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ABSTRAKT

Bakalafska prace pojednava o problematice bolesti temporomandibularniho
kloubu. Patologie onemocnéni kloubu jsou v populaci pomérné ¢asté a v mnoha
pfipadech opomijené. Pfiznaky poruch temporomandibuldrniho kloubu jsou
bolesti v kloubu, tinnitus, bolesti hlavy nebo bolesti kréni patefe. Prace je
rozdélena do nékolika kapitol. Uvod poukazuje na slozitost celé problematiky
temporomandibuldrnich poruch a nutnost mezioborové spoluprace. Cilem je
ovérfeni ucinnosti vybranych terapeutickych postupti. Pfehled soucasného stavu
seznamuje Ctenare s teoretickymi poznatky dané problematiky. V této casti je
popsana anatomie abiomechanika Ccelistniho kloubu, nejcastéjsi poruchy
Celistniho kloubu a nejvice vyuzivané lé¢ebné postupy. V metodice této prace
popisuji vyuzité zakladni ispecidlni diagnostické postupy v ramci vy3etfeni
funkci temporomandibuldrniho kloubu. Déle jsou v této ¢asti popsany pouzité
tyzioterapeutické postupy v priibéhu terapie. Specialni ¢ast obsahuje kazuistiku
pacientky. V této casti také zahrnujeme jeji anamnézu, vstupni a vystupni
kineziologicky rozbor a pribéhy terapii. Kapitola vysledky shrnuje ucinky
probéhlych terapii. Diskuze obsahuje kritickou tivahu ohledné vypracované

prace. Zavér prace obsahuje strucné shrnuti dtilezitych ¢asti prace.

Kli¢ova slova

Temporomandibuldrni kloub, poruchy temporomandibuldrniho kloubu,

hypertonus, terapie, bolest



ABSTRACT

This bachelor’s Thesis is focusing on issues with temporomandibular joint.
People often have problems with temporomandibular joint, but not many of
them are paying attention to them. Symptoms of the temporomandibular joint
diseases are mostly tinnitus, headache or neck pain. The thesis is divided into
several parts. Introduction points out a difficulty of temporomandibular joint
diseases and the need for multidisciplinary team cooperation. The goal of this
thesis is to verify the efficiency of selected therapeutic techniques. In the
overview of a current state is introduced the theoretical knowledge of the issue.
This part describes the anatomy, biomechanics, temporomandibular diseases
and therapeutic approaches. I am describing the basic and special diagnostic
techniques, which were used in the methodology of this thesis. Furthermore, are
described the used therapeutic approaches. The special part contains the case
study of a patient. This part also contains the anamnestic data, initial kinesiology
examination, final kinesiology examination and proceedings of therapies. Next
chapter, named Results, involves impacts of therapies. The discussion includes
critical thinking about this thesis. The conclusion involves a brief summary of the

most important parts of the thesis.

Keywords

Temporomandibular joint, temporomandibular joint diseases, hypertonus,

therapies, pain
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1 UVOD

Temporomandibularni kloub je jedinecné kloubni spojeni. Jedna se o kloub
parovy, ktery spojuje pohyblivou dolni celist s nepohyblivou kosti spankovou. Je

potravy a jejim mechanickém zpracovani, mluveni ¢i pfi tvorbé mimiky.

Jeho poruchy byvaji velice rozmanité a diagnostika casto slozitd. Lidé také
vétSinou s problémem pfichazi v pokrocilejsich fazich onemocnéni nebo pomoc

nevyhledavaji viibec.

U terapie temporomandibularniho kloubu je potfeba multidisciplinarni
pfistup mnoha odbornikti, hlavné praktickych lékafti, ortodentistti, chirurga
a fyzioterapeutti. Vyuziva se manudlnich technik, fyzikdlnich lé¢ebnych metod,
farmakoterapie a v nejpokrocilejSich pripadech dochazi k vyméné celistniho

kloubu.

Tato bakaldfska prace se zabyva fyzioterapeutickou intervenci u slozité
poruchy temporomandibuldrniho kloubu. Ukazuje, jakym zptsobem Ize
pristupovat k jeho terapii a mtiZe poslouZit i jako navod pro fyzioterapeuty, kteti

budou poruchy temporomandibuldrniho kloubu feSit v praxi.
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2 CILE PRACE

Cilem této bakaldiské prace je ukazat komplexni pfistup k fyzioterapii
temporomandibularni poruchy, vytvofit a aplikovat individudlni lécebny plan
pro pacienta s diagnostikovanou poruchou temporomandibularniho kloubu.
Obsahem této prace bude kineziologicky rozbor, kratkodoby rehabilitacni plan
a zhodnoceni vysledk terapie. Cilem osmi terapeutickych jednotek bude ukazat

vhodnost a t¢innost zvolenych terapeutickych metod.
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3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Anatomie zvykaciho systému

3.1.1 Kosti temporomandibularniho kloubu

Maxilla (Horni éelist)

Horni Celist je parovou kosti splanchnokrania skladajici se z téla a vybézki.
lokalizaci na lebce a poskytuje strukturdlni oporu viscerokraniu. Znacny je jeji
funkéni a esteticky vyznam, jelikoZ zastava velkou roli v architektufe obliceje,
oddéluje nosni a tstni dutiny, formuje horni éelist a nese zuby horniho oblouku

(Soriano, Das, 2022).
Mandibula (Dolni celist)

Dolni celist je slozena ztéla a dvou vzestupnych ramen, které odstupuji,
v pravém alevém uhlu dolni celisti. Mandibula se skladad z plochych kosti,
vyznacuje se vysokou denzitou kostni kompakty a jeji tvar a charakter je nejvice
formovan svaly a vazy, jeZ se na ni upinaji. Télo mandibuly je silnéj$i nez jeji
ramena. Vrchni tenci ¢ast ramena vybihd ve dva kondyly — vpfedu v processus
coronoideus a vzadu v processus condylaris nesouci kloubni hlavici (Lipski,

Tomaszewska, 2013; Cihéak, 2011).

Henio

e e } hyoideus

Obrizek 1: Mandibula, éervené vyznaé-c;-ﬁ_y Lllpouﬁ salil (Gray, 1918)
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Os temporale (Spankova kost)

Spankova kost je tvofena spojenim tfi ¢asti odliSného ptivodu. Jsou to kost
skalni (os petrosum), Supina kosti spankové (squama temporalis) a kost
bubinkova (os tympanicum). Na spodiné Supiny kosti spankové se jako typické
utvary nachazeji fossa mandibularis, tvofici kloubni jamku pro celistni kloub,
a tuberculum articulare, coz je hrbolek lokalizovany pred jamkou, ktery je

soucasti kloubni plochy (Cihak, 2011).
Os hyoideum (Jazylka)

Jazylka se nachazi vpfedu ve svaloviné krku, v tthlu mezi hrtanem a spodinou
ustni. Sklad4 se z nepdrového téla jazylky uloZeného transversalné vepredu, dale
z parovych velkych roht, jez jsou pokracovanim téla, tvaruji jazylku do pismene
U a z parovych malych rohti. Ty jsou chrupavcité spojeny s lateralnim okrajem

téla jazylky a smétuji dorsokranialné (Cihak, 2011).
Dentes (zuby)

Zuby jsou kalcifikované struktury v ustni dutiné uloZené v horni a dolni
Celisti. Lidské zuby jsou heterodontni ajsou clenéné do ctyt skupin: fezaky,
Spicaky, stolicky a tfenové zuby. Anatomie zubu se déli do dvou hlavnich sekci.
Korunka, kterd je viditelna v tistni dutin€, a koten, ktery je vlozen do kostni tkané
maxilly a mandibuly. Jejich hlavni a zdsadni funkci je mastikace, dale hraji roli

pfi mluvé a estetice oblic¢eje (Morris, Tadi, 2022).

3.1.2 Temporomandibularni kloub

Temporomandibuldrni kloub (dédle jen TMK) je jasné jednim
z nejkomplexnéjSich kloubt v lidském téle, soucasné umoznuje jak pohyb
rotacni, tak pohyb translaéni. TMK je tvofen kloubni plochou na caput

14



mandibulae akloubni jamkou na fossa mandibularis spankové kosti. Od
pfimého kontaktu tyto dvé kosti oddéluje discus articularis. Tento kloub je
klasifikovany jako slozeny. I pres to, Ze podle definice musi u sloZzeného kloubu
spolu artikulovat nejméné tfi kosti, au TMK jsou pfitomny jen dvé. Funkéné
discus articularis slouzi totiz jako neosifikovana treti kost, kterd umoznuje
komplexni pohyby v kloubu. Diky této skutecnosti je povazovan TMK

i navzdory definici za sloZzeny kloub.

Discus je sestaven z husté fibrozni pojivové tkané, neobsahuje zaddné cévy ani
nervova zakondeni. Pouze nejperifernéjsi ¢asti jsou slabé inervovany. Posteriorné
je discus pfipojen k oblasti fidkého vaziva husté zdsobeného krevnimi cévami
a nervovymi zakoncéenimi. V sagitalni roviné ho mtizeme rozdélit na tfi casti
z nichZ centralni ¢ast je nejtenci, pfedozadné znacné na tloustce pribyva a zadni
cast je nejsilnéjsi. Tvar discu je uréen morfologii kondylu a fossy mandibularis, je
pruzny a dokdzZe se pfizplisobit pohybovym poZzadavkiim artikulujicich ploch.
TMK je synovidlni a discus ho rozdéluje na dvé dutiny. Kloubni chrupavka
TMK, na rozdil od vétSiny jinych kloubnich chrupavek, je vazivova, coz
umoznuje jeji stdlou remodelaci, rist a opravu. TMK je inervovan jako vSechny
klouby stejnym nervem, ktery poskytuje motorickou a senzitivni inervaci
i svalim zodpovédnym za jeho pohyb, tudiZ nervem trojklannym. TMK je
bohaté zdsoben celou variaci cév. Témi nejdulezitéjsimi jsou arteria (déle jen a.)
temporalis superficialis, a. meningea media a a. maxillaris inferior. Kondyly
dostavaji své cévni zasobeni diky a. alveolaris inferior a cestou nutritivnich cév

vstupujicich pfimo do kloubnich hlavic (Okeson, 2020).

3.1.3 Vazy TMK

Vazy aktivné nevstupuji do kloubnich pohybt, hraji vSak vyznamnou roli jako
pasivni omezujici zafizeni urcujici limit pohybu v kloubu. TMK podporuji tfi
funkéni ligamenta a dvé ptidatna (Okeson, 2020).
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Ligamentum Sphenomandibulare

Zacina na spina ossis sphenoidalis a upind se do medidlni stény kloubniho
pouzdra. Jeho hlavnim tkolem je chranit TMK pfed nadmérnym translacnim

pohybem kondylu. (Bordoni, Varacallo, 2019).
Ligamentum Stylomandibulare

Odstupuje od processus styloideus spankové kosti ajde na zadni okraj
dolntho  dhlu  mandibuly.  Zabraniuje  priliSné  protruzi  Celisti.

(Bordoni, Varacallo, 2019)
Ligamentum Pterygomandibulare

Vaz jdouci mimo kloub, omezuje excesivni rozsahy pohybu. Probiha od
hamulus pterygoideus na mandibulu za posledni stolicku, utvari hranici mezi

svaly tvafe a svaly stény hltanu. (Bordoni, Varacallo, 2019; Cihak 2011)
Ligamenta Collaterale

Postranni vazy zacinaji na drovni intermedidlni fascie discu a upinaji se do
medidlni a laterdIni plochy condylu mandibulae. Funguji jako ukotveni discu ke

kondyltim (Bordoni, Varacallo, 2019; Cihak 2011).

3.1.4 Zvykaci svaly

Celistnim kloubem pohybuji Zvykaci svaly. Hlavni tlohou téchto svald je
mandibularni elevace neboli zavirani ust. Uplatruji se pfedevsim pfi zZvykani,
odtud jejich oznaceni Zvykaci svaly. Jsou tonizovany pfi dychdni, pfi kazdém
polknuti, pfi mluveni, dale plni posturalni funkci, takZe ani pfi dlouhodobé

¢innosti neatrofuji. Jsou rozloZeny po obou strandch TMK, z vnéjsku musculus
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(dale jen m.) temporalis a m. masseter, zevnitf m. pterygoideus medialis et
lateralis. Kromé vlastnich Zvykacich svalti se mastikace ucastni idalsi tzv.
akcesorni zvykaci svaly, jimiz jsou svaly jazyka, rtti asuprahyoidni svaly

(Dylevsky, 2009; Zemen 1999).
M. masseter

Perimysium m. masseter je v pfimém kontaktu s pfedni hranou discu.
Ma nékolik vrstev, pars superficialis, mohutnéjsi a rozsahlejsi a pars profunda,
mensi, kratsi ahlubsi. Jeho origo je na arcus zygomaticus aupind se
na tuberositas masseterica ramus mandibulae a angulus mandibulae. Jeho hlavni
funkci je elevace mandibuly, povrchova ¢éast zdroven sune celist dopfedu do
protrakce. Hluboka ¢ast u novorozence, pohybuije celisti do retrakce (Cihak, 2011;
Bordoni, Varacallo, 2019). Tento funkcni rozdil obou ¢asti svalu se u novorozence

a kojence uplatiiuje p¥i mechanismu sani (Cihak, 2011).

Obrazek 2: M. masseter cervené (Gray, 1918)
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M. temporalis

Spankovy sval zac¢ina ve fossa temporalis a upina se na processus coronoideus
mandibuly. Stejné jako m. masseter mtize byt v kontaktu s discus articularis.
Elevuje mandibulu atdhne ji dorzalné do retrakce (Cihdk, 2011; Bordoni,

Varacallo, 2019).

Obrazek 3: M. temporalis (Gray, 1918)

M. pterygoideus medialis

Odstupuje od fossa pterygoidalis a tuber maxillae, pokracuje dorzokaudalné
a lateralné, aby se upnul podél medidlniho povrchu dolniho thlu mandibuly
ana tuberositas pterygoidea. Je synergistou m. masseter, podporuje
mandibularni thel, elevuje, pomaha pfi protruzi aunilateralni kontrakce

zpusobuje medialni posunuti Celisti (Dylevsky, 2009; Okeson 2020).
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M. pterygoideus lateralis

Sklada se ze dvou bfisek, které maji odliSnou skoro opaénou funkci. Horni hlava
zacind na ala major ossis sphenoidalis, jde anteromedidlné aupina se do
kloubniho pouzdra, discu afovea pterygoidea, pohybuje tak kloubnim
pouzdrem a discem. Dolni hlava odstupuje od lamina lateralis processi
pterygoidei a insertuje se do fovea pterygoidea. Pokud se dolni hlavy kontrahuji
simultdnné mandibula se protrahuje. Unilateralni kontrakce zptisobuje lateralni
posun na stranu kontralateralni. Zatimco dolni hlava je aktivni pfi otevirani ust,
horni hlava je aktivni hlavné pfi Zvykani, kdy dojde k sevieni zubti tésné k sobé.
Jako ostatni Zvykaci svaly je inervovan ze tfeti vétve nervus (dale jen n.)

trigeminus (Okeson 2020; Bordoni, Varacallo, 2019; Cihak 2011).

Obrizek 4: M. pterygoideus medialis et lateralis
(Gray, 2018)

M. Digastricus

Jednd se o suprahyoidedlni sval, avSak hrajici dtileZitou roli ve Zvykacim
procesu a depresi mandibuly. Je rozdélen na dvé porce. Zadni porce zac¢ina na
processus mastoideus, jde ventrokauddlné a prechazi ve S$lachu, ze které
navazuje na predni bfisko svalu. Pfedni porce zacind ve fossa digastrica

mandibulae, snopce jdou dorzokaudalne, opét prechdzi ve zminénou Slachu.
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Tato Slacha je vazivovym poutkem prichycena kjazylce. Pfi fixaci jazylky
a oboustranné kontrakci svalu dochdazi k depresi mandibuly. Pokud je fixovana
mandibula,  sval  spolecné  sostatnimi  suprahyoidealnimi  svaly
a infrahyoidedlnimi svaly zdviha jazylku, coZ je nezbytné pfi polykani. Pfedni
porce je inervovana ze treti vétve n. trigeminus, zadni porce zn. facialis

(Okeson 2020; Cih4k 2011; Zemen 1999).

3.1.5 Dalsi skupiny svala souvisejici s ¢innosti TMK

Skupina svali nadjazylkovych (m. digastricus, m. stylohyoideus,
m. geniohyoideus, m. mylohyoideus) askupina podjazylkovych svalil
(m. sternohyoideus, omohyoideus, sternothyroideus, m. thyrohyoideus) se také
vyznamné participuji na fizeni funkce mandibuly. Fungovani mandibuly neni
zavislé pouze na svalech zvykacich. Nadjazylkové a podjazylkové svaly
spolupracuji pfi elevaci a depresi jazylky, ovliviiuji polohu a tonus dna tstniho,
ucastni se abdukce mandibuly apolykdni. M. sternocleidomastoideus,
svaly kréni (mm. scaleni), Sijové (m. splenius capitis, m. levator scapulae,
mm. thomboidei, m. trapezius) a svaly zad (m. teres major, m. latissimus dorsi)
jsou velice dtilezité pro stabilizaci pohybti jak hlavy, tak mandibuly. Svou roli

dale maji i svaly mimické (Zemen 1999).

Obrazek 5: Svaly kréni, nad- a podjazylkove (Gray, 1918)
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3.1.6 Zenkertiv retroartikularni plasticky polstar

Zenker(v retroartikuldrni plasticky polstar je vrstva fidkého tukového vaziva,
doplnénd ovendzni pleten, pochdzejici zplexus pterygoideus. Nachdzi
se vmistech za rozdélenim lamel bilaminadrni zény discus articularis. Pfi
pohybech mandibuly je do tohoto utvaru, diky vzniklému podtlaku nasdvana
arteridlni krev, poté pfi pohybu zpét vytlacovana zilni krev a jeho objem se tak
prizplisobuje zméndm objemu uvniti kloubu. Kromé nasavéani a vytlacovani
krve ze Zenkerova polstare, se jeSté pfi otevirani tist nasava a pfi zavirani ust
secernuje kloubni maz — synovialni tekutina. Za normalnich okolnosti nema
chrupavka nutritivni cévy, chondrocyty jsou tak zavislé pouze na diftzi latek ze
synovidlni tekutiny. Pokud dojde k zaniku chondrocytti, kloubni chrupavka
ztrati schopnost se regenerovat a atrofuje. V nékterych pfipadech mizi iplné a do
kloubni dutiny vycnivaji pouze holé kosti. Kosti nejsou tolik pruzné a odolné
jako kloubni chrupavka a dochazi ke kloubni degeneraci s naslednym rozvojem
artrozy. NejcastéjSim projevem degenerativnich zmén je lokalni nekréza kosti
spojenad s jejim ubytkem. A proto je tak dtlezité vyhybat se staviim dlouhodobé
omezujicim pohyb v Celistnim kloubu. Zenkertv polstai je inervovan
autonomnimi nervy ale i vlakny typu C, kterd vedou bolest. Z klinické praxe je
pak znamo, ze nekontrolované zatinani zubti bez transla¢niho pohybu
mandibuly ajejiho otevieni vede k postupné dislokaci kloubniho discu
ventralné. Kloubni hlavice pak drazdi zakonceni nervii v polstari, coZz vede

k bolesti a dalsim komplikacim (Machon, Hirjak 2014).

3.2 Biomechanika TMK

TMK je jednim z nejvice namdhanych kloubti v téle. Uvadi se kolem 2000
pohybti denné. Mandibuldrni kondyl ¢lovéka je schopny vykonat pohyb rotac¢ni
okolo nékteré z prostorovych os nebo pohyb translacni, ¢i ve vétsiné pripadii

jejich kombinaci. TMK umozZnuje depresi mandibuly, elevaci, lateralni Zvykaci
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pohyby, protrakci a retrakci. VSechny tyto pohyby v TMK umoziiuji Zvykani,
oddélovani irozmélnovani potravy, polykdni afec. Mastikace je souborem
svalovych reflext, fizenych ¢innosti centralniho nervového systému, na zakladé
podnéta prichdzejicich z receptorti v periodonciu, periostu, svalech a kloubnim
pouzdfe. Oba celistni klouby, svaly, zubni oblouky, kosti a pfislusny nervovy
systém tvoii jeden funkcéni celek — stomatognatni (zvykaci) aparat. Poruchy
jakéhokoliv ¢lanku tohoto fetézce mohou vést k naruseni Zvykaci funkce a pri
dlouhodobéjs$im  trvani  vytvofit funkéni az morfologické zmény

(Dostalova 2012; Tichy 2007; Zemen 1999).

