené na tychto pacientov a beri do Gvahy aj typ a dizku
ortodontickej lie¢by (kedy bola liecba zahajena a ukonéend), typ fixného ortodontického
aparatu (horny, dolny alebo plny fixny aparéat), pouzivanie IM tahov (sila, typ, pocet
hodin za den), stomatologické za&kroky (frekvencia zakrokov pocas lieCby
¢i prolongované zakroky) ¢&i extrakcia zubov. Taktiez by bolo prospesné, keby
ortodonticky pacienti boli vySetreny fyzioterapeutom a vyplnili dotazniky pred zahajenim
ortodontickej lie€by, pocas ortodontickej lie¢by a po jej ukonéeni, ¢im by sa podrobnejsie
zmapoval stvis TMP s ortodontickou liecbou.

V ortodontickej praxi nie je vysetreniu &elustného kibu azuvacich svalov
venovanej vel'a pozornosti a ani povedomie o benefitoch rehabilitacie TMK nie je vysoké
(Gadotti, Hulse, Vlassov, Sanders, & Biasotto-Gonzalez, 2018). Tato neznalost' je
na skodu, pretoze pacienti s TMP, ktori podstpili medzioborovi lie¢bu v spolupraci

zubného lekarstva a fyzioterapie dosahovali signifikantne lepSich vysledkov (de Toledo,
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Silva, de Toledo, & Salgado, 2012). Rehabilitaciou ¢el'ustného kibu réznymi cvi¢eniami
¢i mikkymi a mobiliza¢nymi technikami je mozné pacientovi ulavit’ od bolesti, upravit’
obmedzenu pohyblivosti TMK a zmiernit’ intenzitu zvukovych fenoménov (Hanakova
et al., 2005; Pelicioli, Myra, Florianovicz, & Batista, 2017; Smékal, Velebova, Handkova,
& Lepsikova, 2008), zmiernit’ rdzne subjektivne neprijemné priznaky ako stuhnutost
zuvacich svalov, bolesti Cp ahlavy ¢i zhorSeni artikulaciu, ktora pacienti
s fixnym ortodontickym aparatom popisuju.

Fyzioterapia ma u TMP nepostradatel'nti ilohu pri odstraneni bolesti (Hanakova et
al., 2005; Michelotti, De Wijer, Steenks, & Farella, 2005; Nicolakis, Erdogmus, Kopf,
Ebenbichler, Kollmitzer, Piehslinger, & Fialka-Moser, 2001; Velebova, & Smékal,
2007). Tento fakt sa potvrdil porovnanim Gdajov zo vstupného a kontrolného klinického
vySetrenia, ktorému sa venovali vyskumné otazky V1 a V2. Po absolvovani celkovej
terapeutickej intervencie doslo u vyskumnej skupiny k znizeniu vnimania bolesti podla
VAS 0 45,0 % a podl'a dotazniku Temporomandibular Disorder Pain Screener o 36,3 %.
Zhorsenie bolesti podla VAS bolo zaznamenané len u pacienta ¢. 12, u ktorého doslo
k vzrastu z hodnoty 2,5 na hodnotu 4. D6vod tohto zhorSenia je nejasny, pretoze pacient
pri kontrolnom klinickom vysetreni bolest’ negoval, v dotazniku TMDPS sa jeho skore
znizilo z hodnoty 2 na hodnotu 1, ale pri vyplneni dotazniku TMJQ zakreslil pri
hodnoteni bolesti podla VAS hodnotu 4. ZhorSenie bolo zaznamenané aj u pacientov
¢.lac. 2. v dotazniku TMDPS, kedy doslo k vzrastu skdre z hodnoty 0 na hodnotu 1
u oboch pacientov. Zmieneni pacienti vSak nie st podl'a dosiahnutého skore z dotazniku
ohrozeny poruchou TMK, takze zhorSeniu nie je prikladana vyznamnost'.

