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UvoD

V nazvu bakaléské prace jsem pouzila spojeni slov temporomandibulskloubeni
misto anatomickyiesrejSiho vyjadeni temporomandibularni kloub (TMK). Gh jsem tim
poukazat na skutaost, Ze ¥tSina laické viejnosti si nefipousti vyznamielistniho kloubu

jako kloubu takového, se svou anatomickou struktumakonitostmi hybnosti, reakci na

yarRvs

s s NS P4

i polykani, dale fi artikulaci, @i zajmovych ¢innostech jako je zpivani, hra na dechové
nastroje, pot&mi se skusem Snorchlu. Skloubeni je aktivovanfi Eipnostech, které si ani
neuvdomujeme, Ze provadime, jakymi jsou zivani, zafirsu, skiipani, cvakani zuby,
kousani nti, tvé&i, Zvykani gumy, pohvizdovani si apod. Frekvencéypd dosahuje az
neuwtitelnych 2000krat za den (Hoppenfeld, 1976).tBkovém zatizeni se musi vyskytovat
i velké mnoZzstvi temporomandibularnich poruch (TM¥3 to poukazuji ¢které studie, které
uvadi vyskyt objektivnich fiznaka v populaci od 50 do 70 %, subjektivnfiznaky si
pripousti 25 % populace. EBu ale vyhledaji pouze 4 % paciénPacienti mohou ti
nespecifickymi obtizemi v oblasti hlavy, krku, hnikiu, které nefisuzuji poruse TMK.
Pokud maji bolesti ifmo kloubu ¢i omezenou hybnostfiip otevirani Gst, nevi, kterého
specialistu maji navstivit, stomatologa, ortopesiecialistu otorhinolaryngologie (ORL),
neurologa (Zemen, 1999, 2008).

Pred rokem a @il jsem nela v p&i pacienta, kterému po extrakci zubtefpvavala
bolest v oblasti obieje a krku, omezena hybnastlisti a keni patée. Ri vySeteni jsem
odhalila dysfunkci TMK, zarowe jsem zjistila, Ze mé znalosti ve vy&sti TMK a jeho
fyzioterapii jsou nedostateé. Rozhodla jsem se vice o tomto tématu nastudnu&stnila
jsem se kurzu o problematic¢elistnino kloubu pro ziskaniétsich praktickych dovednosti.
Téma funknich poruch TMK jsem zvolila pro svou bakaliéou praci a i zamer
v prohloubeni znalosti se stal i cilem prace.

Cil mé prace: - rozit znalosti o problematice temporomandibularnichupb

- roz8t znalosti 0 moZnosti vyS&tni TMK fyzioterapeutem
- nastudovat nouvéspupy fyzioterapeutické ¢y TMP
- aplikovat teoretické potkyapii praci s pacienty
V teoretickécasti se zabyvam anatomii, biomechanikou, kineziolBglK, Zvykacich

svali a jejich funkni poruchou, z &hto znalosti vychazi vydewani, kinezioterapie
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a fyzikélni 1&ba tykajici se této oblasti. V praktickésti uvadim 3 kazuistiky paciént

rehabilita&tni ambulance Polikliniky U Posty, Brno-Stary Liskay na kterych chci poukazat
na neopomijeni vyseni TMK, Zzvykacich svél a tim odhalit poruchy této oblasti,
piedchazet tak zémam strukturalnim. Pacienti byli vybrani nahédjejich prvotni indikace

pro fyzioterapeutickou t#u se netykala TMP. Se faaenim do kvalitativniho vyzkumu
souhlasili.



1 TEORETICKA CAST

1.1 ANATOMIE

1.1.1 Temporomandibularni kloub

Temporomandibulédrni skloubeni (viz obrdzek 1, §®) je spojeni dolnicelisti
(mandibuly) s lebkou. Jedné se o sloZzeny kloub, kabzi kloubni plochy je vioZzen disk
(discus mandibularis). Kloubni plochy tokloubni hlavice (caput mandibulae) jako
ukonteni vykEZku dolni celisti (processus codylaris mandibulae) a kloubamka
(fossa mandibularis), ktera je s@sti kosti spankové{hak, 2001).

Kloubni hlavice

Ma elipsovity tvar, ten se e nenit diky prettZovani, degenerativnim zmam,
metabolickym vlivim, zmeénam skusu (Zemen, 2008). V mladi byva vice zaoblersfarSich
jedinai oplostly. Pod gednim okrajem kloubni plochy je vyhloubena jamka
(fovea pterygoidea), zde se upind musculus ptedegasi lateralis (m. PL). Zadni okraj jamky
prechazi v kkek (Cihak, 2001).