3.2.1 Deprese

Depresi rozumime pokles mandibuly, tedy jeji oddaleni od celisti horni.
Tohoto pohybu se ucastni nejvice svaly nadjazylkové zejména m. digastricus,
m. geniohyoideus am. mylohyoideus. Déle se pii depresi zapojuje
m. pterygoideus lateralis. Tento sval vlastné tedy asistuje opacnému pohybu nez
ostatni Zvykaci svaly, které se uplatnuji pfi elevaci, tedy zvedani dolni celisti.
Cely depresni pohyb je rozdélen do dvou fazi, v kazdé fazi je jiny podil rotacni
a posuvné slozky kondyltit mandibuly. V prvni fazi pfevaZzuje rotace, v druhé fazi
posun. V prvni fazi pfi malém otevieni tist do vzdalenosti asi 12 mm jsou kondyly
ve vychozi pozici, konaji pouze pohyb rotacni. V druhé fazi pfi pokracujicim
otevirani ust dochdzi k posunu obou kondylti soucasné s disky po svahu
kloubniho hrbolku vpfed adolt a kombinuje se pohyb rotacéni s pohybem
posuvnym (Tichy 2007, Zemen 1999).

3.2.2 Elevace

Elevace je pohyb, kdy se dolni ¢elist pfiblizuje, smérem k celisti horni. Podileji
se na ni svaly Zvykaci — m. masseter, m. temporalis, m. pterygoideus medialis

(Tichy 2007, Zemen 1999).
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3.2.3 Lateralni zvykaci pohyby (lateropulze)

Jsou to pohyby dolni Celisti ze zdkladni klidové polohy smérem do stran,
kondyl na strané, ke které sméfuje pohyb, tedy na strané pracovni je nazyvan
kondylem klidovym, jelikoZ pomyslny stfed laterdlniho i zpétného pohybu se
nachdzi zhruba v misté tohoto kondylu. Kondyl na klidové, nepracovni,
vyvazujici strané dolni celisti, se oznacuje jako kondyl kmitajici. Lateropulze je
pohybem asymetrickym a vykondvaji ji mm. pterygoidei pfi jednostranné nebo
druhostranné kontrakci. Svaly tedy pracuji stfidavé vpravo a vlevo.
M. pterygoideus medialis podchycuje zespoda spodni thel mandibuly,
m. petrygoideus lateralis se upind z pfedni strany tésné pod hlavic¢kou celistniho
kloubu. Kontrakei m. pterygoideus lateralis na strané vyvazujici dojde ke stazeni
kmitajictho kondylu ventrdIné, medidlné a kaudalné. Pfi ndvratu z lateropulze
nazpatek do zakladni klidové polohy se aktivné zapojuji elevatory mandibuly

(Tichy 2007, Zemen 1999).

3.2.4 Protrakce

Protrakci nazyvdme pohyb mandibuly ze =zdkladni klidové polohy
anteriornim smérem. Lateropulzi i protrakci zajistuji mm. pterygoidei, ato
oboustrannou kontrakci téchto svalii. Caste¢né se na pohybu podili i m. masseter.
Pfi ndvratu do zdkladni polohy se aktivuji m. temporalis, m. masseter

a m. digastricus (Tichy 2007, Zemen 1999).

3.2.5 Retrakce

Retrakce je pohyb mandibuly ze zdkladni klidové polohy smérem dozadu.
Tento pohyb provadi zadni ¢ast m. temporalis, kterd ma téméf horizontdlni

prubéh (Tichy 2007, Zemen 1999).
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3.3 Poruchy TMK

Dysfunkce TMK jsou souhrnnym pojmenovanim pro onemocnéni souvisejici
s poskozenim celistniho kloubu a jeho struktur nebo svalti vykonavajicich pohyb
v kloubu. Typickymi pfiznaky pro onemocnéni TMK jsou bolest v oblasti
kloubu a mastikacnich sval, zvukové fenomény pri pohybu tst a jejich omezené
otvirdni. Dale u nékterych jedinci mtize byt pfitomen tinnitus, zavraté, zhorseni
sluchového vnimani, bolesti hlavy a hypertrofie Zvykacich svalii. Epidemiologie
onemocnéni neni jednoduch4, jelikoZ se mnohdy projevuje pouze symptomy
subjektivnimi, vnimanymi pouze pacientem, které mu zptisobuji diskomfort ¢i
ho pfimo omezuji. Poruchy jsou multifaktoridlniho charakteru. DtleZitou roli
zde hraje prekroceni jedinecné individualni adaptacni schopnosti TMK na akutni
nebo chronické pretéZovani a psychosocidlni faktor pacienta. Na vzniku
dysfunkci se tedy podili chronické pretéZovani kloubu a prislusnych Zvykacich
svalti z dvodu nevédomé a stereotypné probihajicich funkcéné nevyhodnych
pohybtt mandibuly, zptisobujicich parafunkci, ztrdtu opory o molary
a premoldary. Nespravné postaveni hlavy, vertebrogenni obtize, zvySeni
neuroticismu, depresivity asnizeni adaptace na kazdodenni stres

(Dostalova, Hlinakova, Seydlova,2012).

3.3.1 Vrozené a vyvojové poruchy

Vrozené poruchy se manifestuji béhem nitrodéloZniho vyvoje a po narozeni
jsou jiz zfejmé. Na jejich vzniku ma podil hlavné genotyp (zmény v ném vznikaji
mutacemi) a dale vnéjsi vlivy schopné mutace genotypu vyvolat. Jako faktory
exogenni mohou pusobit fyzikalni vlivy (napf. ioniza¢ni zafeni), chemické latky
(napf. cytostatika, antibiotika), hypovitaminoza a infekéni vlivy (lues, rubeola,

toxoplazmoza).
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Vyvojové poruchy zacinaji v dobé riistu skeletu, vyvoji. Na tvorbé téchto
poruch maji kromé faktorti genetickych, vliv i vnéjsi a vnitini prostredi. Ke
vlivim vnitfntho prostfedi patfi faktory endokrinni. Vnéjsi faktory jsou
podobné, tém u poruch vrozenych. DalSimi pfic¢inami poruch rastu celisti mohou
byt traumata (zlomeniny kloubnich vybéZzkii), zanétlivé dé&je v okoli kloubu
(mastoiditis, otitis), zanétlivé procesy celisti (osteomyelitis) nebo onemocnénimi

kostni (fibrézni dysplazie).
Poruchy Ize rozdélit do tfi skupin:

1. Hypoplazie ¢i aplazie kondylu — mohou byt vrozené ¢i vyvojoveé,
hypoplazie = nedostate¢ny vyvoj kloubnich struktur, aplazie = chybéni
kloubnich struktur

2. Kondylarni hyperplazie — vrozena nebo ziskana vada, pfi které dojde
k nadmérnému vyvoji nebo zvétSeni kloubnich struktur

3. Rozstép kondylu — charakterizovan zlabem ¢i vkleslinou kolem stfedni
osy hlavice kondylu, dojem rozdvojené kloubni hlavice

(Ahmad, Schiffman 2015; Machon, Hirjak 2014).
Hemifacialni mikrosomie (HFM)

HFM je druhou nejcastéjsi vrozenou anomalii oblic¢eje, hned po rozstépech
patra art. Pivod vzniku této nemoci neni zndm, projevuje se deformitami
obli¢ejového skeletu i mékkych tkani. Cast&ji se manifestuje u Zen ana pravé
strané. Klinicky obraz HFM zahrnuje hypoplazii nebo agenezi jamky, kondylu,
vétve dolni cCelisti, maxily, licni a temporalni kosti. Na prvni pohled je zjevné
oplosténi tvare a licni oblasti na postiZené strané, stranovy posun brady k téze
strané. Mohou byt pritomny abnormality hlavovych nervii, zejména obrna

n. facialis nebo rozstépy patra a rtéi. Pokud jsou pfitomny vertebralni poruchy,
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srdecni abnormality, pak HFM popisujeme jako Goldenhartiv syndrom

(Machon, Hirjak 2014).

Mandibularni dysostoza

MtZeme ji oznacovat ijako syndrom Treacher Collins. Je to autosomalné
dominantni porucha stypickym bilaterdlnim postizenim. Vyznacuje
se hypoplazii mandibuly s frontalné otevienym skusem. Hypolastické jsou vétve
a kloubni vybézky. Konvexni oblicej pfipomind , ptaci” profil (bird like face),
déle nalézame poruchy vyvoje sttedniho i vnéjsiho ucha. Hypoplastickymi jsou
i licni krajiny a jafmové oblouky. Nosni kfidla jsou rozsifena. I u této poruchy se

mohou vyskytovat rozstépy patra nebo obliceje (Machon, Hirjak 2014).

Kondylarni hyperplazie

Jedna se o vyvojovou vadu charakterizovanou velmi vyraznym riistem
mandibuldrniho kondylu na jedné strané, vedouci k obliejové asymetrii

a porucham skusu.

3.3.2 Svalova onemocnéni

Svalovymi onemocnénimi oznacujeme extrakapsularni dysfunkce postihujici
svaly mastikac¢ni, tudiZ svaly tucastnici se pohybti v Celistnim kloubu

(Machon, Hirjak 2014).

Myofascialni svalova dysfunkce

Nékdy pojmenovavana jako , trigger point myalgie (TPM)“. Pfiznacéné pro
tuto poruchu jsou trigger pointy ve Zvykacich svalech. Klinicky obraz zahrnuje
tupou bolest hlavy a obliceje. Pfi palpaci Trigger pointu dochazi k provokaci

bolesti. VétSinou se jedna o pifenesenou bolest (Machon, Hirjak 2014).
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Reflexni kontrakce

Je odpovédi centrdlniho nervového systému na trauma svalu, manifestuje se
jako reflexni odpovéd u dislokaci discu, artritid, pfi zménach okluze ¢i zvyseném
emocnim stresu. Je to tedy fyziologickd obrannd reakce, kdy se kontrahuji svaly
za ucelem sniZeni pohyblivosti mandibuly, aby zabranily jejimu dalsimu

poskozeni (Machon, Hirjak 2014).

Svalovy spasmus

Svalovy spasmus je stav svalu ¢i skupiny svali v kterékoliv éasti téla, kdy
dochazi kjeho nadmérnému napéti ¢i ztuhnuti. Tento stav nastdva béhem
mimovolnich kontrakci svalu, vyvolava bolest a dyskomfort ve svalu. Nejcastéji
muze svalovy spasmus vzniknout na podkladé traumatu, nervovych poskozeni,
pfi Spatné vyzivé (hladina vitaminti a mineralt pod béZznou trovni), oslabeni
svalu nebo vadném drzeni téla a pohybovém stereotypu. U svali mastikac¢nich

je zfejmé nejvétsi pricinou porucha okluze, vysokd hladina stresu, poruchy

spanku a Zvykacich pohybti (Abdulla 2018; Makedonova et al 2021).

Myositis

Myositis je zdnétlivé onemocnéni svalu, které je mozné rozdélit na infekéni
a neinfekéni. Infekéni myositis je zptsobena pfimym priinikem infekénich
¢initelt do svalu z jeho okoli, vyznacuje se zarudnutim kiiZe nad otokem a jeji
zvySenou teplotou oproti okoli. Neinfekéni myositis je disledkem hromadéni
zanétlivych mediatort pfimo ve svalu nejéasté€ji po tirazu. Projevuje se otokem
svalu, vyraznou bolesti aomezenim hybnosti (Machoni, Hirjak 2014).
Nasledkem predchoziho traumatu mtze vzniknout myositis ossificans
traumatica, spojend se vznikem ektopického kostniho loziska ve svalu

(Hanisch et al. 2018).
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Tendinosis temporalis

Chronickd degenerace Slachy bez typickych nebo histologickych zndmek
zanétu, kterad v priibéhu ¢asu muiize vést k patologickym strukturdlnim zméndm
arozvinout se v orofacidlni bolest v oblasti stfedu jafmového oblouku. Mtize
vzniknout na zdkladé mechanického stresu, zanétu, degenerativnich zmén

nebo traumatu (Bressler et al. 2020).

3.3.3 Diskopatie

Je onemocnéni, pro néZ jsou charakteristické zmény polohy, tvaru a funkce
kloubniho disku. Pfiznaky téchto poruch jsou omezena hybnost celistniho
kloubu, zvukové fenomény abolest, casto vSak byvaji asymptomatické

(Machon, Hirjak 2014).

Dislokace disku

Dislokace disku je stav, kdy je naruseno fyziologické postaveni mezi hlavickou
kondylu a kloubni jamkou spankové kosti, diky jejich Spatnému postaveni.

Dislokace disku rozdélujeme do 4 klinickych stadii:

- I stddium = dislokace disku srepozici — Disk je pfi zaviené puse
dislokovan, pfi otevieni se vraci do ptivodni polohy.

- II. stddium = dislokace disku s obcasnym uzamykanim — Pfi zaviené puse
je v dislokované pozici a sporadicky se zablokuje v pozici otevienych tst.

- I stddium = dislokace bez repozice — Disk je v dislokované pozici pfi
zavienych i otevienych ustech.

- IV. stddium = dislokace bez repozice — Dislokovana pozice disku spojena

s perforaci jeho ¢i zadnich aponovych tkani (Ahmad, Schiffman 2015).
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Strukturalni zmény disku

Disk ikloubni ploténka maji bikonkdvni tvar. Lze vSak nalézt urcité
morfologické deformace. Tyto deformace mohou byt Kklasifikovany jako
prodlouzené, bikonvexni, zesilené, slozené a zaoblené. Tyto deformace jsou

nejcastéji zptsobeny dislokaci disku (Trindade et al. 2021).

3.3.4 Artritis

Zanétlivda onemocnéni TMK jsou casté poruchy, jejichz typickym pfiznakem je
bolest nejéast€ji v preaurikuldrni krajiné, muiZe se ale pfenést i do oblasti ucha,
spanku nebo hornich idolnich zubti. Rozezndvame artritidy traumatické,

infekéni, systémové nebo metabolické (Machon, Hirjak 2014).

3.3.5 Degenerativni onemocnéni

Oznacenim pro degenerativni onemocnéni je osteoartrosis. RozliSujeme
primarni osteoartréozu, kdy nezndme ptvod vzniku. Pokud dochazi
k osteoartréze na podkladé jiné poruchy, hovofime pak o sekundarni
osteoartroze, ktera vznika nejcastéji diky pretéZovani kloubu. Zanedlouho jsou
pfitomny morfologické zmény disku, dochazi kjeho ztenceni, nekrézam
a perforacim. U chrupavky nastava fragmentace, deformuje se a degraduje se
kloubni povrch, rozviji se subchondrdlni sklerotizace a cysty, osteonekrézy,
tvarové zmény kloubni hlavice a jamky. Toto vede k omezeni pohybu v kloubu

(Machon, Hirjak 2014).

3.3.6 Hypermobilita

V situaci, kdy se dostane kloubni hlavice pfed kloubni hrbolek, mluvime
o hypermobilité. Radime sem subluxaci, kdy hlavice pfi addukci preskoéi zpét
aluxaci, kdy neni mozZné =zavrit usta, hlavice zlstava pied hrbolkem

(Machon, Hirjak 2014).
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3.3.7 Hypomobilita

Hypomobilita neboli omezend hybnost dolni celisti, je projevem mnoha

onemocnéni (Machon, Hirjak 2014).

Ankyloza

Dominantnim znakem pro ankylézu je vytvoreni kostniho nebo vazivového
spojeni kloubnich povrcht znemoZnujici pohyby celisti. Délime ji na
intraartikuldrni, kdy dochdzi ke spojeni mezi kloubni jamkou a hlavici uvnitf
kloubu a extraartikuldrni vyznacujici se také spojenim hlavice a jamky ale vné

kloubniho pouzdra (Machon, Hirjak 2014).

3.4 Lécba poruch TMK

U pacientt vyhledavajicich pomoc pfi potizich s TMK by v prvni fadé mél byt
hlavni ddraz kladen na vycerpani vSech moznosti konzervativni neinvazivni
terapie. Komplikovanéjsi poruchy je nutno fesit vice invazivnimi metodami.
Dnes rozeznavame neinvazivni, minimalné invazivni a invazivni metody. VSemi
témito pristupy se snazime zvysit rozsah pohybu v TMK, snizit kloubni,
svalovou bolest azanét nebo predchazet vétsim degenerativnim zménam
v kloubu (Murphy, Macbarb, Wong, Athansiou, 2015). K chirurgické 1écbé se
nejcastéji pristupuje po 3-6 mésicich netspédné konzervativni terapie
(Machon, Hirjak 2014). Lécbu mutzZeme také rozdélit na pficinnou
a symptomatickou. Pfi¢inna lécba spociva v odstranéni faktorti vyvoladvajicich
poruchu. V fadé pfipadti se spoléha hlavné na praci multioborového tymu.
Symptomaticka lécba se zabyva feSenim pacientovych problémii jako jsou bolest,
zvukové fenomény nebo omezeni hybnosti. Lécba pfi¢innd a symptomaticka se
navzajem dopliuji a nikdy netvofi dva oddélené celky (Machon, Hirjak 2014).

Principem lécby je aplikace jednotlivych metod. Zacindme vzdy od téch
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nejjednodussich, po slozitéjsi a v posledni fadé pfistupujeme k invazivnim
lécebnym metoddm. Velmi dtlezitou podminkou vedouci k tispésné 1écbé je

spoluprace pacienta s lékarem a fyzioterapeutem (Machon, Hirjak 2014).

3.4.1 Konzervativni lééba
3.4.1.1 Set¥ci reZim

Podstatou Setficitho rezimu je omezeni zatézovani kloubu a minimalizovani
jeho aktivity. Jde ndm o omezeni funkce celisti, tudiZ o omezeni mastikace,
mluvy, zivani, Zvykani Zvykacek, zpévu ahry na dechové nastroje. Indikaci
k této 1écbé jsou bolestivé stavy. SniZenim kloubni aktivity pak dochdzi
k regeneraci bolestivych struktur. Hypermobilni stavy jsou dalsi indikaci pro
Setfici rezim, zde doporucujeme omezit maximalni otvirani tst. Klidovy rezim
vede  kposileni  rozvolnéného  kloubniho  pouzdra a ligament

(Machon, Hirjak 2014).

3.4.1.2 Medikamentdzni 1écba

V zdkladni medikamentdzni 1écbé se vyuzivaji pfedevsim tyto druhy léciv:

- Analgetika
- Spasmolytika, myorelaxancia
- Chondroprotektiva

- Antibiotika

Nejcastéjsim typem medikamentozni 1é¢by jsou analgetika. Lze je pouzit
u velkého mnozZstvi poruch. Nejcastéji vyuZzivany je paracetamol a nesteroidni
antiflogistika. =~ Myorelaxancia  maji =~ vyuziti  pfedevSim  u poruch
extrakapsularnich, jelikoZ snizuji tonus kosterni svaloviny. Chondroprotektiva

jsou latky schopné obnovovat metabolickou rovnovahu ubunék kloubni
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chrupavky. VyuZivdme je pfedevsim u OA. Antibiotika jsou pfedepisovana

pouze u bakteridlnich zanétti (Machon, Hirjak 2014).

3.41.3 Fyzioterapie

Casto fyzioterapii vyuzivame jako metodu prvni volby. Nejcast&jsimi
indikacemi jsou svalovd onemocnéni, intraartikuldrni onemocnéni,
hypermobilita ¢i hypomobilita (Machon, Hirjak 2014). Cilem je upraveni
svalovych dysbalanci TMK a znovuobnoveni rovnovahy mezi Zzvykacimi
a mimickymi svaly. Dal$im cilem je uvolnéni svalovych spazmt hlavné
v mastikacnich ~ svalech ~ am. sternocleidomastoideus. = Pod  vedenim
fyzioterapeuta je tfeba pacienta naudit cvikim na oblast celistniho kloubu
a zvykaciho svalstva. Dulezitym faktorem ucinnosti terapie je aktivita pacienta
v domdcim prostiedi. Intenzita cviceni a sestava cviki je volena dle aktudlniho

stavu a moznosti jedince (Dostalova, Hlindkova, Seydlova, 2012).

3.4.1.4 Fyzikdlni terapie

Postupy fyzikalni mediciny rovnéZ prinasi prokazatelné zlepSeni vysledkii
lécby poruch TMK. Cilem fyzikalni terapie jsou efekty analgetické, myorelaxacni,
myostimulacni, ovlivnéni tkanového metabolismu. Sohledem na lokalitu
a anatomické usporddani jsme omezeni na vyuziti elektroterapie,
magnetoterapie, ultrazvuku, biostimula¢niho laseru, fototerapie, termoterapie ¢i

kryoterapie (Dostalova, Hlindkova, Seydlova, 2012).

3.41.5 Mezicelistni fixace

Jedna se o zakladni prvek konzervativni 1écby zlomenin kostry obliceje, své
vyuZiti nalezne iu lécby artropatii, zanétlivych onemocnéni, kdy znehybnéni
kloubu aomezeni pohybti Ccelisti snizuje bolest. Dale je indikovana

u recidivujicich luxacich kloubni hlavice. Dle typu onemocnéni se voli typ
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mezicelistni fixace, z nichZ kazda ma své vyhody a nevyhody. VyuZziva se napr.

draténych dlah, IMF Sroubti, bradovych obvazti (Machon, Hirjak, 2014).