NajcastejSim symptomom bola pritomnost’ reflexnych zmien v zuvacich svaloch,
ktoré boli zaznamenané u kazdého pacienta. OSetrenim reflexnych zmien Vv Zuvacich
svaloch pomocou presury a PIR, ale aj celkovym vplyvom terapie, doslo k znizeniu po¢tu
zuvacich svalov s pritomnostou reflexnych zmien o 63,4 %. Zaradenim remodela¢ného,
stabilizatného a koordinaéného cviCenia do terapie, ktorého cielom je Uprava
pohybového stereotypu TMK, doslo po 8 terapiach pri vySetreni rezakovej cesty
k zmierneniu alebo odstraneniu uchylky u 66,6 % pacientov, k zvyrazneniu Uchylky
u25% pacientov au83 % nedoslo Kk ziadnej zmene. Vyznamny progres bol
zaznamenany aj u frekvencie bolesti hlavy za tyzdef, ktoré sa znizila o 66,6 %. Taktiez
vyskyt zvukovych fenoménov sa znizil o 41,7 %. Celkovo mozno zhrnit, ze medzi
hodnotami zo vstupného a vystumného vysetrenia existuje rozdiel a je mozné uvazovat’

o vplyve terapie na zmenu parametrov z klinického vySetrenia v zmysle zlepSenia.
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Zaujimavé bolo, ze aj napriek tomu, Ze sa pacienti stazovali na stuhnutost’ zuvacich
svalov a pocitové obmedzenie rozsahu pohybu, tak len pacient ¢. 10 nesplnil hranice
normy pri vySetreni rozsahu pohybu mandibuly do depresie. Naopak pri vySetreni do
lateropulzie nesplnili hranice normy $tyria pacienti, ktori mali vyrazne obmedzeny rozsah
pohybu, pripadne nevedeli pohyb do lateropulzie vObec vykonat, ako tomu bolo
U pacienta ¢. 12. Pri vyskume bolo d’alej zaznamenané, ze klinicky néalez u pacientov sa
Castokrat nezhodoval s vysledkom z dotaznikov, ktorym pacienti subjektivne hodnotili
svoje problémy. Tento rozpor méze byt spdsobeny opat’ tym, Zze vacsSina pacientov si
symptomy TMP vbdbec neuvedomuje alebo si ich uvedomuje, ale nepovazuje ich za
vyznamné.

Bola vyslovena hypotéza, ktora sa zaoberala tym, ¢i ma dodrzovanie autoterapie
pozitivny vplyv na efektivitu lieby v oblasti TMK u deti s fixnym ortodontickym
aparatom. Vysledky ukazali, Ze u deviatich pacientov, ktori dodrziavali pravidelny rezim
autoterapie doslo k zhorSeniu hodndt len u dvoch sledovanych parametrov, rozsahu
pohybu mandibuly do depresie a frekvencii zvukovych fenomenov, a aj to len u 11,1 %
pacientov. V ostatnych sledovanych parametroch doslo K udrzaniu alebo d’alSiemu
zlepSeniu hodndt. Skuto¢nostou ale ostava, ze aj u zvySnych troch pacientov, ktori
necviéili pravidelne alebo necvicili vobec, doslo v siedmich sledovanych parametroch
k zlepSeniu alebo udrzaniu stavu. K zhorseniu doslo v nasledovnych parametroch: pocet
svalov krku asije s pritomnostou reflexnych zmien, vySetrenie rezakovej cesty,
frekvencia zvukovych fenoménov, vysetrenie manipula¢ného testu a frekvencia bolesti
hlavy za tyzden. Vysledky ohl'adne vplyvu dodrziavania autoterapie na efektivitu lieCby
v oblasti TMK u pacientov s ortodontickou liecbou nevysli az tak jednozna¢ne, ako bolo
o¢akavané, ale aj napriek istym pochybnostiam ma dodrZovanie autoterapie pozitivny
vplyv na efektivitu liecby. Rozhodujicim faktorom bolo, Ze vSetci pacienti, ktori
pravidelne cvicili, potvrdili, Ze ich stav sa subjektivne eSte viacej zlepsil alebo ostal
rovnaky, ¢omu tak u druhej skupiny nebolo. Cennou informéaciou bolo, ze vicSina
pravidelne cviciacich pacientov prijala rezimové opatrenia a vytvorila si pozitivny navyk
Kk cviceniu.