Kloubni jamka
Je vgedu ohraniena kostnym vykéZzkem (tuberculum articularae os temporalae,
emimentia articularis), jehoz velikostude byt fzna, a vzadu kostym zvukovodem

(os tympanicus). Tyto struktury ndm vymezuji progi@m pohyb kondylu (Zemen, 1999).

Kloubni plochy jsou pokryté vazivovou chrupavkoa, j& odolgjSi nez chrupavka
hyalinni, ktera pokryva&sinu kloulii lidského €éla. Je schopnagtsi regenerace (Machp
2008).

Disk (discus mandibularis)
Je také z vazivové chrupavky, nema cévni ani névodsobeni. Svym sedlavit

prohnutym tvarem kopiruje kloubni jamku a vyrovnaerovnondrné zakiveni kloubnich
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ploch. Uprosted je tegi, po obvodu zesilen, nejs#§i je zadniast disku. Svym obvodem je
srostly s kloubnim pouzdrem a tim reékge kloubni dutinu na horni kloubniégbinu
(diskotemporalni prostor), ktera j&tsi a dolni kloubni 8tbinu (diskokondylarni prostor).
Zasahuje sem Slacha m. PL, ktera tahne disk anted@inim srrem
(Zemen, 1999¢Cihak 2001; Chandra 2004). Diskéni swij tvar s rozvojem kloubnich ploch
béhem dtstvi a dospivani. Podléha degenerativniméream, které mizou vést az k jeho

perforaci (Hlihdkova et al., 2008).

Kloubni pouzdro

Zasahuje kraniathaz k os tympanicum, kaudélk tuber articularae. V zadifsti
pouzdra se nachazi tkabohat nervow¥ a cévi zasobena, ktera slouzi k vy&ikloubu,
propriocepci, vyplani prostoru g posunu hlawky kloubu. Oznauje se jako Zenkéw
retrodistalni (retroartikularni) pol&t&bilaminarni zéna), jeho hornitgvézré elastinova
vldkna vedou k disku, dolni&tsinou kolagenni vidkna se upinaji do kondyllihék, 2001;
Chandra, 2004).

Kloubni vazy

Jsou tveeny kolagennim vazivem, vymezuji pohyb kloubu, ugrhlavici v jamce
a zesiluji kloubni pouzdro. Ligamentum lateralemp@romandibularae) zpguje kloubni
pouzdro ze strany a zalitge oddaleni hlavice dbla vied (Macha, 2008). Ligamentum
mediale zesiluje kloubni pouzdro z \mit strany. Oba vazy se upinaji na obvod disku, jako
kloubni pouzdro, tim fixuji polohu disku a s@asré s nim se pohybuji. Diky cévnimu
a nervovému zasobeni nas informuji o poloze a pattybkloubu (Bourbon, 1995;
Zemen, 2008).

Mimokloubni vazy

Limituji hybnost TMK. Ligamentum stylomandibularecin& na processus styloideus
a processus mastoideus, upina se na ramus maraiddatasre vyzauje do povrchové
fascie musculus pterygoideus medialis (m. PM). lngatum sphenomandibularaecire od
os sphenoidale (klinové kosti), jeji spodiny a d@p$e na vnihi plochu mandibuly blizko
foramen mandibulae. Omezuje protruzi klouBih@k, 2001; Tichy, 2007).
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Obrézek 1. Schéristniho kloubu fi pohledu ze strany
(Zemen, 2008, str. 17).

1 - processus condylaris, 2 - hyalinni chrupavkap®cessus coronoideus, 4- zevni zvukovod,
5 - discus, 6 - Zenkév retroartikularni pol$ta 7 - eminentia articularis, 8 - m. PL, caput irder

9 - m. PL, caput superior

1.1.2 Svaly zvykaci (musculi masticatores)

Hlavni zvykaci svaly: musculus (m.) masseter, mpteralis, m.pterygoideus
medialis, neptgoideus lateralit (viz obrazek 2, str. 14)
Akcesorni zvykaci svaly: mm.suprahyoidei, mm.injraikei,
fifazujeme i svaly fi, tvae, jazyka (Véle, 2006)

Musculus masseter

Sklada se ze dvou vrstev, které se vzagepiekryvaji. Pars superficialis (povrchova
vrstva) z&ina od arcus zygomaticus (obloukineové kosti), jeji pedni a stednicasti. Jde
doli a mirre dozadu. Snopce svalu jsou protkané vazivovymi sinopars profundus
(hluboké vrstva) z#dna také od arcus zygomaticus, ale zadsti. Jeho vlakna s#uji dold,
ale lehce dofedu, jde pod povrchovou vrstvou, kteroiizk Ok: ¢asti se upinaji na
tuberozitas masseterica ramus mandibulae (drenatoini celisti). Jeho inervace je
z nervus (n.) massetericus, z Ztwe n. trigeminus (ihak, 2001; Tichy 2007). Provadi

elevaci (pitazeni mandibuly), povrchové vrstva protrakci (poimandibuly vped), hluboka
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vrstva retrakci (pohyb mandibuly vzad), (TraveW®ns, 1999; Sikinikov, 1970).
Cihak (2001) uvadi, Ze rozdilna prace hluboké a guwé vrstvy svalu se projevujé gani

v kojeneckém obdobi.