3.4.1.6 Nakusna dlaha

Okluzni neboli ndkusnd dlaha je snimatelnd stomatologickd pomfticka
prekryvajici okluzni plosky aincizni hrany spodniho nebo horniho zubniho
oblouku. Byva vyrobena z plastického materialu, nejcastéji z pryskyftice, o sile
v priuméru 1,5 - 3,5 mm. Uzivame ji jak terapeuticky, tak jako prostfedek
preventivni 1écby. Indikacemi kndkusné dlaze jsou zejména poruchy
extrakapsularni, zanétlivé a degenerativni. U pacientd s parafunkénimi
aktivitami, fesi okluzni poruchy. Efekt 1é¢by ndkusnou dlahou spociva hlavné ve

snizeni intraartikularniho tlaku.

Dlahy délime na:

- Pruzné nakusné dlahy (soft bite guard), které pomahaji odstranit akutni
bolesti

- Relaxacni dlahy

- Dlahy zptisobujici repozici a dekompresi — upravujici polohu kloubniho
disku

- Dlahy urcené pro mezicelistni stabilizaci a ovéfeni konecné okluzni
koncepce  pfi  navySovani  skusu  (Dostdlovd,  Hlindkova,

Seydlova, 2012; Machon, Hirjak 2014).

3.4.2 Akupunktura

V pfipadech myofascidlnich bolesti sméfuje vétSina lécebnych strategii
k uvolnéni svalového tonu. Akupunktura je béZné pouzivanou metodou v téchto
pfipadech. Jednd se ozavedeni akupunkturnich jehel do pfislusnych

akupunkturnich bodu souvisejicich s oblasti TMK (Wu, 2017).
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3.4.3 Okluzni terapie

Dentdlni okluzni terapie a permanentni uprava chrupu je oporou lécby
temporomandibularnich poruch uz po mnoho let, pfestoze nemame Zadny
piimy diikaz, Ze malokluze hornich a dolnich zubt zptisobuje bolest TMK (Singh
et. al 2014). Ackoliv se ndzory na okluzi jako hlavniho faktoru
temporomandibularnich poruch lisi aje povazovan pouze za jednu z mnoha
pricin, ve spousté pfipadd je nutné terapii onemocnéni celisti touto terapii

zakondit (Machon, Hirjak 2014).

3.4.4 Miniivazivni vykony

Artrocentéza a Artroskopie

Oboji artrocentéza a artroskopie jsou miniinvazivni procedury pro interni
poruchy TMK. Vyhodou téchto zdkrokt je okamzitd postoperacni redukce
bolesti a ¢asna zlepSeni funkce celisti, také postoperac¢ni rehabilitace mtze zacit

difive (Murakami 2021).

Artrocentéza neboli vyplach kloubni Stérbiny je jednou z nejSetrnéjsich
moznosti invazivni 1é¢by. Nejcastéjsimi diivody pro artrocentézy jsou akutni,
bolestivé diskopatie. Vykon probiha v injekéni anestezii. Principem vykonu je
zavedeni dvou injekénich jehel do horniho prostoru kloubu s naslednym
vyplachem fyziologickym nebo Ringerovym roztokem. Jednou jehlou

aplikujeme roztok, druha jehla slouzi k odvadéni tekutin (Pazdera, 2007).

Artroskopie TMK je terapeutickd technika urcena hlavné k feSeni internich
potizi v kloubu. Tato technika byla svétu pfedstavena v pozdnich 80. letech
minulého stoleti McCainem a dal$imi. Efektivné redukuje bolest a zlepsuje
interincisdlni otevfeni. Tradiéni technika zahrnuje inzerci tfi vstupu

umoznujicich vizualizaci, operaci a odtok (Srouji et al. 2016).
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3.4.5 Chirurgicka terapie

Nejstarsim chirurgickym pfistupem v1écbé poruch TMK je oteviena
chirurgie. V dnesni dobé je ve vétSiné pripadi nahrazena miniinvazivnimi
metodami, byvda indikovana az poté, kdy jsou artrocentéza ¢i artroskopie bez
efektu. Po oteviené chirurgii se saha pouze v pfipadech, kdy jsou vsechny
konzervativnéjsi metody vycerpany a stav pacienta se nelepsi. Chirurgické feseni
jako metoda prvni volby se uplatiuje v pfipadech ankyléz, dislokovanych
zlomenin  kloubnich ~ vybézkti,  tumortt  avyvojovych  anomalii

(Machon, Hirjak 2014).

3.4.6 Umélé kloubni nahrady

Umélé kloubni ndhrady celistniho kloubu jsou zhotoveny ze slitin uslechtilé
nerezavéjici oceli. Kumélé kloubni nahradé pfistupujeme v pfipadech
temporomandibuldrnich ankyldz, tézkych artrotickych zmén, pfipadné v ramci

rekonstrukce kloubnich komponent po chirurgickych operacich (Pazdera, 2007).

Obrizek 6: Totdlni endoprotéza TMK
(www.axiomtech.cz)
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4 METODIKA

4.1 Vysetfovaci postupy

41.1 Anamnéza
4111 Obecnad anamnéza

Ziskavani anamnézy zacindme pohovorem, jehoz prostfednictvim
navazujeme prvni kontakt s pacientem. Dtilezité je pratelské predstaveni, poté se
za¢indme ptat, co pacienta trdpi, jaké ma potize fyzické ipsychické, ve
spolecenském a rodinném Zivoté nebo i v zaméstnani a s ¢im bychom mu mohli
pomoci. Ptdme se na probéhld onemocnéni a neodsuzujeme pfedeslé lécebné
postupy. Uméni vstupniho pohovoru vyzaduje psychologické ijazykové
dovednosti a mél by byt veden jako pratelska beseda, nikoliv jako vyslech. Cilem
terapeuta je vytvorit pfijemnou a uvolnénou atmosféru, vyrovnat a uklidnit mysl
nejistého pacienta, aby ziskal davéru v terapeuta, kterd je zasadni pro tcinnou

l1écbu (Véle, 2012).
Slozkami kompletni anamnézy jsou:

- osobni anamnéza — idaje o probéhlych a soucasnych chorobach, soucasti
jsou i idaje o irazech a operacich.

- rodinnd anamnéza — zde jsou zahrnuti nejblizsi pfimi rodinni pfislusnici.
Zjistujeme, jakymi onemocnénimi trpi rodice asourozenci. U déti se
ptame na pocet jejich sourozencti.

- Pracovni a socidlni anamnéza — nejprve se déla anamnéza pracovni, kdy od
pacienta zjiStujeme charakter jeho zaméstnani a také to v jakém prostredi
zaméstnani vykonava. Je potfeba védét, zda jde o praci stereotypni
nebo riznorodou, pacientovu nejéastéjsi pracovni polohu, zda pracuje

hlavné ve stoji nebo v sedé ajaké pohybové stereotypy ve své praci
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nejcastéji vyuziva. U pacientt jejichZ naplni zaméstnani je fyzicka prace
se dotazujeme, zda prevaZuje zvedani bfemen, nebo spiSe staticky typ
prace ve vynucenych polohdch atd. Ptdme se na stresové situace
provazejici povoldni pacienta, na teplotni a svételné podminky prace,
zjiStujeme zda, mu povolani napliuje, ¢i jestli uvazuje ozméné
zaméstndni, popripadé€ jaké okolnosti ho vedly k tomuto rozhodnuti.
Neméné dtlezité jsou informace z rodinného prostredi a partnerského
zivota pacienta. Ptame se na to, jak je s rodinnou nebo partnerskou situaci
spokojeny, kolik ma déti, finanéni a hmotné zabezpeceni pacienta
a rodiny jako celku. Je vhodné ptat se i na spokojenost v sexudlnim Zivoté.
Dal$im bodem zdjmu jsou pacientovy mimopracovni aktivity, zejména to,
jaké sporty provozuje.

alergologickd anamnéza — v této ¢asti anamnézy nam jde pfedevsim o to, na
které léky a kontrastni latky ma pacient alergii. Zjistujeme typ alergické
reakce — koZni reakce, dechové potiZe, az anafylakticky Sok.
farmakologickd anamnéza — zde se doptavdme na pacientovu predepsanou
medikaci ajaké léky pacient dlouhodobé uzivd. Chceme védét ndzev
léku, davkovani, na to, zda 1ék uziva pravidelné nebo dle potfeby nebo
zda bylo zménéno davkovani léku. Soucasti by mélo byt i zjisténi, kdo

farmakologickou lé¢bu indikoval (Kolaf et al., 2020).

Anamnézou nabydeme duvérné genetické, dusSevni a biologické informace
o pacientovi, vSechny tyto tidaje je nutno bezpodminecné zachovavat v tajnosti.
ObdrZzena data vyuzivame v kineziologické diagnoze. Z toho dtvodu je tieba
si na ni vyhradit dostatek casu a s kazdou dal$i navstévou ji pribézné dopliiovat.
Pokud pacient ¢asto od tématu odbihd, neni dobré ho casto prerusovat, jelikoz
samotné sdélovani potizi pusobi ulevu. Terapeut musi mit pro ziskani divéry
pacienta urcitou davku pokory a empatie, zdroven by vsak mél pusobit jako

uznavana ucitelskd autorita pro nemocného. V anamnestickém pohovoru jsou
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dtileZzitou soucasti uklidnwujici prvky, neddvat najevo netrpélivost nebo
poukazovat na zdvaznost situace, ¢imz pacienta mtizeme uvést do deprese.
Zaroven je vSak tfeba poskytnout mu informace o probihajicim onemocnéni.
Potfebou je vysvétlit mu diavod pfechodnych pohybovych omezeni a upozornit
ho na to, ze dalsi celkova necinnost miize zpusobit zhorseni jeho stavu. Méli
bychom s nemocnym udrzovat ocni kontakt, vSimat se feci jeho téla a na zakladé
toho se snazit odhadnout s jakou osobnosti pracujeme, pozndmky zapisujeme
po vySetfeni. Anamnézu ukoncujeme stru¢nou evaluaci ziskanych dat
a vymezenim vztahu pacienta k jeho nemoci. Anamnézu vZdy musime na miru

prizplsobit kazdému jedinci (Véle, 2012).

41.1.2 Cilend TMK anamnéza

Zabyva se moznymi pri¢inami vzniklého kloubniho onemocnéni. Zaméfuje

se pfedevsim na:

- vertebrogenni potize — zde se zameéfujeme na bolesti kréni patefe
nebo Sijovych svalti. Zaznamenavame si délku trvani potiZi a zda pacient
dochdzi pravidelné na rehabilitaci.

- ortodontickd lécba — zajimame se, zda pacient néjakou podstoupil, potazmo
jaky typ lécby, hledame souvislosti mezi léébou a poruchou TMK
(Machon, Hirjak 2014).

- bruxismus — Casto byva popisovan jako skfipani zubt{i v noci. Muze ale jit
i o denni hyperaktivitu zZvykacich svalti se silné zatatymi zuby. Jedna
se o formu opakujicich se mikrotraumat kloubniho aparatu
a chronického pfetézovani svali zvykacich. U tézkého bruxismu
se vyskytuje bilateralni kapsulitida signifikantné vice
(Vacek, Hoskovcova, Michalicek, Jandova, Hradil, 2017).

- traz TMK - za trauma povazujeme jakékoli nasilné otevirani ust, jako
napf. pfi vykonech zubniho lékafe nebo prfi intubaci. Pfi opera¢nich
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vykonech, kde je potfeba narkézy navic odpada ochranné napéti
zvykacich svali adistenze vazivového aparatu TMK je horsi.
Pri whiplash tarazu, kdy dochdazi k nekontrolovanému otevfeni tst, mtize
rovnéz dojit k poranéni TMK. Nahly neocekdvany néraz do celisti vlivem
padu, pti napadeni ¢i u bojovych sportii, mohou zptsobit fraktury a dalsi
vazné poruchy TMK (Vacek, Hoskovcova, Michalicek, Jandova, Hradil,
2017). Zuby maji dosti unikdtni vazivovy aparat v podobé
tzv. Sharpeyovych vldken. Funkci tohoto aparatu je tlumit narazy, a zuby
jsou do urcité miry v Celisti pruzné. Pokud ma pacient zubni implantat,
tak zub o tento vazivovy aparat pfichazi a narazy jsou tvrdé, coz muze
vést k porucham v TMK (Matéjkova, 2023).

K pretéZovani TMK muzZe vést i Zzvykdni Zvykacek, casté okusovani nehtu
nebo tuzek, okusovani Snorchlu u potapécii ¢i dokonce amatérsky zpév
(Vacek, Hoskovcova, Michalicek, Jandova, Hradil, 2017).

zmény okluze — prvotnim ukolem TMK je udrZet optimalni postaveni
Celisti proti sobé. V momenté, kdy zjakychkoli pfi¢in dojde ke zméné
skusu, dochdazi k reakci celého zvykaciho systému. Pri¢inami muzZe byt
vétsi hmota zubni vyplné, nez je tieba. Velkym problémem se mtiZe stat
lécba rovnatky a tim zména skusu u dospélych osob. U déti je to zména,
které se vétSinou détska celist prizplisobi. U dospélych se jednd o zménu
interkuspalni pozice, ktera se miize stat vinikem sekundarnich projevii
dysfunkce TMK(Vacek, Hoskovcova, Michalicek, Jandova, Hradil, 2017).
stres — mastikaéni svaly jsou jedny zprvnich sval reagujicich
na zvySenou stresovou zatéz a to zménou klidového napéti svalu. Jedinec
v chronickém stresu byva ndpadny zmensenym rozsahem otevirani ust,
zatatymi zuby, ¢imz si vytvafi podminky pro TMK dysfunkce a bolest
v kloubu (Vacek, Hoskovcova, Michalicek, Jandova, Hradil, 2017).

bolest —hodnotime lokalizaci, dobu trvani, pravidelnost, charakter a $ifeni

bolesti. Lokalizaci je mysleno misto, které pacient udava jako postiZzené.
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S lokalizaci souvisi Sifeni bolesti, tedy mista iradiace bolesti, kam je
primarni bolest pfenesena. Bolest ddle rozliSujeme na trvalou trvajici
az24 hodin denné aobcasnou. Pravidelnost atak je spojena s jejich
vyskytem v pravidelnych casovych tsecich, napf. pouze rano nebo
vnoci. Pravidelné bolesti jsou typické pro poskozeni myogenniho
puvodu. Ddle hodnotime charakter bolesti, zda je tup4, ostra atd. Dal$im
hodnoticim prvkem jsou vyvoldvajici faktory — zmeéna pocasi, chlad,
dotek, pohyb atd. Zaznamendvame také tlumivé faktory. K hodnoté
bolesti mtiZeme vyuZzit i riznych hodnoticich $kal, nejvice se vyuziva
vizualni hodnoceni bolesti (VAS) na stupnici 0 — 10 (Machon, Hirjak 2014).
zvukové fenomény — miize dochdzet ke kratkému jasnému lupnuti,
prasknuti, nebo déletrvajicim krepitacim. Kratka lupnuti a preskoceni
svédci pro diskopatie, zatimco krepitace a vrzoty jsou typické pro tibytek
synovialni tekutiny. Zajima nas celkova doba vyskytu téchto fenoménti,
v jaké casti pohybu se vyskytuji a zda jsou provazeny bolesti (Machon,
Hirjak 2014).

zména hybnosti — ptdme se na omezené otvirani ¢i naopak nadmérnou
hybnost. Pfi zméné hybnosti je dulezité zaznamenat, zda vznika nahle,

nebo je jeji nastup postupny (Machorn, Hirjak 2014).

4.1.2 Vysetfeni stoje aspekci

V priibéhu vySetfeni postury ve stoji se hlavné soustfedime na miru

a distribuci svalového napéti arovnovahu v postaveni mezi jednotlivymi

segmenty. Vlivem Spatného drzeni téla je rozloZeni tlaku pusobiciho na plochy

kloubti v nerovnovaze, coz ma negativni vliv na spravnou funkci kloubt. A¢ uz

se jedna o anatomickou, neurologickou ¢i funkcéni disharmonii, vSe vede

k naruseni stability a potizim (Kolaf, 2020).
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Pfi hodnoceni stoje aspekci pfirovnavame posturu pacienta k posture, ktera je

povazovana za idedlni normu. Problém idedlni normy je velice obtizny, jelikoz

musime respektovat individualitu osobnosti. Ridime se vlastnimi vytvofenymi

kritérii pro hodnoceni postury, ziskanymi zkuSenostmi z praxe. Zakladnim

hlediskem je zhodnoceni tvaru jednotlivych télnich segmentd, jejich polohy

a také symetrie postaveni. Symetrii segment(i zhodnocujeme ve vztahu k ose téla

uréené olovnici. Jde ndm o uréeni odchylek od tvarové ipolohové symetrie

v urcitych turovnich téla.

Hodnotime tyto segmenty:

AL o

Hlava — smér a tvar aurikulonazalni linie, dolni ¢elisti

Cervikokranidlni pfechod — postaveni hlavy a kréni patete
Cervikothroakalni pfechod a ramenni pletenec — postaveni ramen

Horni hrudnik — postaveni mezi klickem a patym Zebrem

Dolni hrudnik — postaveni mezi patym Zebrem a obloukem Zebernim
Pupecni krajina — oblast zahrnujici prostor mezi Zebernim obloukem
a panvi

Panevni pletenec — postaveni panve

Postaveni hornich koncetin — v ramennim kloubu, loketnim a postaveni
ruky

Postaveni dolnich koncetin — v kycelnich kloubech, kolennich kloubech

a hleznech

10. Zaoseni organu jako celku — hlava, patet, panev (Véle 2012).
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41.21 VysSetfeni stoje v modifikacich

1. Trendelenburgova zkouska — uddva nam informaci o stabilit¢ panve
a funkci abduktort kycelniho kloubu stojné nohy. Pacient stoji na jedné
koncetiné, druhou ma pokrcenou v koleni a ky¢li. Pokud panev poklesne
na strané vysSetfované koncetiny, povazujeme vysledek zkousky za
pozitivni.

2. Rombergova zkouska — Romberg I je stoj na $itku ramen. Romberg II je stoj
spojny a Romberg III je opét stoj spojny ale se zavienyma oc¢ima. Sledujeme
hru extenzorovych slach na bérci a chodidle, potazmo hru prstcti nebo také
titubace trupu (Opavsky, 2003).

Nejistota ve stoji je urc¢ujicim znakem jemné poruchy aferentace. Hra prst,
resp. jeji oslabeni, je casto spojeno s radikuldrni symptomatologii

(Kolat, 2020).

4.1.3 Aspekce TMK

Posuzujeme celkovou symetrii obliceje, obou stran Celisti, patrame po otoku
nebo zdufeni v periaurikuldrni krajiné. Hodnotime otevirdni ust. Zamétujeme
sena délku vétvi mandibuly, stranové uchylky brady nebo symetrii maxily

(Machon, Hirjak 2014).

4.1.4 Palpace

Umeéni pfesné lokalizace anatomickych struktur pacienta, je nedilnou soucasti
kazdého vySetfeni, jehoZ cilem je vySetfeni hledanych struktur nebo zacileni

terapie na tyto struktury (Reichert, 2015).

Palpaci tedy vyuzivame jako soucdst vySetfeni perifernich kloubti nebo
kloubti patete, pro orientaci pred provedenim specifickych vySetfovacich metod

a postupti (Reichert, 2015).
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Pfed samotnou palpaci je nutno, aby pacient aterapeut zaujali vyhodné
vychozi pozice pro palpaci cilovych struktur. Terapeut by palpaci mél zahajovat
z mist, pro néj dobfe znamych a snadno pfistupnych struktur. Nasledné by mél

postupovat k detailnéjsim a obtiznéji pfistupnéjsim lokalitdm (Reichert, 2021).

41.4.1 Palpace TMK

Pacient lezi na zddech nebo sedi a terapeut je za hlavou pacienta. V prubéhu
otvirani ust palpujeme TMK zhruba na S$ifku jednoho prstu ventrokaudalné
od zevniho zvukovodu. Béhem aktivniho otvirdni mtizeme nékdy narazit
na krepitace, lupani ¢i preskakovani v kloubu. Zvukové fenomény jsou typickym

znakem pro dislokaci discu na caput mandibulae (Reichert, 2021).

4.1.4.2 Palpace m. masseter

Pacient lezi na zadech s podlozenou hlavou nebo sedi. Terapeut sedi
z vySetfované strany. Palpaci mizZzeme provést intraordlné s ukazovakem na
vnitini a s palcem na zevni strané tvare. Nebo extraoralné na zevni strané tvare.
Intraoralné je v prabéhu kontrakce m. masseter hmatny hned pod ki1zi na strané
ramus mandibulae. Pfi palpaci extraordlni vyzveme pacienta, aby jemné stisknul
zuby, m. masseter je pak dobfe viditelny jako boule na angulus mandibulae
(Reichert, 2021). Trigger points (dale jen TrPs) v m. masseter vySetfujeme
klistkovym hmatem nebo plosné, nejlépe pri ¢astecné otevienych tstech. Aktivni
TrPs v téchto mistech miize omezovat otevirani ust nebo zptsobit tinnitus

(Travell, Simons, 1999).