Tento vyskum mal isté limity a obmedzenia, ktoré by bolo vhodné v pripade
buducej studie zlepsit. Vyraznym limitujicim faktorom bolo, Ze z organiza¢nych
a ¢asovych dovodov, ktoré boli nad ramec tejto diplomovej prace, nebolo mozné vysetrit
pacientov pred nasadenim fixného ortodontického aparatu a zaznamenat’ ich stav pred

zahajenim ortodontickej liecby. Preto nie je mozné podat’ jednozna¢ny vysledok o tom,
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¢i sa fixny ortodonticky aparat podiel’a na vzniku TMP. Na tento problém upozoriuje aj
Baumrid (1993), pretoze vela Studii popisuje vplyv ortodontickej liecby na TMP bez
znalosti funk¢ného stavu ortodontickych pacientov pred lie€bou, ¢o znemoziuje vyvodit’
jasny zéver. Limitom diagnostiky boli zvolené dotazniky, ktoré neboli zacielené
na ortodontickych pacientov, a meranie aktivneho rozsahu pohybu &elustného kibu
Suplerou do lateropulzie, ktoré by bolo vhodné vzhladom na nepresnost nahradit’
napr. 3D zobrazovacou metddou. Daliim limitom bolo nemoZnost’ porovnat’ vysledky
s kontrolnou skupinou, preto nemédze byt tento priaznivy vysledok povazovany za
vSeobecne smerodajny a potvrdenie tychto vysledkov vyZaduje prevedenie
rozsiahlejsieho vyskumu. Limity tejto Stadie st zaroven odporucanim pre dalSich
vyskumnikov.

Aj ked’ niektoré vysledky nepriniesli o¢akavané odpovede, je mozné povedat, zZe
terapeuticka intervencia mala pozitivny vplyv na vaésinu problémov. Vsetci pacienti
hodnotili terapiu pri zaverecnom rozhovore v ramci terapeutickej intervencie kladne.
Niektori pacienti vyskumnej skupiny uviedli, ze niektoré cviky a techniky vyuzivaja pri
ndznaku zhorSenia problémov a dokazu si sami pomoct. Celkovo mozno zhrnut, Ze
fyzioterapia ma u poruch v oblasti TMK u pacientov s fixnym ortodontickym aparatom

vyznam a ovplyviiuje bolest’ a subjektivne problémy v pozitivnom zmysle.
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6 ZAVER

Cielom tejto diplomovej prace bolo posudit’ vplyv terapeutickej intervencie
na pritomnost’ pordch v oblasti TMK u deti vo veku 10-18 rokov s fixnym ortodontickym
aparatom, ktoré sa objavili po zahajeni ortodontickej lie¢by. Vedlajsim cielom bolo zistit’
pocetnost’ vyskytu portch voblasti TMK u 100 vysetrenych pacientov s fixnym
ortodontickym aparatom.

Zo 100 vysetrenych pacientov (35 chlapcov, 65 diev¢at) s fixnym ortodontickym
aparatom vo veku 10-18 rokov bola pritomnost’ poruchy v oblasti TMK zaznamenana
u 31 ortodontickych pacientov, z toho 19 pacientov terapiu odmietlo z réznych dévodov
au 12 pacientov (6 chlapcov, 6 dievcat), ktori mali o terapiu zaujem, prinieslo
spracovanie jej vysledkov nasledovné zavery:

1) Porovnanie udajov z klinického vySetrenia pred a po 8 terapiach prinieslo
nasledovné: pocet Zuvacich svalov s pritomnostou reflexnych zmien sa znizil o 63,4 %,
pocet svalov krku a §ije s pritomnostou reflexnych zmien sa znizil o 32,1 %, joint play
jazylky sa upravila u 16,7 % pacientov, sktska troch prstov sa zlepsila o 8,3 %, rozsah
pohybu mandibuly do depresie sa zlepsil 0 8,3 %, pri vySetreni rezakovej cesty doslo
u 66,6 % pacientov k zmierneniu alebo odstraneniu uchylky, u 25 % k zvyrazneniu
uchylky au 8,3 % nedoslo k Ziadnej zmene, vyskyt zvukovych fenoménov znizil
0 41,7 %, v manipulaénom aj elimina¢nom teste doslo K zlepseniu u 25 % pacientov,
pasivny aj aktivny rozsah pohybu krénej chrbtice sa zlepsil u 16,7 % pacientov
a frekvencia bolesti hlavy za tyzden sa znizila o 66,6%. Z vysledkov vyplyva, Ze je mozné
uvazovat' o vplyve terapie na zmenu parametrov z klinického vysetrenia v zmysle
zlepSenia.