41.4.3 Palpace m. pterygoideus medialis

Pacient v poloze lezi na zadech s podlozenou hlavou, ¢i sedi. Terapeut je
uhlavy na strané vySetfované. Palpace je provaddéna intraordlné ato

ukazovakem nebo prostiednikem umisténym na ramus mandibulae do mista,
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kde sval odstupuje od tuber maxillae a sméfuje k angulus mandibulae. Sval je
mozné hmatat i extraoralné pres vnitfni stranu thlu mandibuly (Reichert, 2021).
TrPs v této oblasti miize zptisobovat bolest v krku, bolestivé polykdni, omezené

otevirdni tist nebo problémy s polykdnim (Travell, Simons, 1999).

41.4.4 Palpace m. pterygoideus lateralis

Pacient je v leze na zaddech nebo sedi na Zzidli. Palpaci provadime intraoralné
bud malikem nebo ukazovdkem. Vyzveme pacienta k posunuti mandibuly
k vySetfované strané. Palpujememe v pfedsini dutiny dustni paralelné
s alveoldrnimi vybéZky maxilly az k tuber maxillae a déle, dokud nenarazime
na zevni lamely processus pterygoideus. V tuto chvili kfiZime horni cast
m. pterygoideus medialis. V zavérecné fazi palpace sméfujeme mediokranialné
(Reichert, 2021). TrPs v tomto svalu zptisobuji bolest v TMK, maxille, zapficifiuji

dysfunkci zvykaciho aparatu nebo tinnitus (Travell, Simons, 1999).

41.4.5 Palpace m. temporalis

Vychozi polohou pacienta pro palpaci je leh na zaddech s podlozenou hlavou

nebo sed na zidli. Terapeut je na vySetfované strané pacienta.

Palpaci zac¢indme v predni spankové oblasti kolmo na priibéh vldken svalu.
VysSetfeni predni ¢asti za¢indme na temenni kosti, na linea temporalis ventralné
andsledné postupujeme kaudalné. Dale postupujeme smérem k jairmovému
oblouku na svalovy tpon. Velice podobnym zptsobem se palpuje i ¢ast stredni
a zadni. Ndlez svalu si miizeme ozfejmit mirnym pootevienim ¢i zatnutim zubti
(Reichert, 2021). Vysetfeni TrPs se provadi pfi maximalné otevienych tustech.
TrPs se nejcastéji nachdzi 2 prsty nad jafmovym obloukem. Mohou imitovat
bolesti hornich zubti nebo muZe byt pfitomna hypersenzitivita v temporalni

oblasti (Travell, Simons, 1999).
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41.4.6 Palpace m. digastricus

Tento sval lze palpovat dvéma zptisoby, ato extraoralné ci intraoralné.

Vychozi poloha pacienta je bud leh na zadech ¢i sed na zidli.

M. digastricus se palpuje v oblasti pod jazykem tedy na dnu tstnim. K palpaci
uzivame ukazovak nebo prostfednik. Prst uvnitt dutiny ustni lehce tlac¢i pfedni
brisko m. digastricus kaudalné. Sval se tak stava dobfe palpovatelnym zevné
i vnitfné. Pro lepsi ovéfeni spravnosti nasi palpace, je vhodné dat lehky odpor
na bradu pfi otevirdni ust, tak zvyraznime bfiSko svalu a lze ho tak lépe odlisit
od ostatnich svalli dna ustniho. Extraordlni techniku palpace uzivame hlavné
k palpaci zadniho bfiska svalu. Najdeme dolni tthel dolni elisti a mirnym tlakem
palpujeme meékké tkdné za ramus mandibulae. K ozfejméni pfesnosti palpace
pozadame pacienta, aby zatimco palpujeme kratce polknul. Zadni bfisko svalu
pak klouze pfimo proti naSemu prstu. Extraordlné mtizeme vysSetfit i bfisko
predni, avSak davdme zde pfednost pfistupu intraoralnimu (Reichert, 2021).
TrPs v zadnim bfisku digastricu mohou puisobit pocity ,,uvizlého kusu” v hrdle,
ktery nejde spolknout, ¢i pusobit potiZe s polykanim. Pokud jsou TrPs ptitomné

v pfednim bfisku, mohou imitovat bolesti dolnich fezakt (Travell, Simons, 1999).

41.4.7 Palpace sestupné casti m. trapezius

Vychozi polohou pacienta je sed. Terapeut zacind palpaci ve fossa
suboccipitalis. Ta je ohraniena z obou stran m. trapezius. Ozfejmit ho miiZe
terapeut vyzvanim pacienta, aby tiplné pfedklonil hlavu a ndsledné zatlacil proti
terapeutové ruce poloZené na temeni hlavy. Pfedni hrana svalu tvofi zadni
hranici trigonum colli laterale a je snadno palpovatelna. Sval palpujeme Spickami
prsti kolmo k priabéhu svalu (Reichert, 2021). TrPs se nejcastéji nachazi ve stfedni

¢asti predniho okraje sestupné ¢asti m. trapezius. TrPs v téchto ¢astech mohou
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imitovat bolest na spancich, dolnim dhlu dcelisti nebo zatylku

(Travell, Simons, 1999).

4.1.4.8 Palpace m. sternocleidomastoideus

Sval byva obvykle dobfe rozeznatelny na lateralni strané krku. Palpujeme ho
od processus mastoideus Spickami dvou prstt nebo klistkovym hmatem
az kjeho tponu na manubrium sterni. Pars clavicularis byva méné zfetelna
muliZeme si pomoci izometrickou konktrakci svalu, postup palpace je pak stejny
(Reichert, 2021). TrPs ve svalu casto pusobi tenzni bolesti hlavy, bolesti v okoli

horni Celisti a TMK nebo bolest molara (Travell, Simons, 1999).

4.1.4.9 Palpace m. levator scapulae

Vychozi polohou pacienta u palpace je sed. Silné bifiSko tohoto svalu miizeme
palpovat ventrdlné od sestupné ¢asti m. trapezius v misté, kde se prtbéh jeho
medidlniho okraje méni ze sméru medidlniho na kranidlni smér. Pfi jeho palpaci
vyuzivame stejné techniky jako u sestupné ¢asti m. trapezius, jen palpujeme vice
do hloubky tkané. K ovéfeni spravnosti ndlezu vyzveme pacienta k elevaci
ramene se soucasnou protrakci. Jasné pak hmatame kontrakci svalu, sval je pak
hmatny po celé své délce (Reichert, 2021). TrPs v tomto svalu se nejcastéji nachazi
u jeho tiponu na lopatce. Zptisobuji pocit ztuhlého krku a omezuji rotaci kréni

patere (Travell, Simons, 1999).

4.1.4.10 Palpace m. pectoralis minor

M. pectoralis minor palpujeme nepfimo pies m. pectoralis major.
Pokud chceme pfesnéji zacilit pfimo na m. pectoralis minor, palcem sjedeme pod
m. pectoralis major a klistkovym hmatem vypalpujeme m. pectoralis minor.
TrPs ve svalu mohou nékdy imitovat angidézni bolesti nebo limitovat pohyby

v ramennim kloubu (Travell, Simmons 1999).
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4.1.4.11 Palpace mm. scaleni

Vychozi polohou pacienta je sed na lehatku nebo Zidli. M. scalenus anterior
miiZzeme hmatat lateralné od pars clavicularis m. sternocleidomastoideus.
Od aponu m. scalenus anterior odtud 2 centimetry dorzalné narazime na svalové
brisko m. scalenus medius. M. scalenus posterior hleddme v trojuhleniku
m. levator scapulae am. sternocleidomastoideus. Pokud umistime prst do
vrcholu tohoto trojuhelniku, jsme pfesné na brfisku m. scalenus posterior
(Reichert, 2021). TrPs v téchto svalech miizou byt zdrojem bolesti zad, ramen
a pazi. Dale mohou hypertonické svalové snopce utlacovat brachidlni plexus,

hlavné m. scalenus anterior (Travell, Simons 1999).

4.1.4.12 Palpace os hyoideum

Vychozi polohou pacienta je leh na zadech nebo sed. Terapeut Siroce rozevte
ukazovak apalec asjede snimi tésné pod dno dutiny ustni (pod bradu).
Terapeutovym cilem je napalpovat v thlu mezi tstni spodinou a krkem tvrdou
strukturu —jazylku a lehce ji stisknout mezi prsty. Pokud si chce terapeut ovéfit,
Ze je spravné na jazylce, posune ji doprava adoleva. Zevni okraje jazylky
se pohybuji dale lateralné. Dale si ji miZe ozfejmit vyzvanim pacienta k polknuti,

kdy citi pohyb jazylky vzhuru a pak zpét (Reichert, 2021).

4.1.5 Neurologické vysetieni
41.5.1 VyS3etfeni citi

Vysetfeni Citi je nedilnou soudasti neurologického vySetfeni a musime mu
vénovat stejnou pozornost jako motorickému systému. U tohoto vySetfeni je
tteba vzdy pocitat suréitou subjektivni chybou, jelikoZ neexistuji presna
objektivni kritéria pro hodnoceni a vyZaduje spolupraci pacienta s vySetfujicim
terapeutem. Citi miizeme vySetfovat orientaéné po celém téle nebo cilené dle

anamnézy adosavadniho vySetfeni. Citi vySetfujeme vyhradné pfi
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zavienych oc¢ich. VySetfuji se vzdy alespont zdkladni typy povrchového (it
(hlavné algické a taktilni) a zdkladni typy hlubokého ¢iti (polohocit a vibrace).
Pfi vySetfovani aktivné hleddme poruchy ¢iti ato tak, ze srovnavame
predpokladanou zdravou ¢ast s pfipadnou oblasti s porusenou citlivosti

(Ambler, 2011).

4.1.5.2 VysSetfeni n. facialis

Pfi vySetfeni n. facialis si vS§imdme hlavné klidové mimiky a mimovolni
hybnosti pfi rozhovoru snemocnym. Pozorujeme piedevsim symetrii ust
a nazolabialnich ryh a symetrii mrkani. Poté hodnotime mimiku volni. Na nasi
vyzvu chceme, aby pacient provedl tyto tkony: pokrceni cela, tvorbu vrasek,
zavteni o¢i, seSpuleni tst, zahvizdani, ismév, nafouknuti tvari, vycenéni zubt,
napnuti krku (m. platysma). Hleddme hlavné asymetrie v obliceji, musime je
vak odlisit od lehké fyziologické oblicejové asymetrie. P¥i leh¢ich poruchach je

nezbytné zkusit sevieni oc¢nich vicek vii¢i odporu a zjistit tak sniZeni sily svalu.

4.1.5.3 Axialni reflexy

Reflex nazopalpebralni (trigemino - facidlovy), tento reflex vybavujeme

poklepem na kofen nosu, odpovédi je mrknuti. Sledujeme opét symetrii pohybu.

Reflex labidlni vybavujeme lehkym poklepem rti aodpovédi je jejich
seSpuleni. Jeho vySsim stupném je saci reflex vybavitelny lehkym pfejetim po
rtech nebo dotykem rtti, odpovéd je seSpuleni rti. Tyto reflexy jsou fyziologické
u kojencti, v dospélosti je jejich pfitomnost patologicka a nasvédcuje 1ézi ¢elniho

laloku.

Chvostktuv pfiznak, poklepem na n. facialis pfed tragem se nékdy vybavi
klonicky zaskub ustniho koutku. Nejedna se oreflex, nybrz o projev vyssi

idioneuralni drdzdivosti, typickou pro tetanické syndromy (Ambler, 2011).
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41.5.4 VysSetfeni n. trigeminus

Pfi vySetfeni n. trigeminus nejprve vysetfime kozni citlivost ve vSech jeho
vétvich, pfedevSim taktilni a algickou. Porucha nékdy byva viditelnd jen
na sliznicich (horni patro, dasné). Kornedlni reflex — vatickou lehce dotykem
podrazdime rohovky (nikoli jen spojivky), reflexni fyziologickou odpovédi je
mrknuti. Pfi poruSe je nutno rozlisit, zda se jednd o poruchu aferentni
(n. trigeminus) ¢i eferentni (n. facialis). Palpaci vySetfime trofiku mastikacnich
svalti (masseteru) pfi zatnuti zubti a jejich silu pfi pokusu o depresi mandibuly
proti naSemu odporu. Pfi unilateralni lézi motorické ¢asti n. trigeminus se dolni
Celist pfi pohybu uchyluje na postiZenou stranu. Masseterovy reflex vybavujeme
poklepem na mandibulu pres Spatli poloZenou na dolni stoli¢ky — fyziologickou

odpovédi by méla byt kontrakce masseteru a pfivfeni tist (Ambler, 2011).

4.1.6 Vysetfeni aktivni pohyblivosti TMK

Vysetteni aktivni pohyblivosti TMK zahrnuje testovani otevieni a zavieni ust,
protruzi alateropulzi. V priibéhu vysSetfeni sedi pacient na zidli
nebo vySetfovacim stole v kvalitné osvétlené mistnosti. Terapeut sleduje kvalitu
pohybu, dosaZeny rozsah pohybu, stranové deviace a pfidatné zvuky. Spravnost

pohybt si v priibéhu testovani aktivni hybnosti 1ze ovéfit palpaci (Gross, 2005).

4.1.6.1 Otevirani ust

Vysetfeni zahdjime vyzvanim pacienta k maximalnimu otevieni dst.
Sledujeme rozsah pohybu a stranové deviace. Pohyb lze sledovat zasunutim
malikt do zevnich zvukovodu, kondyly se pohybuji smérem od bfiSek prsti.
Pri hypomobilité TMK dochazi k deviaci na postizenou stranu. Normalni rozsah
pohybu otevfeni je 35-55 mm. Posuvnym méfitkem méfime vzdalenost hornich
adolnich fezdki. Pokud je vzddlenost mensi nez 25-33 mm jedna

se o hypomobilitu, pokud naméfime vice jak 50 mm, jedna se o hypermobilitu.
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Orientacné rozsah miZeme vysetfit ,,zkouskou tfi prsti”, kdy by si pacient mél
mezi horni a dolni fezdky bez problému vlozit dva az tfi prsty nedominantni

ruky sloZené na sobé a ohnuté v interfalangedlnich kloubech (Gross, 2005).

4.1.6.2 Zavirani ust

VySetfeni zavirdni ust zacind v poloze smaximdlné otevienymi usty.
Nase ukazovaky zasuneme do zevniho zvukovodu a v priibéhu palpujeme
priblizeni kondylti smérem k bfiskiim naSich prsti. Porovndvame symetrii

a plynulost pohybu (Gross, 2005).

41.6.3 Protruze

Pfi vySetfovani protruze vyzveme pacienta, aby vysunul dolni zuby proti
hornim. Tento pohyb by nemél délat potize. Méfime vzdalenost mezi dolnimi

a hornimi fezaky, kterd by méla byt mezi 3-6 mm (Gross, 2005).

41.6.4 Lateropulze

Posuny celisti do stran zjistujeme prostym méfenim. Aktivni pohyby celisti
do stran méfime od stfedni linie mezi hornimi fezadky. Rozsah pohybt celisti
do stran by mél byt mezi 10-15 mm na kazdou stranu. Klidova deviace k jedné
strané muze byt =zapfi¢inéna dysfunkci m. masseter, m. temporalis,
m. pterygoideus lateralis nebo postiZenim discu a lateralnich ligament na opacné

strané, nez je deviace (Gross, 2005).

4.1.7 Vysetfeni pasivni pohyblivosti TMK

Vysetfeni pasivni pohyblivosti mtizeme rozdélit do dvou ¢éasti, a to vySetfeni
funkénich pohybt, tj. pohybd, které 1ze vykonat i aktivné a vysetfeni joint play.
Pomoci téchto testi jsme schopni rozlisit, zda — li jsou pfi¢inou kontraktilni

¢inekontraktilni  struktury. Nekontraktilni struktury jsou napinany
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v krajnich polohach kloubu, kdy je vycerpan zvladnutelny rozsah pohybu.
V tomto postaveni kloubu, bychom méli registrovat zptisob dokonceni pasivniho
pohybu, tzv. ,konecény pocit” a vyhodnotit, zda je fyziologicky ¢i patologicky
(Gross, 2005).

41.7.1 VysSetfeni pasivnich funkénich pohybti

Vysetreni fuknéni pasivni pohyblivosti se provadi v sedé. Rozsah pasivniho
pohybu ukazuje skute¢nou moznou pohyblivost v kloubu. Pasivni pohyblivost
TMK se vysetfuje v celém rozsahu pohybu. VySetiuji se stejné pohyby jako
u aktivni pohyblivosti a hodnotime koneény pocit v krajnim postaveni kloubu.
Koneény pocit pfi otevirdni ust by mél byt pevny, ligamentdzni, pfi zavirdni

by mél byt tvrdy diky kontaktu zubti (Gross, 2005).

4.1.7.2 VysSetfeni joint play

VySetfeni joint play provadime za ticelem zjisténi volnosti v kloubu nebo jeho
hypomobilité. Zakladni podminkou pfesného vysSetfeni joint play je dobra

relaxace pacienta (Gross, 2005).

4.1.7.3 Distrakce TMK

Toto vysetfeni se provadi v sedé, pacient je zcela relaxovan a ma pooteviena
usta. VySetfujici stoji z boku pacienta a zadni rukou obejme hlavu pacienta. Prsty
této ruky jsou pod uchem a celd horni koncetina tak fixuje hlavu. Palec druhé
ruky, ktery je v rukavici vysettujici opfe o horni plochu dolnich stolic¢ek pacienta
a sloZenym ukazovakem se opfe o zevni plochu mandibuly (poloha prstti je jako
kdyz drzime prst na spousti stfelné zbrané€). Nasledné soucasné zatlacime
palcem a ukazovakem ruky umisténé v pacientovych tstech ventrokauddlnim

smeérem. Porovndavame kloubni rozsahy obou stran mezi sebou,
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sledujeme zvySeny odpor béhem pohybu a vysledny odpor v krajni poloze

kloubu. Kone¢ny pocit by mél byt pevny a nahly (Gross, 2005).

4.1.8 Odporové a dynamické testy TMK

Zvykaci svaly se vysetiuji kladenim odporu proti véem zékladnim pohybtim
TMK tzn. proti elevaci, depresi, protrakci alateropulzi mandibuly.
Nasi pozornost soustfedime predevsim na svalovou silu a bolestivost v pribéhu
pohybu. Oslabeni Zvykacich svalti ovSsem neni obvyklé, vyjimkou je poSkozeni

centralniho nervového systému nebo n. trigeminus (Gross, 2005).

Dynamické testy jsou téZ odporové testy, které mohou ozfejmit postiZeni
urcité svalové skupiny, dislokaci discu nebo zanétlivé onemocnéni kloubu.
K vysetfeni Zvykacich svalt postaci palpace, mm. pterygoidei se ovSem palpuji
hiife, tudiz je miizeme piesnéji vySetfit funkénimi manipulacnimi testy

(Machon, Hirjak, 2014).

4.1.8.1 Deprese proti odporu

Timto testem se primarné vySetfuje dolni hlava m. pterygoideus lateralis,
pomocnym svalem pohybu je pfedni hlava m. digastricus. Pacient sedi nebo lezi
na zadech se zavfenymi usty. Terapeut sedi nebo stoji u pacienta a vyzve ho,
aby oteviral tista. VySetfujici ma dlan ruky poloZenou pod bradou a klade odpor
proti otevirani tust. Pacient by mél byt schopen prekonat znaény odpor

(Gross, 2005).

4.1.8.2 Elevace mandibuly

Timto testem vySetfujeme hlavné m. masseter a m. temporalis. Pacient sedi

nebo lezi na zddech. VysSetfujici stoji nebo sedi u pacienta. Vyzveme pacienta,
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aby pevné sevriel usta, stisknul zuby atahem za mandibulu se snazime tsta

otevrit (Gross, 2005).

4.1.8.3 Test dynamické komprese

Terapeut vloZzi 3. a 4. prst kazdé své ruky pod dolni thly celisti pacienta. Poté
vyzve pacienta, aby vysunul mandibulu do maximalni protruze, nasledné otvira
usta proti odporu vysetfujictho. Bolest v priibéhu testu mtize svédcit

pro retrodiscitidu (Machon, Hirjak, 2014).

41.8.4 Test dynamické translace

Terapeut umisti dlan na danou polovinu pacientovi celisti. Pozada pacienta,
aby mirné protrahoval mandibulu andsledné se pokusil posunout
protrahovanou celist do laterpulze proti odporu dlané vySetfujiciho.
VySetfujeme obé strany. Bolest v prtibéhu testovani muze poukazovat na

probihajici kapsulitidu na vySetfované strané (Machon, Hirjak, 2014).

4.1.8.5 Test posteriorni komprese

Terapeut poloZi dlan na bradu pacienta a prsty druhé ruky umisti pod dolni
thel mandibuly. Poté terapeut tlac¢i dlani celist dorzdlné a prsty kranidlné.
Pfitomnost bolesti pfi testovani mutze svédéit pro kapsulitidu

(Machon, Hirjak 2014).

41.8.6 Test superiorni komprese

Terapeut polozi pést ¢i dlan na bradu, kterou tak fixuje, a prsty druhé ruky
umisti pod dolni tthel mandibuly. Prsty terapeuta poté tlaci dolni thel celisti
kranidlné do kloubni jamky. Bolest pfi tomto testu mtize poukazovat na Spatné

postaveni kloubniho discu (Machon, Hirjak, 2014).

53



4.1.8.7 Funkéni manipulace m. pterygoideus lateralis m. pterygoideus
medialis
Pfi vySetfeni m. pterygoideus lateralis pacient vysunuje bradu proti odporu
terapeuta, bolest poukazuje na jeho postizeni. M. pterygoideus medialis
se vySetfuje maximdalnim zatnutim zubti pacienta, pfi jeho postiZeni pacient

vnima bolest (Machon, Hirjak, 2014).

4.1.9 Vysetfeni pohyblivosti patere
41.9.1 Cepojevova vzdalenost

Cepojevova vzdalenost nam udéva rozsah pohybu kréni patefe do flexe.
Oznacime si sedmy obratel a od néj naméfime 8 cm kranialné. Pacient provede
maximalni predklon, vzdalenost obou bodt by se méla zvétsit 02,5-3 cm

(Kolat, 2020).

4.1.9.2 Ottova vzdalenost

Ottova vzdalenost se méfi pro zjisténi rozsahu pohybu hrudni patefe. Od trnu
C7 naméfime distalné 30 cm. Méfime vzdalenost téchto bodt pfi maximalnim
predklonu a zdklonu. Pfi maximalnim zdklonu by se tato vzdalenost méla

zmensit o0 2,5 cm. Pfi maximalnim predklonu zvétsit o 3 cm (Kolaf, 2020).

4.1.9.3 Schoberova vzdalenost

Schoberovou vzdalenosti hodnotime pohyblivost bederni patefe. Od trnu L5
naméfime 10 cm kranidlné a poté nechdme pacienta predklonit. Vzdalenost mezi

body by se méla zvétsit minimalné o 5 cm (Kolat, 2020).

4.1.9.4 Stiborova vzdalenost

Stiborova vzdalenost hodnoti pohyblivost bederni a hrudni patefe. Oznac¢ime

si trn C7 a L5 a zméfime si vzdalenost mezi nimi. Vyzveme pacienta k predklonu
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aopét zméfime vzdalenost mezi body, ta by se méla 07 — 10 cm zvétsit

(Kolat, 2020).

4.1.9.5 Thomayerova zkouska

Thomayerovou zkouskou nespecificky hodnotime pohyblivost celé patefe.
Miizeme ji hodnotit jak hypermobilitu, tak hypomobilitu patefe (Kolaf, 2020).
Pozadame pacienta, aby provedl pfedklon a nasledné zméfime vzdalenost mezi

$pickou jeho ttetiho prstu a podlahou (Haladova, Nechvatalova 2010).

4.1.10 Svalovy test dle Jandy

Svalovy test je pomocnou vySetfovaci metodou, kterd nas informuje o sile
jednotlivych svalt nebo celych svalovych skupin tvoricich funkéni jednotky.
Pomdhd ndm uréit rozsah alokalizaci léze motorickych perifernich nervi
a stanovit postup regenerace. Pomdha pfi analyze zakladnich stereotypt
pohybu. Déle je svalovy test podkladem pro tvorbu analytickych télovychovnych
postuptt za tucelem reedukace chybnych pohybovych stereotypti, posileni
organicky nebo funkéné oslabenych svali a pomdhd pfi urceni pracovni

schopnosti testované casti téla (Janda, 2004).

Silu svali hodnotime ve svalovém testu dle nasledujici stupnice:

- Stupen 5 — Odpovidd normalnimu zdravému svalu. Sval je schopen
prekonat znacéné velky vnéjsi odpor v celém rozsahu pohybu.

- Stupen 4 - Zhruba 75% sily zdravého svalu. Sval dokaze pfekonat stfedné
velky odpor v celém rozsahu pohybu.

- Stupent 3 — Vyjadfuje asi 50% sily zdravého normalniho svalu. Sval je
schopny prekonat vahu testované casti téla, tedy prekonat zemskou

gravitaéni silu. Pfi testovani tohoto stupné se neklade vnéjsi odpor.
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Stupeni 2 — Odpovida zhruba 25% sily normalniho svalu. Sval neni
schopny pfekonat ani odpor gravitace, tento stupen tedy testujeme
v poloze, ve které vylouéime zemskou tiZi.

Stuperni1- Vyjadfuje zhruba 10% sily normalniho svalu. Sval se pfi pokusu
o pohyb kontrahuje, je ovSem tak slaby, ze nedokaze pohnou testovanou
casti téla. Palpujme jeho zaskub

Stupen 0 — Sval nejevi Zddnou zndmku aktivity (Janda, 2004).

V pribéhu testovani musime dodrZzovat nasledujici zasady:

©® N o o

Pokud je to mozné vzdy testovat cely rozsah pohybu.

Pohyb provadét plynule stejnou rychlosti. Vyloucit Svihové provedeni
pohybu.

Pokud jen 1ze tak pevné fixovat.

Pfi provadéni fixace nesmi terapeut stlacovat Slachu ani svalové btisko
hlavniho svalu.

Terapeut musi klast odpor stale kolmo na pohyb v celém jeho rozsahu.
Klast odpor stejnou silou v priibéhu celého pohybu.

Pokud je to mozné, neklast odpor pres dva klouby.

Nejdfiv nechat pacienta provést pohyb, tak jak je zvykly. Nasledné opravit

a zainstruovat o spravném provedeni pohybu.

Testujeme v dobfe vytapéné mistnosti na vySetfovacim stole s pevnou

podlozkou. VySetfujici musi byt vlidny, pfivétivy a pfesné dodrzovat pravidla

vySetfeni. Hodnota testu stoupd, pokud test pravidelné opakujeme, je vhodné,

aby byl vzdy provadén stejnym vySetiujicim (Janda, 2004).
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4.1.11 Vysetfeni zkracenych svala

Pfi vySetfovani zkracenych svalovych skupin je nutné zachovavat presny
postup stejné jako je tomu u svalového testu. Urcit pfesny stupen svalového
zkraceni je u vétSiny svalovych skupin velice obtiZné. Pfesnost tohoto vySetfeni
znacné zvysuje zméfeni uhlu rozsahu pohybu mezi dvéma segmenty téla.
Principem vySetfeni zkrdcenych svalovych skupin je zméfeni pasivniho rozsahu
pohybu v kloubu v takové pozici a sméru, abychom zacilili na izolovanou pfesné
determinovanou skupinu sval. K dosazeni co nejlepSich vysledkt je nutné
striktné dodrZovat vychozi polohy, fixace a sméry pohybu. Opét plati zasady
stejné jako usvalového testu. Ato nestlacovat vySetfovany sval, odpor
neklademe pres dva klouby, protitlak vyvijime ve sméru pohybu, stale stejnou
silou a rychlosti. Svalové zkraceni miizeme vySetfovat jen tehdy pokud rozsah
pohybu neni omezen z jinych pfi¢in nez svalovych. VySetfuji se — m. triceps
surae, flexory kycelniho kloubu, flexory kolenniho kloubu, adduktory kycelniho
kloubu, m. qaudratus lumborum, paravertebralni zadové svaly, mm. pectorales,
pars ascendens m. trapezius, m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus,

(Janda, 2004).

4.1.12 VySetfeni pohybovych stereotypit dle Jandy

Jako pohybovy stereotyp nazyvame zptlisob provadéni urcitych pohybt,
ktery je pro kazdého jedince specificky. V rdmci vySetfeni uzivame 6 zdkladnich
test1 — extenze v kycelnim kloubu, abdukce v kyéelnim kloubu, flexe trupu, flexe
hlavy, abdukce v ramennim kloubu a klik. Vy3etfeni téchto pohyb(i nam dava
dostate¢nou predstavu o kvalité provedeni pohybovych stereotypti jedince.
Vysetfovani je podobné tomu u svalového testu, nehodnoti se vsak sila svalt.

Hodnotime postupné zapojovani a aktivaci svald icastnicich se pohybu.
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Pfi vySetfeni je nutno dodrZet tyto zasady:

- Pacient pohyb provadi pomalu
- Pohyb provadi bez korekce, tak jak je zvykly
- Vpribéhu vysetfeni se ho nedotykdme, mohli bychom facilitovat

svalovou skupinu

Po vyhodnoceni vySetfenych pohybti zjisStujeme nakolik je patologicky pohyb
fixovdn, zda - 1li je pacient schopen ho korigovat, ajak rychle

(Haladova, Nechvatolva, 2010).

4.2 Terapeutické postupy
4.2.1 Set¥ici rezim

Viz. strana 31

4.2.2 Postizometricka relaxace

Postizometricka relaxace (déle jen PIR) je Ié¢ebny postup zaméfeny na svalové
spazmy, a to zejména na ovlivnéni pritomnosti Trigger points (dale jen TrPs)
ve svalech. Vzdy vyzZaduje aktivni spolupraci nemocného. Postup terapie je
nasledujici: Dosahneme takové polohy, aby sval byl ve své maximalni délce, aniz
bychom ho protahovali. V této pozici pozaddme pacienta, aby kladl odpor
minimalni silou a nadechl se. V této pozici vydrzime pfiblizné deset sekund, poté
vyzveme pacienta, aby vydechl a uvolnil se. Doba relaxace trva tak dlouho,
dokud citime, ze sval se prodluzuje. Tento postup opakujeme 3x - 5x

(Lewit, 2003).
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4.2.3 PIR zvykacich svala

Na vSechny Zzvykaci svaly mtiZeme pouzit stejnou techniku PIR, jelikoz
se vSechny aktivuji pfi elevaci mandibuly a uvolnuji pfi jeji depresi. K dosaZeni
co nejveétsi relaxace je vSak nutné vyuzit dechové synkineze. Vychozi polohou
pacienta je leh na zadech nebo sed. Pacientovi lehce otevieme usta a pfilozime
palec nebo thenar na fezdky, popfipadé na bradu a dosdhneme predpéti.
Nasledné pokyneme pacientovi, aby pouze vydechoval apoté hluboce
nadechoval a oteviral maximalné usta podobné jako u zivani. Toto opakujeme
2x - 3x, dokud neucitime, Ze pacient uz nedokaze svd usta vice otevrit

(Lewit, 2003).

Pokud chceme zacilit na m. pterygoideus lateralis, tak pfi maximdalnim
otevieni st posuneme celist na oSetfovanou stranu, jinak je postup stejny.
Pro m. pterygoideus medialis vyuZivame také stranového posunu, jen usta

nejsou v maximalnim otevieni (fyzioweb.cz, Lewit 2003).

4.2.4 PIR suprahyoidnich svala

.7

M. digastricus — vychozi polohou pacienta je leh na zaddech. Terapeut stoji
nebo sedi za hlavou pacienta. Terapeut pfiloZzi palec k laterdlnimu vybézku
jazylky a druha ruka klade odpor proti bradé zespoda. Pozddame pacienta,
aby oteviral vii¢i naSemu malému odporu a pomalu se nadechoval, zadrzel dech
anasledné povolil a pomalu vydechoval. V priibéhu vydechu mtzeme citit,
jak lateralné na jazylce mizi odpor a palec se zanofuje, aniz bychom jakkoliv

zvysovali tlak (Lewit, 2003).

M. mylohyoides — Pacient lezi na zddech, terapeut stoji nebo sedi za hlavou
pacienta. Palec nebo ukazovak terapeuta palpuje svaly pod bradou. V misté,
kde nalezneme TrPs, zatla¢ime kranidlnim smérem. Vyzveme pacienta at lehce

pootevfe uUsta, nebo zatlaci jazykem proti hornimu patru (fyzioweb.cz).
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4.2.5 PIR subokcipitalnich svala

Pacient lezi na zadech. Terapeut stoji u hlavy pacienta. Jedna terapeutova ruka
je pod zéhlavim pacienta, dlari druhé ruky poloZi na ¢elo pacienta a prsty sméfuji
pres oci k pacientovu nosu. Pomoci obou rukou terapeut provede kruhovy
pohyb hlavy, kterym pfiblizi hlavu ke krku. Nasledné vyzveme pacienta, aby pti

nadechu oc¢ima pohlédl vzhtiru a pfi vydechu dolt (fyzioweb.cz).

4.2.6 PIR svalu krku

MM. scaleni — pacient sedi na vy3etfovacim stole, terapeut stoji za pacientem
vice na postiZené strané a pacientova zada opird o svij hrudnik. Terapeut jednou
rukou fixuje pacientova horni Zebra na postizené stran€, druhou rukou otoci
pacientovu hlavu od oSetfované strany a mirné provede jesté zaklon hlavy. Ruka
manipulujici s hlavou je poloZena na hlavé v oblasti ucha a pfedlokti sméfuje
k mandibule. Vyzveme pacienta, aby pohlédl vzhiru ahluboce se nadechl,
terapeut rukou na Zebrech klade odpor proti nddechu. Poté pacient pomalu

vydechne a pohlédne dolti, terapeut stlacuje kaudalné Zebra (fyzioweb.cz).

M. sternocleidomastoideus — pacient lezi na zddech, terapeut stoji u hlavy
pacienta. Terapeut uchopi hlavu pacienta v oblasti spankii a tvari. Pacient
se posune tak, aby jeho hlava a krk spocivaly mimo lehatko. Nasledné terapeut
rotuje hlavu na stranu od oSetfovaného svalu. Rotace by neméla byt maximalni.
Nyni pacientovu hlavu pomalu poustime smérem k zemi, tim provadime tklon
vrotaci do doby, neZ vidime dostate¢né napéti svalu. Nasledné vyzveme
pacienta k mirnému nadzdviZeni hlavy s nddechem as vydechem k uvolnéni

hlavy. Pasobi gravitace, kterou terapeut drzenim hlavy zmensuje.

M. trapezius pars ascendens — Pacient lezi na zadech, terapeut stoji za hlavou
pacienta. Rukou na oSetfované strané tla¢cime rameno smérem kaudalnim.

Druhou ruku polozime pod S$iji ahlavu pacienta aprovedeme tuklon od
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fixovaného ramene. Poté se snadechem pacient snazi pfizvednout fixované

rameno a s vydechem povoli (fyzioweb.cz).

M. levator scapulae — Vychozi polohou pacienta je leh na zddech s hlavou
na konci stolu a flektovanym loktem sméfujicim kranidlné nad hlavu. Terapeut
stoji za hhlavou pacienta a tlakem shora na loket pacienta posunujeme jeho

lopatku kauddlnim smérem a potom jej fixujeme stehnem.

Nasledné za pomoci obou volnych rukou uklanime hlavu na stranu opacnou
az citime odpor. Takto jsme dosahli predpéti. Poté jesté lehce hlavu zvedneme
anepatrné pootocime ke strané uklonu. Vyzveme pacienta, aby pohlédl
na stranu opac¢nou, nez uklanime hlavu apomalu se nadechoval. Potom
pfikdZzeme pacientovi, aby povolil a pomalu vydechoval, béhem relaxace

zvétsujeme uklon a mirné i pfedklon hlavy (Lewit, 2003).

4.2.7 Antigravitacni relaxace m. pectoralis minor

Pacient lezi na zadech s ramenem pres bo¢ni okraj stolu a visici koncetina
pusobi svou vahou predpéti. Poté pacient zvedd rameno pfi jinak visici
koncetiné, tim ptisobi stah m. pectoralis minor. Pfi tom se pomalu nadechne,
nasledné dech zadrzi a poté vydechne, koncetinu uvolni a necha volné viset.

Relaxace trva nejméné 20 sekund. Cely postup 3 — 5 krat opakuje (Lewit, 2003).

4.2.8 Protazeni hlubokych fascii

Protazenim fascii se snazime zlepsit jejich posunlivost a protazitelnost,
tedy normalizovat jejich funkci. Po dosaZeni predpéti ¢ekdme na fenomén
uvolnéni, tim se normalizuji funkce fascie. ZhorSena funkce fascii je typicka

zejména pro chronicka stadia nemoci.
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Posun fascii lumbosakralni oblasti kaudalnim smérem - terapeut stoji
na osetfované strané. Vychozi poloha pacienta je leh na bfiSe s hlavou oto¢enou
smérem Kk terapeutovi, vzpaZzenou rukou a extendovanymi prsty. Chodidlo
oSetfované strany se opird o konec stole tak, ze tla¢i nartem do dorzalni flexe.
Terapeut fixuje jednou rukou meékké tkané v trovni lopatek a druhou vyviji
lehky tlak na hyzdi kaudalnim smérem do predpéti. Nasledné vyzveme pacienta,
aby pomalu vydechoval, béhem vydechovani se zvysuje odpor. Poté by mél

nasledovat pomaly a hluboky nadech, pfi kterém dochazi k uvolnéni.

ProtaZeni fascii na zddech smérem kranidlnim — Terapeut stoji na oSetfované
strané pacienta a pacient je ve stejné vychozi poloze jako v pfedeslé technice.
Terapeut vSak nyni fixuje mékké tkané v krajiné bederni a druhou rukou vyviji
tlak v oblasti lopatky kranidlnim smérem. Pacienta pozadame, aby se pomalu
nadechl. Béhem nadechu se zvysuje odpor, po kratkém zadrzeni dechu vydechne

a béhem vydechu dochdzi k fenoménu uvolnéni. Tento postup se opakuje 2x — 3x.

Fascie na krku — fascii na krku a v oblasti cervikothorakalniho pfechodu lze
vySetfit ota¢ivym pohybem nasi ruky kolem pacientova krku. Terapeut stoji
za pacientem, ktery sedi. Jednou rukou obepne jeho Siji, rotaénim pohybem
ve sméru palce a poté proti prstim dosahuje pfedpéti a zjisStuje rozsah pohybu
a pfipadné bariéry. Druha ruka terapeuta fixuje hlavu. Dle naSich zjisténi
normalizujeme patologické bariéry obvyklym zptsobem. Ke zjiSténi piesné
vySky bariéry je vhodnéjsi vySetfovat proti palci, pfi mobilizaci je zase
vyhodnéjsi postupovat proti prstim, jelikoZz obsdhneme vétsi oblast

(Lewit, 2003).

ProtaZeni pretrachedlni fascie — vychozi polohou pacienta je leh na zadech
s hlavou mirné v zdklonu pfes okraj lehatka. Hlava spocivd na terapeutové

stehné. Terapeut sedi za hlavou pacienta ajednou rukou terapeut drzi
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mandibulu zespodu za bradu adruhou rukou provadi kaudalni tah ptes
sternum do bariéry. V misté bariéry muze pacient pocitovat Stipani a paleni,
v tomto misté prodychava dokud pocity nevymizi. Protahovat pretrachedlni
fascii mlize pacient sdm, a to nasledujicim zptisobem. Pacient si v sedé polozi
pravou ruku pod levou klavikulu, pomoci druhé ruky pies ni tahne
laterokaudalnim smérem. Do bariéry se dostane provedenim zdklonu, tklonu
arotace hlavy na stranu opacnou. Aby se dosahlo maximalni relaxace, je

nezbytné hluboké prodychani dané oblasti (Velebova, Smékal, 2007).

ProtaZeni galea aponeurotica — vychozi polohou pacienta je sed na zidli,
terapeut stoji za jeho zady. Terapeut poloZzi prsty obou svych rukou
na pacientovu hlavu. Nahrne ktizi na hlavé k sobé tlakem prstti, az se vytvori
kozni fasa, kterou tahem jedné ruky ventralné a druhé dorzalné protahne. Ceka
na fenomén uvolnéni a poté postupuje na dalsi misto. Chceme — li zacilit
na konkrétni misto, miZzeme vyuzit uvolnéni pres pramen vlast. Terapeut
uchopi vlasy blizko hlavy, poté Setrnym ajemnym povytadhnutim v jednom
sméru se dostane do bariéry. Az dojde k fenoménu uvolnéni, 1ze vyuzit i dalsich

smeért tahu (Velebova, Smékal, 2007).

4.2.9 Masaz

Termin masaz zahrnuje mnoho technik, kterymi lé¢ime predevsim zmény
v mékkych tkanich, ale iokostici. Z klinického hlediska pouZivame masaz
predevSim tam, kde nalézdme zmény tonu mékkych tkani. Masazni techniku
prizplisobujeme ndlezu, tak abychom poskytli tlevu. Jedna se o zcela pasivni
techniku, pri které neni vyZadovana spoluprace pacienta. Jeji efekt byva vétsinou
ale jen pfechodny a vyuzivame ji spiSe v ramci pfipravy na specifictéjsi terapie

(Lewit, 2003).
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Masaz spankovych svalli — vychozi poloha pacienta je sed u stolu s opfenymi
lokty o desku. Pacient pfitlaci dlané svych rukou na oblast spankti a krouzivymi
tahy pomérné silnym tlakem promasiruje tuto oblast po dobu 3-5 minut

(Zemen, 1999).