2) Porovnanie udajov z klinického vySetrenia pred a po trojmesacnej autoterapii
prinieslo nasledovné: pocet zuvacich svalov s pritomnostou reflexnych zmien sa znizil
0 62,5 %, pocet svalov krku a §ije s pritomnostou reflexnych zmien sa znizil o 77,7 %,
joint play jazylky sa upravila u 11,1 % pacientov, rozsah pohybu mandibuly do depresie
sa zhors$il o 11,1 %, pri vySetreni rezakovej cesty doslo u 55,5 % pacientov k zmierneniu
alebo odstraneniu uchylky a u 44,4 % nedoslo k Ziadnej zmene, vyskyt zvukovych
fenoménov sa zvysil o 11,1 %, pri skaske troch prstov, manipula¢nom a eliminacnom
teste, pri vySetreni pasivneho a aktivneho rozsahu pohybu krénej chrbtice a u bolesti
hlavy za tyzden nedoslo k Ziadnej zmene. Z tychto vysledkov je mozné predpokladat’, ze

dodrzovanie autoterapie ma pozitivny vplyv na efektivitu liecby v oblasti TMK u deti
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s fixnym ortodontickym apardtom a vedie Kudrzaniu alebo k d’alSiemu
zlepseniu sledovanych parametrov.

3), 4) Po absolvovani celkovej terapeutickej intervencie doslo u vyskumnej skupiny
K znizeniu vnimania bolesti podl'a VAS o 45,0 % a podl'a dotazniku Temporomandibular
Disorder Pain Screener 0 36,3 %. Z tychto vysledkov je mozné uvazovat, ze celkova
terapeuticka intervencia ma pozitivny vplyv na vnimanie bolesti v oblasti TMK
u pacientov s fixnym ortodontickym aparatom a vedie K jej zniZeniu.

Z vysledkov vysku vyplyva, ze zvolena terapeuticka intervencia ma svoj vyznam
u portch v oblasti TMK u pacientov s fixnym ortodontickym aparatom a ovplyviuje
bolest a subjektivne problémy v pozitivnom zmysle. Vzhladom na nemoznost
porovnania vysledkov s kontrolnou skupinou nie je mozné tento priaznivy vysledok
povazovat’ za v§eobecne smerodajny a potvrdenie tychto vysledkov vyzaduje prevedenie

rozsiahlejsej stadie.
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7 SUHRN

Cielom tejto diplomovej prace bolo posudit’ vplyv terapeutickej intervencie
na pritomnost’ pordch v oblasti TMK u deti vo veku 10-18 rokov s fixnym ortodontickym
aparatom, ktoré sa objavili po zahdjeni ortodontickej liecby. Vedl'ajsim cielom bolo zistit’
pocetnost’ vyskytu portch voblasti TMK u 100 vysetrenych pacientov s fixnym
ortodontickym aparatom.

Zo 100 vysetrenych pacientov (35 chlapcov, 65 dievcat) s fixnym ortodontickym
aparatom vo veku 10-18 rokov bola pritomnost’ poruchy v oblasti TMK zaznamenana
u 31 ortodontickych pacientov, z toho 19 pacientov terapiu odmietlo z réznych dévodov
a 12 pacientov malo o terapiu zaujem.

Vyskumny subor tvorilo 12 pacientov (6 chlapcov a 6 dievcat, vek 11-16 rokov),
ktori podstpili rovnak( terapeutickd intervenciu v celkovom poéte 8 terapii o dizke
trvania 30 minut a trojmesa¢nu autoterapiu. Terapie zahrnovali mékké a mobilizacné
techniky na oblast’” TMK, hlavy a krénej chrbtice, remodelacné a stabiliza¢né cvicenia
TMK, nécvik kl'udovej polohy mandibuly a nacvik Briiggerovho sedu modifikovaného
podl'a Kolatfe. Efekt terapii a autoterapie bol hodnoteny pomocou klinického vySetrenia,
VAS a dotaznikov TMDPS a TMJQ.