MasaZz tponu m. pterygoideus medialis ze vnitini plochy dolniho thlu
mandibuly - pacient sedi smirné zaklonénou hlavou apomoci palce
a ukazovaku uchopi zadni a dolni okraj mandibuly. Palce spocivaji na dolnich
hrandch mandibuly, zatimco ostatni prsty jsou umistény zevné na tvarich.
Pacient masiruje palci intenzivné vnitfni okraj hrany u thlu mandibuly po dobu
3 minut. Pacient miize provadét masaz i intraordlné a to na vnitini plose vétve

mandibuly (Zemen, 1999).

Pokus omasdz m. pterygoideus lateralis — tato masdz je provadéna
intraordlné. Pacient si pfi mirné otevienych ustech zasunuje ukazovak
ve vestibulu horni cCelisti dozadu az za tuber maxillae. Zde pacient narazi na
vzadu umisténé svaly. Tato masaz se provadi po dobu 2 minut na obou stranach

(Zemen, 1999).

Masaze zvykacich svalll je dulezité pacienta dobfe naudit. Pak si je mtize
provadét sam 4x — 6x denné. Dftilezitd je také pravidelnd kontrola zptusobu

provadéni masazi (Zemen, 1999).

4.2.10 Terapie TrPs

Terapie TrPs nezahrnuje jen jejich odstranéni pfimym ptisobenim na né.
Pro spolehlivou terapii TrPs je nutné spolecné s odstranénim TrPs oSetfit i jejich
vyvolavajici faktor. Terapeutické postupy zahrnuiji stre¢ink svald, PIR, aplikaci

tlaku na TrPs, reciprocni inhibici, ultrazvuk, biofeedback ¢i injekéni uvolnéni.
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Uvolnéni TrPs tlakem — Terapeut dostane sval do maximalniho protaZeni.
Vyhleda TrPs a aplikuje tlak, dokud nedosahne bariéry. Nasledné tlak mirné
zvysi do prvniho pocitu bolesti. Nasledné c¢eka na fenomén tani. Jak dosahne
uvolnéni opét do pocitu bolesti zvysi tlak a postup opakuje, dokud zcela sval
neuvolni. Tento postup miize aplikovat na vSechny TrPs ve svalu

(Travell, Simons, 1999).

4.2.11 Relaxaéni cviceni

Tento druh cviceni je vyuZivan k terapii zvySeného tonu svalti ndsledkem
stresovych situaci. Pfi tomto cviceni pacient sedi za stolem, je opfeny lokty o sttil
a Celo je opfeno o jeho dlané. Mandibula je maximalné uvolnénd, tsta mirné
pooteviena. Nasledné pacient kolem 20 sekund pottasa hlavou do vsech sméru
a Celist nechd volné pohybovat. Cvi¢eni doporucujeme provadét minimalné 3x za

den.

Dalsi cvik vedouci k uvolnéni pretizenych Zvykacich svalti, ktery pacient
muze vyuzit, je také velice jednoduchy. Pacient ma mirné pooteviena
usta a Spicku svého jazyka umisti na patro za horni fezaky. Poté pomalu sjizdi
jazykem po patte, az se dostane na patro mékkeé. Tento cvik opét provadi 3x, a to

vzdy kdyz citi zvySeny tonus ve Zvykacich svalech (Machon, Hirjak, 2014).

4.2.12 Izometricka cviceni a rytmicka stabilizace

Izometrickd cvieni vyuzivdme za ucelem posileni aktivnich svalovych

skupin. Jejich cilem je posileni svalii a vazt kloubniho pouzdra.

- Posileni m. digastricus a m. pterygoideus lateralis — Pacient sedi a lokty ma
oprené o desku stolu. Bradu vlozi do dlani, tista jsou mirné pooteviena.
Pacient se snazi otevirat tista proti odporu dlani po dobu 10 sekund, poté

dlané uvolni a dokon¢i pohyb.
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Posileni m. pterygoideus lateralis I — Vychozi poloha pacienta je stejna jako
v pfedchozim cviku. Pacient se snazi po dobu 10 sekund vysunovat celist
do protruze proti odporu dlani, poté dlané uvolni a pohyb dokonéi.
Posileni m. pterygoideus lateralis II — Vychozi poloha pacienta stejna jako
u predchoziho cviku. Pacient se snazi provadét lateropulzi po dobu
10 seknud proti odporu dlani. Nasledné dlané uvolni a dokonéi pohyb.
Posileni m. temporalis, m. masseter, m. digastricus — Pacient sedi
s pootevienymi usty. Prostfednik a ukazovak zaklesne za dolni fezaky.

Mandibulu se proti odporu prstii snazi tlacit do retrakce.

Cviky je doporuceno provadét po 5ti opakovanich 2x denné

(Machon, Hirjak 2014).

Rytmickd stabilizace — Pacient ma mirné pooteviena usta sjazykem
opfenym o horni patro. Pacient drZi prsty celist tak, aby mohl vyvijet tlak
do vsech smérti. Pacient se snaZi udrZet Celist ve vychozi poloze proti
tlaku prsti terapeuta. Postupem casu se zvétSuje deprese Ccelisti,
ve kteréje cviceni provadéno. Lze vyuzit ijako autoterapii

(Velebova, Smeékal 2007).

4.2.13 Remodelaéni a koordinaéni cviéeni

Remodelaéni a koordinaéni cvieni jsou zaméfena na upravu Spatného
pohybového stereotypu deprese a elevace. Snazime se jimi eliminovat deviace
brady ¢i napf. nacvicujeme omezené otevirani ust ujedinci trpicich
hypermobilitou TMK. Tato cviceni zahrnuji ndcvik klidové polohy dolni celisti,

aktivaci depresorti, kontrolovanou rotaci kondyltit mandibuly a cilenou retruzi.

Za klidovou pozici mandibuly povazujeme rovnovazny vztah mezi maxilou

a mandibulou, zZvykaci svaly jsou maximalné relaxovany, rty jsou lehce u sebe,
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zuby se nedotykaji a jazyk je opfen o horni patro. Na nacvik této polohy bychom
méli klast dtiraz hlavné u pacientti s dennimi parafunkcénimi aktivitami, jako jsou

skfipani ¢i zatinani zubti. Nacvik provddime snahou vyslovit pismeno ,,N”.

Z dtivodu oslabeni depresorti se ¢asto provadi jejich aktivace (remodelace I),
ato za pomoci tlaku jazyka proti hornimu patru. Dale se provadi tento cvik
iureflexné vyvolaného utlumu elevatorti mandibuly. Pacient umisti Spicku
svého jazyka na horni patro tak, aby byl jazyk kolmo. Poté mirnym tlakem tlaci
nahoru a zaroven do mirné retruze po dobu 5 sekund a nasledné povoli. Cvik se
provadi 5x za sebou vicekrat denné, postupem casu zvySujeme pocet opakovani

na deset.

Navazuje se dalSim cvikem, kterym je kontrolovana rotace kondyla
(remodelace II), kterd vychdazi z predchoziho cviku. Vychozi polohou je sed
pacienta pred zrcadlem, na které si svisle nalepi cernou nit, kterd prochazi
stfedem obliceje. Rty ma pacient lehce pooteviené, aby byla vidét stredova linie
mezi zuby, jazyk lehce tlaci proti hornimu patru. Z této pozice pacient otevira
kontrolované tsta takovym zptisobem, aby se stfedni linie kryla s niti na zrcadle
a zaroven, aby se odlepil jazyk od horniho patra. V prubéhu otevirani je
mandibula opét tlacena do retruze. Délame 5 opakovani nejméné 2x denné,

¢asem zvysSujeme na deset opakovani.

Na konec nasleduje nacvik retruze (remodelace III). Tento nacvik je zvlast
vhodny u subluxaci, u zménénych poloh discu nebo kondylu a tam, kde otevieni
v retruzi eliminuje zvukové fenomény. Pacientovym tkolem v tomto cviku je
snaha zatdhnout celist smérem ke krku a setrvat v této poloze nejméné 5 sekund.
Tento cvik se d4 vyborné kombinovat s oteviranim a zaviranim ust. Tento cvik
provadi pacient v nebolestivém rozsahu pohybu a do chvile nastupu zvukovych

fenoménti (Velebova, Smeékal, 2007)
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4.2.14 Mobilizace

Mobilizace jsou techniky, které vyuZivdme za ucelem postupného,
nenasilného obnovovani hybnosti v kloubu pfi funkéni poruse. Mobilizace
se provadi opakujicimi se nendsilnymi pohyby ve sméru kloubni blokady.
Mobilizace provadime nejméné 8x — 10x. Zaéindme mobilizovat ve sméru
omezeného pohybu v misté, kde zaéindme citit odpor pfi jemném tlaku.
Mobilizaci tedy provadime smérem, ve kterém je pohyb omezen. V pritbéhu
mobilizovani se nevracime do ptivodni polohy, ale postupné v omezeném sméru
pohybu obnovujeme hybnost. Pfi provadéni mobiliza¢nich pohybti pak mtZzeme
citit postupné zmenSovani odporu, az je pohyb zcela bez omezeni

(Rychlikova, 2019).

4.2.14.1 Mobilizace TMK

Distrakce TMK - vychozi polohou pacienta je sed, terapeut se postavi
na neoSetfovanou stranu. Terapeut vloZi palec jedné své ruky na molary a tlaci

mandibulu lehce kaudalné, druhou rukou fixuje hlavu (Velebova, Smékal, 2007).

Kromé mobilizaci do distrakce lze provadét idalsi zptisoby oSetfeni.
Mobilizace TMK jsou shodné s obecnym principem mobilizac¢nich technik.
Jde tedy o repetitivni pruzeni nebo aplikaci Setrného tlaku ve sméru omezeného

pohybu (Velebovd, Smékal, 2007).

4.2.15 Lécebny télocvik

Hlavni tkol léc¢ebného télocviku (déale jen LTV) je naprava chybnych
pohybovych stereotypti, které vyhodnotime jako patologické ajsou jednim
ze zdrojli potizi nemocného. Pfi LTV bychom neméli nemocného unavit,

zacindme na 20 minutdch, poté postupné prodluZzujeme aZ na napt. 50 minut.

vvvvvv
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Je dulezité klast si od pocatku redlné cile, které ovsem musi byt zaméfené na
by po podrobné edukaci mél cvi¢it sdm doma. V poslednich fazich léceni
se zamé&fujeme na takové pohyby, které pacient provadi ve svém kazdodennim

zivoté vcetné prace (Lewit, 2003).

4.2.16 Akralni koaktivacni terapie

Principy Akrélni koaktiva¢ni terapie (déale jen ACT) jsou podobné tém,
co vyuziva metoda Roswithy Brunkow. ACT na tyto principy navazuje a dale je
rozviji. Podstatou metody jsou vzpérnd cvieni ve vyvojovych fadach.

(Palas¢akova Springrova, 2022).

4.2.17 Dynamicka neuromuskularni stabilizace

Technikou dynamické neuromuskularni stabilizace (déale jen DNS) dle Kolafe
se snazime ovlivnit funkci svalu v jeho posturdlné — lokomo¢ni funkci. Jedna
se o cviceni ve vyvojovych fadach. V metodé DNS ndm jde o dosazeni
centrovaného postaveni v kloubech, aby nedochazelo k pretizeni mékkych tkani
a skeletu. Pfedpokladem tohoto centrovaného postaveni je rovnovaha mezi svaly
v celém biomechanickém fetézci a také mezi velikosti zevni sily a vynaloZenou

stabilizac¢ni svalovou silou (Kolat, 2020).

4.2.18 Mobilizace Zeber dle Ludmily MojziSové

Pfi mobilizaci Zeber dle MojziSové vyuzivame excentrické kontrakce
m. pectoralis major. Terapeut klade adekvatni odpor pri specifickém pohybu

horni koncetiny klienta podle toho, které zebro je mobilizovano. Je —li prsni sval

//////

zafadit cviky na posileni m. pectoralis major, aby terapie mohla tspésné
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probéhnout. V priibéhu mobilizace muZe dojit ke zvukovym fenoméntim,

ty vSak nejsou podminkou tspésné terapie (https://rehabilitace.rehasport.cz/).

4.2.19 Ultrazvuk

Ultrazvuk (dale jen UZ) je podélné vinéni hmotného prostfedi o frekvenci
vyssi nez 20 kHz. Vznikd vétSinou rozkmitdnim sklokeramické desticky
nebo piezoelektrického krystalu pomoci vysokofrekvenéniho proudu uvnitf
ultrazvukové hlavice. UZ fadime do oblasti mechanoterapie, pacientem tedy
neprotéka zadny elektricky proud. Za ucelem terapie vyuZzivdme hodnoty
frekvence UZ mezi 0,8 — 3 MHz s velikosti hlavice 1 -5 cm? UZ vInéni prenasené
do tkadni rozkmitdva vSechny atomy, molekuly, ¢astice a ptipadné celé bunky,
tim dochdzi k mikromasaZi s disperznim tucinkem. Preménou mechanické
energie mna tepelnou dochdzi kohfevu hluboko ulozenych tkani.
Mikromasaz a lokalni zvySeni teploty v mistech aplikace ma fyziologické tcinky:
zlepSeni metabolismu a lokalni cirkulace, zvyseni propustnosti kapilar, astup

bolesti z lokalni ischemie nebo hojeni hematom1i a otokti (Navratil 2019).

4.3 Sbér dat a popis pracovisté

Specidlni ¢ast bakaldfské prace probihala vambulanci Rehast.cz,
s.r.onaadrese TyrSovo namésti 1970, 440 01 Louny. Pro terapii jsem mél
k dispozici vlastni cvicebni mistnost a télocviénu. V téchto mistnostech jsem méel
k dispozici polohovaci lehatko avSechny potrebné pomtcky k terapii

a diagnostice.

Terapie byla zahajena 27.1. 2023 vstupnim kineziologickym rozborem. Terapie
byla ukoncena 14.4. 2023 vystupnim kineziologickym rozborem a probihala
kazdy patek se ctyftydenni pauzou od 24.3. 2023 do 17.3. 2023. V praci

zaznamenavam 8 terapeutickych jednotek.
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Pacientka podepsala informovany souhlas, kde souhlasi s vySetfenim, terapii
a uvedenim vysledkti vySetfeni a terapie v bakaldfské praci. Svym podpisem
déle souhlasi s nahlizenim do dokumentace a zakazuje uvadéni osobnich dat

V praci.



5 SPECIALNI CAST

5.1 Kazuistika fyzioterapeutické péce

Informace o pacientovi
Jméno a piijmeni: LI

Datum narozeni: 26. 08. 1997
Veék: 25

Pohlavi: Zena

Anamnéza

- objektivni ndlez:
o vyska:174 cm
o vaha: 64 kg
o celkovy stav: lucidni, orientovana, komunikativni, spolupracujici

- subjektivni ndlez:
o Pacientka pfichazi s dlouhodobou bolesti TMK vlevo, bolest je
stala a celodenni, ddle si stéZuje na bolest Zvykacich svalt

OA:

- Osteochondrom levy femur — feSeno chirurgicky
- Autonehoda

- Fraktura po padu Th 11 -12

- Intenc¢ni tremor

RA:

- negativni

PA:

- Administrativni pracovnice

SA:
- Bydli s pfitelem
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AA:

- Neudava

FA:

- Antikoncepce

Abusus:

- Alkohol: prileZitostné
- Jiné ndvykové latky: neguje

Sportovni anamnéza:

- Ix tydné plavani, ¢teni, turistika

NO:

- Pacientka udava dlouhodobé bolesti kazdodenni TMK vlevo, které jsou
pritomné po cely den a zhorsuji se ¢im vice mluvi ¢i zZvykd, zpocatku
byly pfitomny jen pocity lupani v kloubu, postupem casu se obtize
vystupniovaly

- PotiZe s ptijmem potravy, tuzsi véci pacientka nerozkouse, sousta kraji
na mensi kousky

- DPotize s delsSim mluvenim

- Od bolesti ulevuje uZiti crosstejpu do mista kloubu, ¢i dychani do vody

- Byla lécena zpocatku u zubare, nasledné odeslana na ortopedii, na
rehabilitaci nikdy nedochdazela

- Sluchové vjemy vrzani pfi pohybech v kloubu

- Bolest lokalizuje do oblasti kloubu

- Zlozvyky - zatinani zubti

- Obcas pocit ,,vyskoceni” kloubu

- Bolest TMK je stejnd v kazdé poloze

Indikace k rehabilitaci

Vyrazna bolestivost levého TMK zhorsujici se s jeho uzivanim a zvysené
napéti mastikac¢nich svald.
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Vstupni kineziologicky rozbor

Vysetfeni stoje
- Zepredu
Valgézni postaveni v hlezennich kloubech, patelly lehce posunuty
medidlnim smérem, valgdzni postaveni v kolennich kloubech reliéf stehen
bez vétsich patologii — pravé mirné vétsi, spina iliace anterior (dale jen
SIAS) superior vlevo vyse, pupek tazen mirné doprava, mirné vpaceny
hrudnik, pravy thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi, levé rameno

a clavicula vyse

- Zezadu

Valgozni postaveni Achillovych Slach, reliéf lytek bez vétsich patologii
pravé mirné vétsi, prava poplitedlni ryha vyse, reliéf stehen bez vétsich
patologii — pravé mirné vétsi, subglutedlni ryhy symetrické, spinae iliace
posteriores (ddle jen SIPS) symetrické, prava lopata kosti kycelni vySe,
mirnd skoliéza vpravo pfi pfedklonu se vyrovnava, pravy

thorakobrachidlni trojahelnik vétsi, scapula alata, leva lopatka vyse

- Zboku
Mirna hyperlordéza bederni patete, kfivka hrudni patefe lehce

oplostéld, scapula alata, protrakce ramen, mirné pfedsunuté drzeni hlavy.

Modifikace stoje

- Romberg I. — bez patologického ndlezu (dale jen bpn)

-  Romberg II. - bpn

- Romberg IIL. - bpn

- Trendelenburgova zkouSka — pokles panve vlevo, oslabeni gluteus
medius vlevo, bez kompenzaéniho uklonu
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Aspekce TMK

Oblicej lehce asymetricky, velmi vyraznd deviace mandibuly doleva,
spojnice brada —nos deviace brady doleva, jazyk opfen o patro, jazyk bez

otlakii zubti, deviace mandibuly se zvétsuje s jejim otevienim.

Palpace

TMK - v levém TMK mtiZeme citit lupani v kloubu zejména pfi otevirani.
Pfi zavirani vrzoty nejsou tak vyrazné. Kloub palpacné citlivy jinak neni.

M. masseter — Pfi palpa¢nim vysSetfeni mtizeme citit bilaterdlné zvyseny
tonus ve svalu s pritomnosti velkého mnozstvi TrPs hlavné v oblasti
ramus mandibulae. Sval je i palpa¢né dost bolestivy hlavné vlevo.

M. pterygoideus medialis — Bilateralné zvysSeny tonus svalu, palpacné
vyrazné bolestivy.

M. pterygoideus lateralis — Sval ve zvySeném napéti, bilateralné vyrazné
bolestivy hlavné vlevo.

M. temporalis — Sval bilateralné v hypertonu a palpacné citlivy. Pfitomné
cetny vyskyt TrPs hlavné v oblasti temporalni krajiny a jeho tponu.

M. digastricus — Sval po celé své délce ve zvySeném hypertonu a palpacné
citlivy na obou strandch. Pfitomnost TrPs jak v zadnich, tak pfednich
briskach svalu. V nejvétsim hypertonu s nejvyraznéjsi bolesti se nachazi
venter anterior levého digastricu. Ipfi malém tlaku na tuto oblast
pacientka pocituje aZ nesnesitelnou bolest.

M. trapezius sestupna ¢ast — Sval oboustranné palpacné citlivy po celé své
délce. Pritomné TrPs oboustranné, vlevo vice.

M. sternocleidomastoideus — Oboustranné vyrazné citlivy s pfitomnosti
velkého mnoZstvi TrPs.

M. levator scapulae — Sval mirné palpacné citlivy vlevo. TrPs nepfitomné.
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- M. pectoralis minor — Oboustranné palpacné citlivy s pfitomnosti TrPs
hlavné vlevo.

- Mm. scaleni — oboustranné zvyseny tonus s pfitomnosti malého mnozstvi
TrPs.

- Os hyoideum - palpacné citliva a lateralné méné pohybliva.

Vysetteni pohyblivosti TMK

Aktivni pohyblivost — pfi vySetfeni se objevuje bolest uvsSech pohybli
mandibuly a pfi depresi a elevaci vyrazna deviace k postiZzené strané.

Tabulka 1: Aktivni pohyblivost Celisti

Aktivni pohyblivost TMK
Deprese 28 mm
Lateropulze doprava 14 mm
Lateropulze doleva 8 mm
Protruze 4 mm

Pasivni funkéni pohyby

Vysetfeni pasivnich pohybt odhalilo bolestivost v krajni poloze pti depresi
mandibuly, konec¢ny pocit je pevny ligamentozni, povazuji ho za fyziologicky,
rozsahy pohybu jsouvétsi. Pfi vySetfeni lateropulze doleva pacient udava bolest

na konci pohybu.

Tabulka 2: Vysetieni pasivni funkcni pohyblivosti

Pasivni funkéni pohyblivost TMK
Deprese 31 mm
Lateropulze doprava 15 mm
Lateropulze doleva 9 mm
Protruze 4 mm
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Vysetfeni joint play
Pri vySetfovani joint play zjiSténo omezeni pohybu do vSech smérti, zarazka
je pruzna, ziejmé svalova. VySetfeni pro pacientku subjektivné bolestivé,

nemozna uplna relaxace svald.

Distrakce TMK

Na levé strané TMK mensi pohyblivost, néZ na strané pravé, objevuje se bolest
na levé strané. Vpravo konecny pocit fyziologicky, vlevo zvySeny odpor

v pritbéhu testu, konecny pocit pruzny, pozvolny.

Vysetteni citi
Pri vySetfeni povrchového a algického Citi zjiSténa mensi citlivost kolem
oblasti postizeného TMK.

Vysetfeni n. facialis
Pfi vySetfeni n. facialis nepozoruji zadné patologie.

Tabulka 3: Axidlni reflexy

Axialni reflexy

Nazopalpebralni reflex +, symetricky

Labidlni reflex -

Chvostkav priznak -

Vysetfeni n. trigeminus
Mirné snizeni citlivosti oproti druhé strané v oblasti levého TMK, oblasti

jafmového oblouku vlevo a levé vétve dolni cCelisti. Algicka citlivost symetricka.

Tabulka 4: Vysetieni n. trigeminus

Vysetfeni n. trigeminus

Kornedlni reflex +, symetricky

Masseterovy reflex +




Odporové a dynamické testy TMK
Pfi vySetfeni odporovych testli

zejména pii vySetfeni lateropulzi.

uddva pacientka bolesti v levém TMK,

Z dynamickych testi pozitivni funkéni

manipulace m. pterygoideus lateralis, je subjektivné vyrazné bolestivy.

Tabulka 5: Vysetieni odporovych a dynamickych testil

Dynamické a odporové testy

Elevace proti odporu

+, pacientka schopna pfekonat odpor,
ale s velkymi bolestmi

Deprese proti odporu

+, pfi naSem protitlaku pacientka
udrzi tsta seviena, udava ale
bolestivost vysetfeni

Lateropulze proti odporu

+, velka bolestivost do obou stran

Test dynamické komprese

Test dynamické translace

Test posteriorni komprese

Test superiorni komprese

Funkéni manipulace m. pterygoideus

+, bolest pfi maximalnim zatnuti

medialis zubi
Funkéni manipulace m. pterygoideus -
lateralis
Vysetieni pohyblivosti patefe
Tabulka 6: Vysetieni pohyblivosti pdtere
Vysetfeni pohyblivosti patefe

Cepojevova 2 cm

Ottova reklinacni 2 cm

Ottova inklinacni 3 cm
Schoberova 6 cm

Stiborova 8 cm

Thomayer 5cm
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Svalovy test dle Jandy

- st. 5: plny rozsah pohybu, silny odpor

- st. 4: PIny rozsah pohybu, stfedni odpor

- st. 3: plny rozsah pohybu, bez odporu

- st. 2: plny rozsah pohybu, vylouceni vlastni vahy

- st. 1: Zadny pohyb, pouze zaSkub

- st. 0: zadny pohyb, zadny zaskub

Tabulka 7: Svalovy test lopatky

Svalovy test lopatka
Svaly P L
Addukce m. trapezius stfedni vldkna, mm. 3+ 3+
rhomboidei
Elevace m. levator scapulae, m. trapezius horni 5 5
vlakna
Abdukce s rotaci vlevo m. serratus anterior 3 4+
a vpravo
Kaudalni posun a rotace | m. trapezius dolni vlakna 3+ 4

vlevo a vpravo
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VySetfeni zkracenych svali dle Jandy

- 0-bez zkraceni
- 1—-malé zkraceni

- 2 —velké zkraceni

Tabulka 8: Vysetieni zkrdcenych svalii

Vysetieni zkracenych svala
Sval Pravy | Levy
M. sternocleidomastoideus 2 2
M. levator scapulae 0 1
M. trapezius horni vldkna 1 2
Klavikularni ¢ast m. pectoralis maior, m. pectoralis minor 1 1

Vysetteni pohybovych stereotypt

- VySetieni abdukce v rameni — pfi vySetfeni stereotypu abdukce v rameni
pacientka na poc¢atku pohybu provede mirnou elevaci, poté teprve

abdukuje rameno. Nalez je podobny na obou stranach.

- Vysetieni flexe hlavy — vySetfovany pohyb zaéina pfedsunem hlavy,

nikoliv plynulou obloukovitou flexi.

- Vysetieni kliku — pti pohybu dolt dochazi k ,,odlepeni” lopatek

a k lordotizaci bederni patefte.
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Zavér vysetreni

Pacientka pfichazi pro problémy s bolesti hlavné v levém TMK a omezenou
hybnosti vném. V minulosti prodélala operaci ostechondromu, ktery byl
odstranén chirurgicky, dale byla soucasti autonehody, ze které vyvazla bez
vétsich nasledkt. Po padu pfed nékolika lety zjiSténa fraktura Th 11 — 12. Na
neurologii  diagnostikovan intencni tremor. Pacientka pracuje jako
tyzioterapeutka ve Slaném abydli v byté sprfitelem. Farmaka s vyjimkou
hormonalni antikoncepce neuziva. Je pfileZitostni uzivatelkou alkoholu, jiné
navykové latky neuziva. Jedenkrat do tydné chodi plavat, ma rada turistiku ci
Cteni.

Pacientka nikdy se svym problémem nedochdazela na rehabilitaci. Zpocatku
lé¢ena u zubniho lékafe, odtud odesléna na ortopedii. Zadna vysetieni
neodhalila primdrni problém jeji poruchy. Od bolesti ji ulevuje aplikace
crosstejpu. Vnima sluchové vjemy pfi pohybech mandibuly a obcas ma pocit
,vyskoceni” kloubu. Pfi stresu zatina zuby, tim si pacientka, poskodila sklovinu

svych zubt.

Pfi aspekénim vySetfeni stoje zjistény lehké posturdlni vady. Z nichz
nejvyraznéjsi je asymetrické postaveni ramen, protrakéni drZzeni ramen, scapula
alata apfedsunuté drzeni hlavy. Dale miZeme pozorovat oslabeni
mezilopatkovych svali nebo mirnou bederni hyperlordézu. Pfi aspekci TMK

zfejma deviace brady na levou stranu.

Pfi palpacnim vysetfeni nalezeny cetné TrPs v oblasti Zvykacich svali a jejich
celkovy hypertonus.

U vySetfovani pohyblivosti TMK zjisténa hypomobilita TMK hlavné
u deprese a lateropulze doleva, ato jak pasivné, tak aktivné. Pacientka déle
udava bolestivost pri vSech pohybech. Pfi vysetfeni joint play také zjiSténa

omezena pohyblivost a bolestivost vySetfeni.
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Neurologické vysetfeni prokazalo sniZeni citlivosti v okoli postiZeného TMK,

jinak Zadné patologie nenalezeny.

U vySetfeni odporovych a dynamickych testi zjiSténa bolestivost u elevace
proti odporu, deprese proti odporu, lateropulze proti odporu do obou stran.

Z dynamickych testtl pozitivni funkéni manipulace m. pterygoideus lateralis.

Pfi vySetfeni pohyblivosti patefe zjiSténa Spatnd pohyblivost kréni patete.
Z vysledku svalového testu vyplyva oslabeni mm. rhomboidei, m. serratus
anterior, m. trapezius am. levator scapulae. Dadle vyrazné zkraceny
m. sternocleidomastoideus, mirné zkrdceny pravy m. levator scapulae, mirné
zkraceny m. trapezius vlevo a vice zkrdceny vpravo, mirné zkracen m. pectoralis
minor oboustranné a klavikuldrni ¢ast m. pectoralis maior oboustranné.

Nalezeny také Spatné sterotypy abdukce v rameni, kliku a flexe hlavy.

5.2 Kratkodoby rehabilitacni plan

Cilem terapie bude ovlivnéni hypertonu mékkych tkani a ostranéni TrPs
v oblasti TMK a jazylky. Déle je cilem snizeni bolestivosti TMK pfi jeho pohybech
a pokusit se o zvyseni rozsahti pohybu do deprese a lateropulze doleva. Upravit
Spatné pohybové stereotypy TMK a abdukce v rameni. Zlepsit celkové drzeni
hlavy aramen, posilit oslabené svalstvo a protdhnout zkrdcené svaly. Naucit

pacientku spravnému drzenti téla.

Poucit pacientku o klidovém rezimu Celistnich kloubti a upozornit ji na Spatné
navyky v rdmci dennich ¢innosti. Vytvorit spravné denni navyky a edukovat ji

k pravidelnému cviceni.
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Prabéh terapie

1. Terapeuticka jednotka 27.1. 2023

Status présens

Subjektivné: Pacientka pfichdzi svelkymi bolestmi hlavné vlevém TMK,
omezenym otevirdnim a zvukovymi fenomény pfi otevirani tst.

Objektivné: Nalezeno zvySené napéti zvykacich akrénich svald s cetnym
mnozstvim TrPs. Omezend pohyblivost TMK hlavné do deprese a lateropulze

doleva. Vadné drzeni téla — pfedsun hlavy, protrakce ramen, scapula alata.

Cil terapeutické jednotky

- Kineziologicky rozbor, edukace pacientky, uvolnéni mékkych tkani

kolem TMK, nastaveni autoterapie

Navrh terapie

- Kineziologicky rozbor

- Pouceni pacientky o priitbéhu 1éc¢ebné rehabilitace

- Edukace o spravnych pohybovych stereotypech a spravném drzeni téla
- Techniky mékkych tkani v oblasti TMK

- Sestaveni autoterapie

Provedeni

- Pouceni o pfic¢inach a nésledcich onemocnéni TMK
- Poucdeni o Setficim rezimu TMK - omezeni Zvykani zvykacek, krajet

sousta jidla na malé kousky, omezeni delsi mluvy
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Pacientka by se méla po cely den sama kontrolovat a soustfedit se na
nepretézovani TMK, omezit zatinani zubti ve stresovych situacich
Reedukace pohybovych stereotypti — sed, stoj

Masaz m. temporalis, m. petrygoideus medialis et lateralis

PIR elevatora TMK

PIR m. digastricus

Autoterapie — automasdze ZzZvykacich svald, relaxaéni cviceni, PIR

zvykacich svalt

Vysledek jednotky

Pacientka byla sezndmena s onemocnénim TMK alécebnym planem.
Byla edukovana o spravném drZeni téla a Setficim reZzimu TMK. Bylo
provedeno vstupni vySetfeni asestavena pocatecni autoterapie.
Pacientka vSem instrukcim rozumi. Subjektivné pocituje zanedbatelné

zlep$eni, jiz pfi prvni terapii.

2. Terapeuticka jednotka 3.2. 2023

Status présens

Subjektivné: Pacientka pocituje nepatrné zlepseni bolesti levého TMK. Omezené

pohyby v TMK a zvukové fenomény hlavné pri otevirdni ast.

Objektivné: Zvysené napéti Zvykacich a krénich svald s ¢etnym mnoZstvim TrPs.

Omezena pohyblivost TMK hlavné do deprese a lateropulze doleva. Vadné

drZeni téla — pfedsun hlavy, protrakce ramen, scapula alata.
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Cil terapeutické jednotky

- Uvolnéni mékkych tkani kolem TMK, protazeni fascii souvisejici s TMK,

pokus o odstranéni TrPs ve Zvykacich svalech.

Navrh terapie

- Techniky mékkych tkani v oblasti TMK

- Protazeni hluboké kréni a pretrachedlni fascie
- Techniky mékkych tkani v oblasti kréni patete
- Terapie TrPs zvykacich svala

- ultrazvuk
Provedeni

- Masaz m. temporalis, m. petrygoideus medialis et lateralis

- Protazeni hluboké kréni a pretrachealni fascie

- PIR elevatort TMK

- PIR m. digastricus

- PIR m. pterygoideus medialis et lateralis

- PIR m. sternocleidomastoideus

- PIR m. levator scapulae

- PIR m. trapezius sestupna cast

- Terapie TrPs m. masseter, m. digastricus

- Autoterapie — PIR Zvykacich svali, automasaz Zvykacich svald, relaxaéni
cviceni

- Ultrazvuk 3 MHz, ERA 1 cm?, pulzni, DC 50 %, 5 min., na oblast TMK

oboustranné
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Vysledek jednotky

- Pacientka po terapii pocituje mirnou tlevu a dle jejich slov ,volnéjsi”

pohyb v TMK.

3. Terapeuticka jednotka 10.2. 2023
Status présens
Subjektivné: Od posledni jednotky pocituje vétsi tlevu ohledné napéti
ve zvykacich akrcnich svalech. Bolesti pfi pohybech v TMK se nepatrné
zmensSily. Zvukové fenomény pfitomny stale.
Objektivné: Snizeni napéti zZvykacich a krénich svalli, snizeni poctu aktivnich
TrPs. Pohyblivost v TMK nepatrné zlepseni. Vadné drZeni téla — pfedsun hlavy,

protrakce ramen, scapula alata.

Cil terapeutické jednotky

- Uvolnéni mékkych tkani kolem TMK, protaZeni fascii TMK, krku
a thorakolumbdlni, pokus o odstranéni TrPs, které se nepodafilo
odstranit v predeslé terapii. Pokus o odstranéni TrPs v krénich a prsnich

svalech.

Navrh terapie

- Techniky mékkych tkani v oblasti TMK

- Protazeni hluboké kréni a pretrachedlni fascie

- Techniky mékkych tkani v oblasti kréni patefe
- Terapie TrPs zvykacich, krénich a prsnich svalt

- Mobilizace a distrakce TMK
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Provedeni

- Masaz m. temporalis, m. petrygoideus medialis et lateralis

- ProtaZeni hluboké krcni, pretrachedlni fascie, thorakolumbalni fascie
kranidlnim a kaud4lnim smérem

- PIR subokcipitalnich svalt

- PIR elevatorat TMK

- PIR m. digastricus

- PIR m. pterygoideus medialis et lateralis

- PIR m. sternocleidomastoideus

- PIR m. levator scapulae

- PIR m. trapezius sestupna ¢ast

- Terapie TrPs m. masseter, m. digastricus, mm. scaleni, m.
sternocleidomastoideus, m. trapezius sestupna ¢ast, m. pectoralis minor

- Antigravita¢ni relaxace m. pectoralis minor

- Distrakce a mobilizace TMK

- Ultrazvuk 3 MHz, ERA 1 cm?, pulzni, DC 50 %, 5 min., na oblast TMK
oboustranné

- Autoterapie — PIR Zvykacich svalti, automasaZz zZvykacich svald, relaxa¢ni

cviceni, strecink krcnich svalu

Vysledek jednotky

- Subjektivni pocit tlevy a mirné snizeni bolestivosti, minimdlni zlepseni

rozsahu pohybu TMK.
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4. Terapeuticka jednotka 17.2. 2023

Status présens

Subjektivné: Zmirnéni bolestivosti pfi pohybech mandibuly, zmirnéni napéti

zvykacich, krénich a malych prsnich svalti. Dle slov pacientky pocit ,,volnéjsiho”

krku. Mirné zlepSeni zvukovych fenoménti pfi otevirdni tst.

Objektivné: Snizeni napéti zvykacich a krénich svaldi, ve svalech uz neni pfitomno

tolik TrPs. Mirné zlepSeni rozsahu pohybu v TMK od posledni jednotky.

Nepatrné zlepsSeni pfedsunu hlavy a protrakce ramen.

Cil terapeutické jednotky

Uvolnéni meékkych tkani kolem TMK, protazeni fascii TMK,
krku a thorakolumbalni, pokus o odstranéni  zbyvajicich  TrPs
a zvukovych fenoménti. Vétsi zamétfeni pozornosti na posturu a vadné

pohybové stereotypy.

Navrh terapie

Techniky mékkych tkani v oblasti TMK
Protazeni hluboké kréni a pretrachealni fascie
Techniky mékkych tkani v oblasti kréni patefe
Terapie zbyvajicich TrPs

Mobilizace a distrakce TMK

Posilovaci cviceni
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Provedeni

- Protazeni hluboké krcni, pretrachedlni fascie, thorakolumbdlni fascie
kranidlnim a kaudalnim smérem

- PIR subokcipitalnich svalt

- PIR elevatort TMK

- PIR m. digastricus

- PIR m. pterygoideus medialis et lateralis

- PIR m. sternocleidomastoideus

- PIR m. levator scapulae

- PIR m. trapezius sestupna cast

- Terapie TrPs m. masseter, m. digastricus, mm. scaleni, m.
sternocleidomastoideus, m. trapezius sestupna ¢ast, m. pectoralis minor

- Antigravitacni relaxace (dale jen AGR) m. pectoralis minor

- Distrakce a mobilizace TMK

- Mobilizace 3. Zebra dle MojziSové

- DNS nécvik braniéniho dychani a zakladnich poloh

- ACT nacvik zakladni opory o akra a zakladnich poloh

- Posilovani m. serratus anterior a mm. rhomboidei a stfedni a dolni ¢asti
m. trapezius dle svalového testu s pomoci therabandu

- Ultrazvuk 3 MHz, ERA 1 cm?, pulzni, DC 50 %, 5 min., na oblast TMK
oboustranné

- Autoterapie —nacvik brani¢niho dychani, nacvik opory o akra, posilovani

fixatord lopatek, PIR Zvykacich a krénich svalt, AGR prsnich svala

Vysledek jednotky

- Pacientka sezndmena snovou autoterapii, rozumi provedeni cviku.

S provedenim cvikii nema pacientka vétsi problémy.
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Cvicebni jednotky 24.2., 3.3.,10.3., 17.3. 2023

Kvali nemoznosti osobniho setkdni byly vedeny jednou tydné
videokonzultace pres Google meets. Korekce provadénych cvikd, apravy

autoterapie, hodnoceni stavu pacientky.

5. Cvicebni jednotka 24.3. 2023
Status présens

Subjektivné: Pacientka udava velké zlepSeni bolestivosti kloubu. Zvétseni

pohyblivosti TMK, mensi vyskyt zvukovych fenoménti pii otevirdni tst.

Objektivné: Pretrvavajici hodné bolestivy TrPs v m. digastricus vlevo, nepatrné

zlepSeni postaveni lopatek a hlavy.

Cil terapeutické jednotky

- Uvolnéni TrPs v digastricu. Zaméfeni pozornosti na posturu a vadné
pohybové stereotypy. Remodelacni a koordinacni cviceni. Posileni

zvykacich svalt.

Navrh terapie

- Techniky mékkych tkani v oblasti TMK

- ProtaZeni hlubokeé kréni a pretrachedlni fascie
- Techniky mékkych tkani v oblasti kréni patefe
- Terapie TrPs m. digastricus

- Mobilizace a distrakce TMK

- Nacvik brani¢niho dychani

- Remodelacni a koordinaéni cviéeni

- Izometricka cviceni a rytmicka stabilizace
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Provedeni

- Protazeni hluboké krcni, pretrachedlni fascie, thorakolumbdlni fascie
kranidlnim a kaudalnim smérem

- PIR subokcipitalnich svalt

- PIR elevatort TMK

- PIR m. digastricus

- PIR m. pterygoideus medialis et lateralis

- PIR m. sternocleidomastoideus

- PIR m. levator scapulae

- PIR m. trapezius sestupna cast

- Terapie TrPs, m. digastricus

- Distrakce a mobilizace TMK

- Mobilizace 2. a 3. Zebra dle MojziSové

- DNS cviceni v pronacni poloze 3. mésice rizné varianty

- ACT vzpérna cviceni v supinacni poloze 3. mésice riizné varianty

- Posilovani m. serratus anterior a mm. rhomboidei a stfedni a dolni ¢asti
m. trapezius dle svalového testu as pomoci therabandu, posilovani
hlubokych krénich svala

- Nacvik spradvného stereotypu flexe hlavy aabdukce vrameni -
uvédomeéni si pohybu

- Nacvik remodelaénich a koordinacnich cviceni

- Ultrazvuk 3 MHz, ERA 1 cm? pulzni, DC 50 %, 5 min., na oblast TMK
oboustranné

- Autoterapie — DPosilovani fixatora lopatek, AGR prsnich svalf,
remodelacni a koordinaéni cviceni, izometrickd cviceni a rytmicka

stabilizace, DNS cviky, které zna z terapie
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Vysledek jednotky

- Bolest pfi cviéenich TMK minimadlni, provedeni novych cviki bez
problémti. Schopna korigovat Spatny stereotyp abdukce v rameni u flexe

hlavy stale mirny pfedsun.