Porovnanie vysledkov z klinického vySetrenia pred a po 8 terapiach ukazalo, ze
doslo ku zmene 10 z 12 sledovanych parametrov z klinického vySetrenia v zmysle
zlepSenia. Porovnanie vysledkov z klinického vySetrenia pred a po trojmesaénej
autoterapii ukazalo, ze dodrzovanie autoterapie ma pozitivny vplyv na efektivitu lieCby
v oblasti TMK u deti s fixnym ortodontickym aparatom a vedie k udrzaniu alebo
k dalsiemu zlepSeniu sledovanych parametrov. Vyskumné otazky potvrdili, Ze celkova
terapeuticka intervencia ma pozitivny vplyv na vnimanie bolesti v oblasti TMK a vedie
K jej zniZzeniu podl'a VAS o 45,0 % a podl'a dotazniku TMDPS o 36,3 %.

Z vysledkov vyskumnej ¢asti diplomovej prace vyplyva, Ze zvolena terapeuticka
intervencia ma svoj vyznam u poruch v oblasti TMK u pacientov s fixnym ortodontickym
aparatom a ovplyviuje bolest’ a subjektivne problémy v pozitivnom zmysle. Vzhl'adom
na nemoznost’ porovnat’ vysledky s kontrolnou skupinou nie je mozné tento priaznivy
vysledok povazovat’ za vSeobecne smerodajny a potvrdenie tychto vysledkov vyzaduje

prevedenie rozsiahlejSej Studie.
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8 SUMMARY

The aim of this thesis was to estimate the impact of therapeutic intervention on the
presence of TMJ disorders in children with a fixed teeth braces, which appeared after the
initiation of orthodontic treatment, aged 10-18 years. The secondary goal was to observe
the occurrence of TMJ disorders in 100 patients with fixed teeth braces.

From the examined 100 patients (35 boys, 65 girls) with a fixed teeth braces aged
10-18 years, the presence of TMJ was reported in 31 orthodontic patients, of which
19 patients refused therapy for variety of reasons and 12 patients were interested in the
therapy.

Therefore, the research group consisted of 12 patients (6 boys and 6 girls, aged
11- 16 years), who endured the same 8 therapeutic interventions of 30-minute therapies
and a three-month autotherapy. The therapies included soft and mobilization techniques
for TMJ, head and cervical spine, TMJ remodeling and stabilization exercises,
mandibular resting position training, and the practice of Briigger's seat modified
according to Kolar. The effect of therapies and autotherapy was evaluated by a clinical
examination, as well as VAS, TMDPS and TMJQ questionnaires.

Comparison of clinical trial results before and after 8 therapies showed that
10 out of the 12 clinical parameters improved. Comparison of the results from the clinical
examination before and after three-months autotherapy showed that adherence
to autotherapy has positive effect on the effectiveness of TMJ treatment in children
with a fixed teeth braces and leads to the maintenance or further improvement of the
parameters. Research questions have confirmed that overall, the therapeutic intervention
has a positive effect on TMJ pain perception and results in a 45.0% reduction according
to VAS and a 36.3% reduction according to TMDPS questionnaire.

The results show that the selected therapeutic intervention has its significance
in TMJ disorders in patients with a fixed teeth braces. It also affects pain and subjective
problems in a positive way. Due to inability to compare results with a control group,
this positive outcome cannot be considered to be a decisive one, thus a confirmation

of results is needed and requires more extensive study.
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Priloha 2 Angelova klasifikacia maloklizii

Angel I. trieda (Obr. 8) — normookluzia je taky vzt'ah zubnych oblikov, kde sa
Vv maximalnej interkuspidacii meziobukalny hrbol¢ek horného prvého molara projikuje

medzi meziobukalny a distobukalny hrbol¢eky dolnych molarov.