6. Cvicebni jednotka 31.3. 2023
Status présens

Subjektivné: Vyrazné zhorseni bolesti z divodu navstévy stomatologa a delsiho

otevteni Ust.

Objektivné: Vyrazny hypertonus Zvykacich sval(i

Cil terapeutické jednotky

- Co nejvétsi uvolnéni svalového tonu

Navrh terapie

- Techniky mékkych tkani v oblasti TMK
- Protazeni hluboké kréni a pretrachedlni fascie
- Techniky mékkych tkani v oblasti kréni patefe

- Terapie TrPs m. digastricus

Provedeni

- Masdz m. temporalis, m. petrygoideus medialis et lateralis
- PIR subokcipitalnich svalt
- PIR elevatort TMK

- PIR m. digastricus
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- PIR m. pterygoideus medialis et lateralis

- PIR m. sternocleidomastoideus

- Relaxacni cviceni

- Ultrazvuk 3 MHz, ERA 1 cm?, pulzni, DC 50 %, 5 min., na oblast TMK
oboustranné

- Autoterapie — stejnd jako u minulé jednotky, az po uvolnéni svalt

Vysledek jednotky

- Z dtvodu aktudlni situace terapie vedena volnéjsim zptsobem. Na konci

terapie pacientka citi vyraznou tlevu.

7. Cvicebni jednotka 7.4. 2023
Status présens
Subjektivné: Bolesti od minulé jednotky polevily.

Objektivné: Pacientka ve stavu jako pfed minulou jednotkou.

Cil terapeutické jednotky

- Prechody do vyssich vyvojovych poloh, vice aktivniho cviceni, korekce

vadnych pohybovych stereotypfi.

Navrh terapie

Techniky mékkych tkani v oblasti TMK

Techniky mékkych tkani v oblasti kréni patete

Mobilizace a distrakce TMK

cviceni ve vysSich vyvojovych polohach
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Provedeni

- Protazeni hluboké krcni, pretrachedlni fascie, thorakolumbdlni fascie
kranidlnim a kaudalnim smérem

- PIR elevatort TMK

- PIR m. digastricus

- PIR m. pterygoideus medialis et lateralis

- PIR m. sternocleidomastoideus

- PIR m. levator scapulae

- PIR m. trapezius sestupna cast

- Distrakce a mobilizace TMK

- DNS cviceni nizky Sikmy sed, vysoky sed, pfechody

- ACT vzpérna cviceni — sed na zidli ajeho varianty, cviceni v poloze
,medveda”

- Analytické posilovani fixatorti lopatek a m. deltoideus

- Ultrazvuk 3 MHz, ERA 1 cm?, pulzni, DC 50 %, 5 min., na oblast TMK
oboustranné

- Autoterapie - DPosilovani fixatora lopatek, AGR prsnich svalf,
remodelacni a koordina¢ni cviéeni, izometrickd cvieni a rytmicka

stabilizace, ACT cviky které, zna z terapie.

Vysledek jednotky

- Vyssi polohy ji délaji jeSté problémy, jinak cviceni zvlada bez problémt.
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8. Cvicebni jednotka 14.4. 2023
Status présens
Subjektivné: Pacientka se citi dobre, bolesti se uZ se ani v pribéhu dne tolik
nezhorsuji. Je jistéjsi ve cviceni.

Objektivné: ZlepSeni svalové sily a kontroly provadéni cvikd.

Cil terapeutické jednotky

- Opakovani cvikidi, zavérecna doporuceni ainstruktaz, vystupni

kineziologicky rozbor

Navrh terapie

- Vystupni kineziologicky rozbor
- Opakovani cviceni
- Zavérecna edukace k pravidelnému cviceni a zméné zivotniho stylu

- Zavérecna diskuze s pacientkou

Provedeni

- Opakovani cvikl

- Sestaveni zavére¢né domaci cvicebni jednotky

Vysledek jednotky

Zopakovani jiz naucenych cvikdi. Spolec¢né sestaveni cvicebni jednotky
na domadci cviceni. Edukovana k pokracovani v domacim cviceni. Bude si Zadat

o rehabilitaci.
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Vystupni kineziologicky rozbor

Vysetfeni stoje

Mirné upravena asymetrie ramen a predsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen

uz také neni tak vyrazna.

Modifikace stoje

Romberg I. — bpn

Romberg II. — bpn

Romberg III. - bpn

Trendelenburgova zkouska — pokles panve vlevo neni tak velky

Aspekce TMK

Stav nezménén

Palpace

TMK - Vrzoty jsou pfitomné stdle, avSak uz ne v takové mife

M. masseter — Sval je oboustranné nyni lépe protaZitelny a méné
bolestivy. Vyrazné sniZzené mnozstvi TrPs.

M. pterygoideus medialis — pravy sval v normotonu a nebolestivy. Levy
sval stale v mirném hypertonu, palpacné nebolestivy.

M. pterygoideus lateralis — Oboustranné lépe protazitelny, vlevo mirné
palpacné bolestivy.

M. temporalis — Sval bilaterdlné dobfe protazitelny, TrPs nepfitomné,
palpacné nebolestivy.

M. digastricus — vpravo sval dobfe protaZitelny a nebolestivy. Na levé
strané pretrvava lehky hypertonus s pfitomnosti spoustového bodu.
Vyrazné sniZena jeho bolestivost.
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M. trapezius sestupna cast — Sval bilateralné lépe protazitelny vsemi
sméry, mensi mnozstvi TrPs jen v levé ¢asti svalu. Palpacni bolestivost
bilateralné sniZena.

- M. sternocleidomastoideus — Tonus svalu bilateralné snizen, palpacné
stale mirné citlivy.

- M. levator scapulae — sval uz neni palpacné citlivy

- M. pectoralis minor — oboustranné snizena palpacni citlivost svalu,
zlepSena protaZitelnost svalu.

- Mm. scaleni — Bilaterdlné sniZena citlivost valt, TrPs pfi palpaci
nenalezeny.

- Os hyoideum — palpacné méné citliva a laterdrni pohyblivost stale mirné
vazne na pravou stranu.

Vysetteni pohyblivosti TMK
Aktivni pohyblivost — Bolest pti pohybech nyni minimdlni. Deviace k postizeni

strané pretrvavy, je vSak nepatrné mensi.

Tabulka 9: Zdvérecné vysetient aktivni pohyblivosti

Aktivni pohyblivost TMK
Deprese 33 mm
Lateropulze doprava 15 mm
Lateropulze doleva 10 mm
Protruze 4 mm
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Pasivni funkéni pohyby

V krajnich pozicich deprese a lateropulze doleva sniZena bolestivost.

Tabulka 10: Zdvérecné vysetieni pasivni funkcéni pohyblivosti TMK

Pasivni funkéni pohyblivost TMK

Deprese 35 mm
Lateropulze doprava 15 mm
Lateropulze doleva 11 mm
Protruze 4 mm

Vysetfeni joint play

Redukce bolesti, bolest jen v koneéné pozici.

Distrakce TMK

Na levé strané lepsi konecny pocit, vySetfeni pro pacientku méné bolestivé nez

pred zacatkem terapii.

Vysetfeni citi

Stav nezménén.

Vysetfeni n. facialis

Pfi vySetfeni n. facialis nepozoruji zadné patologie.

Tabulka 11: Zdvérecné vysetieni axidlnich reflexii

Axialni reflexy

Nazopalpebralni reflex

+, symetricky

Labidlni reflex

Chvostkav priznak
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Vysetfeni n. trigeminus

Stav nezménén.

Tabulka 12: Zdvérecné vysetieni n. trigeminus

VySetfeni n. trigeminus

Kornedlni reflex +, symetricky

Masseterovy reflex +

Odporové a dynamické testy TMK

Bolestivost v levém TMK vyrazné mensi u vsech pozitivnich testti, odporovy

test elevace je negativni, stejné jako lateropulze doprava.

Tabulka 13: Zdvérecné vysetieni dynamickych a odporovych testii

Dynamické a odporové testy

Elevace proti odporu -

Deprese proti odporu +, bolest vyrazné mensi

Lateropulze proti odporu +, bolestivost vlevo

Test dynamické komprese -

Test dynamické translace -

Test posteriorni komprese -

Test superiorni komprese -

Funkéni manipulace m. pterygoideus +, mirna bolest pfi maximalnim
medialis zatnuti zubt

Funkéni manipulace m. pterygoideus -
lateralis

99



Vysetifeni pohyblivosti patefe

Tabulka 14: Zdvérecné vysetieni pohyblivosti pdtere

Vysetieni pohyblivosti patefe

(Vjepojevova 2,5 cm
Ottova reklinacni 2 cm
Ottova inklinac¢ni 3 cm

Schoberova 7 cm

Stiborova 8 cm
Thomayer 5cm
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Svalovy test dle Jandy

- st. 5: plny rozsah pohybu, silny odpor

- st. 4: PIny rozsah pohybu, stfedni odpor

- st. 3: plny rozsah pohybu, bez odporu

- st. 2: plny rozsah pohybu, vylouceni vlastni vahy

- st. 1: Zadny pohyb, pouze zaSkub

- st. 0: zadny pohyb, zadny zaskub

Tabulka 15: Zavérecny svalovy test lopatek

Svalovy test lopatka
Svaly P L
Addukce m. trapezius stfedni vldkna, mm. 4+ 4+
rhomboidei
Elevace m. levator scapulae, m. trapezius horni 5 5
vlakna
Abdukce s rotaci vlevo m. serratus anterior 4 4+
a vpravo
Kaudalni posun a rotace | m. trapezius dolni vlakna 4 4

vlevo a vpravo
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VySetfeni zkracenych svali dle Jandy

- 0-bez zkraceni
- 1—-malé zkraceni

- 2 —velké zkraceni

Tabulka 16: Zdvérecné vysetieni zkricenych svalil

Vysetieni zkracenych svala
Sval Pravy | Levy
M. sternocleidomastoideus 0 1
M. levator scapulae 0 1
M. trapezius horni vldkna 0 1
Klavikularni ¢ast m. pectoralis maior, m. pectoralis minor 0 0

Vysetfeni pohybovych stereotypt
- Vysetteni abdukce v rameni — Pacientka je nyni schopna korigovat Spatny
stereotyp.

- Vysetieni flexe hlavy — Mirny predsun stale pfetrvava.

- Vysetteni kliku — pti pohybu dol stale dochdzi k nepatrnému odlepeni
lopatek, lordotizace bederni patefe uz pfitomna neni.

5.3 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Po skonceni ambulantnich cviceni by pacientka méla pokrac¢ovat v domacim
cviceni, které ma naucené z terapeutickych jednotek. Jde o izometricka cviceni

svalti TMK, kréni patefe a AGR prsnich svalti. Dale ji doporucuji pokracovat
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v remodelacnich a koordinac¢nich cvicenich TMK, posilovacich cvicenich fixatort
lopatek a hlubokych krénich svalti. Potteba je také stdle dodrzovat doporuceny

Setrici rezim, hlavné omezit stresové zatinani zubu.
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6 VYSLEDKY

Terapie byla vedena v pribéhu zhruba 3 mésict. Vysledky diky peclivosti

a dobré spolupraci pacientky jsou znatelné.

Snizil se hypertonus Zvykacich a krénich svalti. Podafilo se odstranit velké
mnozstvi TrPs. Nejvyraznéjsi TrP pfetrvava v lévem digastricu. Palpacni citlivost
vysetfovanych svalt je mnohonasobné nizsi. Bolesti se v priibéhu dne stale vraci,

po cviceni ale nasledné vymizi.

Daéle se zlepSilo postaveni hlavy aramen. Zvysila se svalova sila fixatort
lopatek. Zkracené svaly jsou nyni lépe protazitelné. Celkové se zkorigovalo
postaveni hlavy a ramen. Ziistdva uZz jen mirny pfedsun hlavy a mirna protrakce

ramen.

Vysetfeni odporovymi testy nyni pacientce neptisobi takové bolesti. Funk¢ni

test na m. pterygoideus medialis, je jiZ negativni.

Aktivni ipasivni pohyblivost kloubu se nepatrné zvysila. Pritomnost
zvukovych fenoménti je nyni jen ojedinéla. Spatné pohybové stereotypy je nyni

pacientka schopna tucinné korigovat.
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7 DISKUZE

Poruchy TMK jsou stale jednou z méné zkoumanych oblasti fyzioterapie. A to
poruchami TMK trpi vice nez 40% populace a u 56% populace 1ze pfi vySetfeni
najit minimalné jeden patologicky priznak. Jen jeden ze C¢tyf pacientt
si uvédomuje patologické projevy a pouze 10 — 20% z nich vyhledd odbornou
pomoc (Hlindkova 2012). Jiné zdroje uvadi, ze poruchy TMK jsou dokonce
druhou nejcastéjsi muskuloskeletalni chronickou poruchou hned po bolesti
v bederni casti zad (Ahmad, Schiffman 2015). Nejcastéji jsou postizeny Zeny
a rizikovy vek pro vyskyt poruch TMK je kolem 20. a nasledné kolem 40. roku
zivota (Machon, Hirjak 2014).

VétSina pacientt ovSem problémy s TMK viibec nefesi nebo prichazi
v pokrocilejsich stadiich onemocnéni. Pacienti nejéastéji se svymi problémy
dochdzi za stomatology, ortopedy nebo praktickymi lékafi. Na fyzioterapii jsou
vétsinou odkazani lékafem, vétsina pacienti ani nema povédomi,

ze fyzioterapeuté fesi problematiku temporomandibuldrnich poruch také.

Diagnostika poruch TMK je velice sloZita. Jejich multifaktorialni charakter je
velkou prekdzkou pro urceni pfesné diagndzy. V prevazné vétSiné piipadu
jde o kombinaci patofyziologickych, psychologickych a strukturdlnich faktora,
které vedou k tvorbé poruch. Behavioralni, socidlni a emocni faktory, pak mohou
jeSté vice obtiZze zvyraznit (Chisnoiu 2015). Pro uréeni presnéjsi diagndzy je
ve vétsiné pfipadi nutno vyuzit zobrazovacich metod (Ahmad, Schiffman 2015).
I pfes to se umnoha pacientli nepodafi zjistit primdrni pfi¢inu problému,
takjako to je u pacientky uvedené v této praci. Udinny management
temporomandibularnich poruch vsak zavisi na brzkém urceni vyvolavajicich
a provokujicich faktori a jejich kontrole. Poruchy TMK, které nejsou feseny

vcas se stavaji velmi rychle problémem chronickym a jejich nasledna terapie je
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V kineziologickém rozboru jsem vyuzival zakladni 1ispecidlni testy
k diagnostice TMK a celého pohybového aparatu. K jesté presnéjsi diferencialni

diagnostice TMK jsem mohl vyuzit vice specialnich testi.

Vramci 1ééby poruch TMK by se mélo postupovat od téch nejméné
invazivnich metod. AZ vtéch nejzazSich pfipadech se pfistupuje
k chirurgickému feSeni a v uplné posledni fadé k totalni endoprotéze kloubu
(Machon, Hirjak 2014). Z tohoto diivodu ma fyzioterapie v 1écbé TMK své
nezastupitelné misto aje metodou prvni volby. Roku 1997 ve Spojeném
Kralovstvi, navzdory nedostatku dukaz, probeéhl dotaznik,
kde 72% respondenti povazuje fyzioterapii v rdmci lécby poruch TMK za
uspésnou metodu 1ééby (Armijo — Olivo 2015). Kombinace manualni terapie
a cviéeni zaméfenych na oblast TMK a krku je t€innéjsi neZ samotné cviceni
(Serna 2019). Proto jsem v této praci vyuzival kombinaci zminénych technik spolu

s fyzikalni terapii.

Vysledky terapie uvadéné v této bakaladfské praci jsou znacéné. Podafilo
se alespon ¢astecné splnit vSechny stanovené cile kratkodobého rehabilita¢niho
planu. Uspésné se podafilo sniZit tonus Zvykacich akrénich svalti. SniZila
se i palpacni bolestivost a mnozstvi TrPs ve svalech. Bolesti se vSak stale vraci
v pribéhu dne. Pfisuzuji to nejspise stale pretrvavajicimu Spatnému postaveni
mandibuly a Spatnému stereotypu deprese mandibuly. Dale vracejicim
se bolestem bude pfispivat neuplné dodrzovani Setficiho rezimu, ktery pacientka
vzhledem k jeji profesi neni schopna pfisné dodrzet. V prvnich terapiich jsem
vyuzival hlavné techniky PIR k uvolnéni hypertonu sval. Mohl jsem mozZna
dfive do terapie zafadit remodelacni a koordinac¢ni cviceni, aby se ndm podafilo
vyraznéji vylepsit pohybovy stereotyp deprese mandibuly. Stejné jako vSechna

posilovaci a stabiliza¢ni cviceni, které jsem také zaradil pozdéji. Vice by se
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upravilo celkové drZeni téla pacientky a v modulaci bolesti, by to mohlo mit dalsi

prinos.

Z fyzikdlni terapie jsem vyuZival terapeuticky ultrazvuk, ktery dle
zminovaného  prizkumu ve Spojeném  Krdlovstvi mél ucinnost
u 52% respondenti (Armijo — Olivo 2016). Dle konzultaci s pacientkou povazuji
uzivani ultrazvuku v terapii za velice pfinosné. Riizni autofi dale uvadi acinnost
laseru, kratkovlnné diatermie a transkutanni elektroneurostimulace, témito
prostfedky jsem mohl bolest jesté vice zmirnit. Z ¢asovych davodi jsem je

nevyuzil. V rdmci domadci autoterapie vyuZziva pacientka termoterapii ve formé

chladivych obkladd, kterd ji pomaha od akutni bolesti.

V praci déle neuvadim vyuZziti kineziotapingu. Pacientce pomdaha unilaterdlni
aplikace crosstejpu na oblast postizeného TMK. S vyuzitim klasického tejpu
nema dobré zkuSenosti. Pacientka je k pouzivani crosstejpu velice dobfe

edukovéna a je schopna ho spravné aplikovat, proto jsem v terapii nevyuzival.

Jako metodu lécby dale uvadim aplikaci akupunktury. Tato metoda lécby
nespadd do kompetenci fyzioterapeuta. Ve vySe uvedeném prizkumu ma

ucinnost 41% (Armijo — Olivo 2016).

Velky vliv na bolest a poruchy TMK ma také psychické rozpoloZeni pacientky.
Je prokazano, Ze doprovodnym pfiznakem mnoha psychogennich poruch jsou

pravé problémy v TMK. V praci jsem tento aspekt mohl vice zohlednit.

Terapie probéhla v osmi sezenich se zhruba mési¢ni pauzou, kdy probihaly
videokonference, ve kterych probihala kontrola cvikii a autoterapie. Terapie

mohla byt t¢innéjsi, kdyby byla vedena v jednom celku.
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Tato bakalafska prace bude mit nejvétsi prinos pro pacientku alidi trpici
podobnymi problémy, kdy mtize slouZit jako nastinéni mozného feSeni jejich
problému. Vytvofili jsme spole¢né domaci individualni autoterapii a pacientka
se naucila pracovat se svoji poruchou a vnimanim bolesti. Naucila se korigovat
Spatné pohybové stereotypy aupravil se jeji Zivotni styl. Psani této prace
posunulo imé jako autora této prace, kdy jsem prohloubil své znalosti

o TMK a moznostech intervence pfi jeho poruchach.
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8 ZAVER

Tato prace se zabyva terapii poruch temporomandibuldrniho kloubu. Diky
slozitosti celého zvykaciho systému a jeho velkému namahdni béhem dne, neni
terapie viibec jednoducha. Problémy s celistnim kloubem maji dopady nejen na

fyzickou stranku ¢lovéka, nybrz i na psychickou a socidlni.

Terapie poruch TMK je velice slozita, musi byt individudlni a vyzaduje dobrou
spolupraci multioborového tymu expertti. Dalsim pfedpokladem uspéchu je

dobra spoluprace pacientky.

Terapeutické cile byly z velké casti splnény a prace pfinasi dalsi nahled

na problematiku TMK.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. —arteria

AA —alergicka anamnéza

ACT - akralni koaktivaéni terapie
AGR. - antigravita¢ni relaxace
bpn. — bez patologického nalezu

cm — centimetr

DNS — dynamicka neuromuskuldrni stabilizace

FA — farmakologickd anamnéza
kg — kilogram

LTV —1écebna télesna vychova
m. — musculus

mm. — musculi

n. —nervus

NO - nynéjsi onemocnéni

OA - osobni anamnéza

PA — pracovni anamnéza

PIR - postizometricka relaxace
RA -rodinnd anamnéza

SA - socidlni anamnéza

st. — stupen

TMK - temporomandibularni kloub
TPM - trigger point myalgie
TrP - trigger point

TrPs — trigger points

UZ —ultrazvuk
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