Obr. 8 Angle I. trieda — normookluzia (Kaminek, 2014)

Angel I1. trieda — distookluzia je taky vztah zubnych oblukov, pri ktorom je dolny
oblik voc¢i hornému obliku umiestneny relativne dorzalne. Podl'a sklonu hornych
rezakov sa II. trieda d’alej deli na:

- Angle Il. trieda, 1. oddelenie (Obr. 9) —anomalia, pri ktorej st zubné obluky
vo vztahu distooklizi a horné rezdky su v protrazii. Incizalny schodik je
zvacseny.

- Angle I1. trieda, 2. oddelenie (Obr. 10) — anomalia, pri ktorej su zubné obluky
vo vztahu distookluzi a horné rezaky, aspon stredné, st v retrdzii. Je obvykle
zvidsena hibka zhryzu. Postavenie rezakov je rovnaké ako u previsnutého

zhryzu, horné lateralne rezaky moézu byt’ v retr(zii aj v protrazii.

Obr. 9 Angle 11. trieda, 1. oddelenie; Obr. 10 Angle 1. trieda, 2. oddelenie (Kaminek,
2014)

Angel I11. trieda (Obr. 11) — meziookluzia je taky vztah zubnych oblukov, kde

vV dolny oblik je vzhl'adom k hornému relativne ventralne. Posun mdzZe byt opéat’
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jednostranny, alebo obojstranny a moZze mat’ rézny rozsah. Vo frontdlnom tuseku je

obvykle obrateny zhryz, eventualne zhryz hrana na hranu.

Obr. 11 Angle 1lI. trieda — meziooklizia (Kaminek, 2014)
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Priloha 3 VVzor informovaného suhlasu

Informovany souhlas

Nazev studie (projektu):

Jméno:

Datum

narozeni:

Ugastnik byl do studie zatazen pod &islem:

Podpis

Datum:

Ja, nize podepsany(4) souhlasim s Gi¢asti mého ditéte ve studii.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co
se od mého ditéte ocekava. Beru na védomi, ze provadéna studie je vyzkumnou
¢innosti. Pokud je studie randomizovana, beru na védomi pravdépodobnost
nahodného zatazeni do jednotlivych skupin li§icich se 1écbou.

Porozumél(a) jsem tomu, ze ucast mého ditéte ve studii mohu kdykoliv prerusit
&i odstoupit. U¢ast mého ditéte ve studii je dobrovolna.

Pfi zafazeni do studie budou osobni data mého ditéte uchovana s plnou ochranou
diwvérnosti dle platnych zakont CR. Je zaruéena ochrana diivérnosti osobnich dat
mého ditéte. Pti vlastnim provadéni studie mohou byt osobni idaje poskytnuty
jinym nez vySe uvedenym subjektim pouze bez identifikacnich udaja, tzn.
anonymni data pod cCiselnym kédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely
mohou byt osobni Udaje mého ditéte poskytnuty pouze bez identifika¢nich udaji
(anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

Porozumél jsem tomu, Ze jméno mého ditéte se nebude nikdy vyskytovat

v referatech o této studii. J& naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

zakonného zastupce tcastnika:
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Podpis fyzioterapeuta povéteného touto studii:

Datum:
Postupy vysSie uvedenej Studie

1. Vstupné a vystupné klinické vySetrenie prebehne na pracovisku RRR Centrum -
Centrum 1é¢by bolestivych stavli a pohybovych poruch, spol. s r.o.
e Vysetrenie bude prebiehat’ v spodnej bielizni
e Dizka trvania — cca 60 min
e Sucast'ou klinického vySetrenia bude odobranie anamnestickych Gdajov a
vyplnenie dotaznikov
2. Terapeuticka jednotka
e Pacienti absolvuju celkovo 8 terapeutickych intervencii v dizke trvania 30
minat s frekvenciou 2x za tyzden. Terapeuticka intervencia bude
prebiehat’ pod terapeutickym dohladom s aktivnou Uc€ast'ou terapeuta.
Terapie budu pozostavat z mikkych a mobilizacnych technik,
Kinezioterapie a edukacie pacienta o autoterapii v domacom prostredi.
Pocas terapeutickej intervencie budi pouzité nasledujice metody:
mobilizacia TMK a jazylky, mékké techniky (PIR a presura) prislusnych
zuvacich aSijovych svalov, uvolnenie pretrachedlnej fascie a
kinezioterapia TMK (relaxacné, koordina¢né a stabiliza¢né cvicenie).
Po absolvovani 8 terapii budu pacienti realizovat’ autoterapiu v domacom
prostredi bez terapeutického dohladu. Autoterapia pacientov bude

prebiehat’ v obdobi prosinec az leden s frekvenciou 1x za tyzden.

Poziadavky na ucastnika Stadie

1. Aktivna acast’ pri terapii v pInom rozsahu (8x terapeuticka intervencia)
2. Samostatné prevadzanie jednotlivych cviceni podl'a doporuceni terapeuta

3. Vedenie pravidelného zaznamu o prevadzani autoterapie
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Priloha 4 Temporomandibular Disorder Pain Screener

TEMPOROMANDIBULAR DISORDER PAIN SCREENER

DOTAZNIK BOLESTI U TEMPOROMANDIBULARNYCH PORUCH

Meno / ¢islo ucastnika Studie:

Déatum:

1. Za poslednych 30 dni, ako dlho trvala akakol'vek bolest’ v oblasti ¢el'uste alebo
spankovej oblasti na oboch stranach?

A. Ziadna bolest
B. Bolest prisla a odisla
C. Bolest je pritomna stale

2. Zaposlednych 30 dni, mali ste pocit bolesti alebo stuhnutosti v oblasti ¢el'usti pri
prebudeni?

A. Nie
B. Ano

3. Za poslednych 30 dni, zmenili nasledujuce aktivity akukol'vek bolest’ (to
znamena, ze bolest’ zlepSili alebo zhorsili) v oblasti ¢el'uste alebo spankove;j
oblasti na oboch stranach?

A. Zuvanie tuhych alebo tvrdych jedal
a. Nie
b. Ano

B. Otvaranie ust alebo pohybovanie ¢el'ustou dopredu alebo do stran
a. Nie
b. Ano

C. Zuvacie navyky, ako drzanie zubov u seba, zahryznutie zubami proti sebe,
trenie zubami o seba alebo Zuvanie zuvacky
a. Nie
b. Ano

D. Ostatné aktivity celuste, ako rozpravanie, bozkavanie alebo zivanie
a. Nie
b. Ano
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Priloha 5 Temporomandibular Joint Questionnaire

ATLANTA ORAL & FACIAL SURGERY

Comprehensive Oral & Maxillofacial Surgery

TMJ QUESTIONNAIRE
DOTAZNIK TEMPOROMANDIBULARNEHO KI.BU

Meno / ¢islo ucastnika stadie:

Déatum:

HLAVNY PROBLEM:

= Co je hlavny problém, ktory Vas privadza?

= Tento problém zacal: ZRAZU POSTUPNE
= Ako dlho Vas tento problém trapi? ROKY MESIACE
TYZDNE DNI

PRIZNAKY BOLESTI:

Miesto bolesti (prosim zakrazkujte vSetky oblasti, kde mavate bolest)).

P — prava strana L — l'ava strana

Celustny kib P L

Ucho L

Horné zuby / ¢elust’ P L
Dolné zuby / ¢el’ust’ P L
O¢i P L
Tvar P L
Ramené P L
Celo P L
Krk P L

Bolest” hlavy (odpovedzte iba ak mavate pravidelné bolesti hlavy)
Ako ¢asto mavate bolesti hlavy?

Kedy Vs boli hlava pocas diia?
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Miesto bolesti: JEDNA STRANA OBE STRANY

Predchédzajuca diagndza a liecba?

= Zakruzkujte vSetky vyrazy, ktoré popisuji Vasu bolest”:

OSTRA TUPA BOLESTIVA HLBOKA

POVRCHOVA PALIVA PULZUJUCA SIRIACA SA
= Ohodnot’te svoju dnesnt bolest’ vyznacenim na ¢iaru:

ZIADNA BOLEST NAJHORSIA BOLEST
L T 100

= Tato bolest je: STALA PRERUSOVANA
» Bolest trva: MINUTY  HODINY
= Bolest’ zac¢ne: ZRAZU POSTUPNE
= Bolest’ skonci: ZRAZU POSTUPNE

= Kedy je bolest’ poCas dia najsilnejSia?

= Aké najdlhSie ¢asové obdobie ste pocit'ovali bolest™?

= Beriete lieky proti bolesti? Ak ano, aké?

= QOdpocinok bolesti zvysi alebo znizi?

= Zmierfiuje bolest’ umiestnenie hlavy alebo ¢eluste do uréitej polohy? ANO NIE
Struc¢ne popiste:

=  Sposobuju Vam bolest’ akékol'vek bezné aktivity? ANO NIE

Struc¢ne popiste:

DYSFUNKCIE:
=  MbzZete otvorit Usta: NORMALNE CIASTOCNE VELMI
OBMEDZENE
= Zasekla sa Vam niekedy ¢elust pri otvarani alebo zatvarani: ANO NIE

= Mate niektory z nasledujucich zvukov v &el'ustnom kibe?
CVAKANIE PRESKAKOVANIE
PRASKANIE PUKANIE

= Ak mate ktorykol'vek z tychto problémov, byva to:
CASTO  OBCAS  NEUSTALE

= Viimli ste si nejakil zmenu vo Vasom hryzeni alebo v zuvani? ANO NIE

DALSIE PROBLEMY A OTAZKY:

= Mate problémy s Vasimi ugami? ANO NIE
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Pokial’ 4no, problémy si: BOLEST ZAVRAT ZVONENIE V USIACH

INE

= S0 Vase celuste zovreté alebo zuby bolestivé, ked’ sa prebudite zo spanku?

ANO NIE
= Skripete zubami alebo zatinate zuby? ANO  NIE
= Zujete zuvacky alebo 'ad? ANO NIE
* Su Vase svaly nickedy unavené? ANO NIE
= Mali ste ortodontickt liecCbu (zubny strojéek)? ANO NIE
» Upravoval niekedy zubny lekar Vase hryzenie? ANO NIE
= Hrate na nejaky hudobny nastroj alebo spievate? ANO NIE

Uvedte vSetky d’alSie podstatné informacie, o ktorych sa domnievate, ze by sme

mali vediet”:

Liecili ste sa uz niekedy v minulosti s tymto problémom?

Kym ste boli lieceny:

Diagnodza a liecba:
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Priloha 6 Protokol vySetrenia

PROTOKOL VYSETRENIA

Meno a priezvisko:

Cislo ucastnika studie:

ANAMNEZA:

Dika ortodontického aparat:

Datum:

Dentélna dg.:

Sila a smer tahu gumiéiek:

Bolest’/sub. problémy:

PA:
SA:
FA:
Stres:
Spanok:
OA:
operacie:
Urazy:
vertebro. problémy:
ASPEKCIA:

Symetria tvare:

Symetria celuste:

(dizka vetvi mandibully, opuch, farba koze...)

PALPACIA:

Svaly:

m. temporalis

m. messeter pars superficialis

m. messeter pars profundus
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m. pterygoideus medialis

m. pterygoideus lateralis

m. digastricus venter anterior

m. digastricus venter posterior

m. stylohyoideus

m. sternocleidomastoideus

m. trapezius

m. splenius capitis

Jazylka

ROZSAH POHYBU:

Pohyby aktivne: Rozsah v mm

Depresia (35-55mm)

Skuska troch prstov

Lateralne pohyby (10-15mm) P |

REZAKOVA CESTA MODIFIKOVANE (pohyb brady vo¢i $pi¢ke nosu):

POZIT  NEGAT

a) odchylka na za¢atku pohybu — pietizeni homolateralné¢ m. digastricus

b) odchylka ve stifednim otevieni — kontralateralni m. pterygoideus medialis
c) odchylka na konci pohybu — kontralateralni m. pterygoideus lateralis

d) deviace po celou dobu pohybu — homolateralni m. masseter

e) deviace (kiivka) typu C — hypomobilni kloub

f) deviace (ktivka) typu S — svalové inkoordinace

ZVUKOVE FENOMENY:

Zvukovy fenomén: INICIALNY V PRIEBEHU POHYBU TERMINALNY P I
Manipulacny test: POZIT NEGAT

Elimina¢ny test: POZIT NEGAT
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