Musculus temporalis

Zacina od fossa temporalis (kosti spankové), Sirogj&kovité, postupl se zuzuje,
jde shora zezadu Sikmo doha Upon processus coronoideus mandibulaeégeibdolni
celisti). Inervace je z n. temporalis (z Ztwe n. trigeminus). Anteriorni vlakna jdou vice
vertikalrg, medialni vidkna maji Sikmy fioéh, posteriorni vlakna vedou téihorizontalr.
Provadi elevaci a retrakaihak, 2001; Bourbon, 1995)

Musculus pterygoideus medialis

Ma dw hlavy, prvni hlava z8na ve fossa pterygoidea, je gjii a hlubSi, druha hlava
za&ina na tuber maxilaegb horni ¢elisti), ta je povrch§si a slabsi. Svalova vlakna obou
hlav se spoji a vedou dgldo strany, dozadu a maji spailg Upon na tuberozitas pterygoidea
a na medialni str@ndolni celisti. Je inervovan n. pterygoideus medialis (z v8tve
n. trigeminus). Provadi elevaciiipoboustranné akci, ip jednostranné akci fjgahuje
mandibulu k op&né strag a dogedu Cihak, 2001; Tichy, 2007).

Musculus pterygoideus lateralis

Sklada také ze dvou hlav. Caput superior (hornid)la&ina od os sphenoidale jeho
kiidla (ala maioris), je mensi, caput inferior (dohiava) z&ina nize z lateralni laminy
processus pterygoidei. ®khlavy se spojuji a jdou dozadu, do strany v Upenfavea
pterygoidea mandibulae, do kloubniho pouzdra audi$MK, kréku. Inervace je takeé
Zz motorickécasti n. trigeminus, jeho 3&twe, n. pterygoideus lateralis. Horni hlava, pokud
pracuje oboustrarn tahne disk P elevaci viged. Dolni¢ast ¥ oboustranné akci provadi
protrakci, @i jednostranném zapojenfimhuje mandibulu k ogaé stras, zahajuje depresi
(Cihak, 2001; Hiraba et al. 2000; Tichy, 2007).
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Obrazek 2. Svaly zvykac€ihak, 2001, str. 372-373).

1 - lamina superficialis fasciae temporalis, 2 temporalis et lamina profunda fasciae temporalis,
3 - m. masseter, pars superficialis, 4 - m. magseses profundus, 5 - glandula parotis, 6 - ductus
parotideus, 7 - m. pterygoideus lateralit, 8 - terygoideus medialis, 9 - m. mylohyoideus,

10 - m. geniohyoideus, 11 - arcus zygomaticus, di2cus mandibularis, 13 - caput mandibulae,
14 - angulus mandibulae, 15- os hyoideus

1.1.3 Svaly nadjazylkové (musculi suprahyoidei)

Musculus digastricus

Méa dw biiSka. Redni ¥iSko venter anterior Zina ve fossa digastrica mandibulae
(zadni plocha dolnfelisti blizko stedové osy), fechézi ve Slachu, ktera se upina na jazylku,
tam z&ina zadni KSko venter posterior, které se upina na incisuestoidea processus
mastoidei. Inervace obouibek je rozdilna, venter anterior je inervovan rylahyoideus
(z 3. wtve n. trigeminus), venter posterior n. facialigastni se p depresi mandibuly (vice
se aktivuje venter anterior), retrakci mandibulyvgSi aktivaci venter posterior), elevaci
jazylky (Travell, Simons, 199%:ihak, 2001).

14



Musculus stylohyoideus Zma od jazylky a vede k processus styloideus.
Musculus mylohyoideus je plochy sval vedouci odljazdo diaphragma oris.
Musculus geniohyoideus probiha shégo vniini ploSe m.mylohyoideus.
Tyto svaly se &astni deprese mandibulgifiak, 2001).

1.1.4 Svaly souvisejici s TMK

Infrahyoidni svaly (m. sternohyoideus, m. omohya&le m. sternothyroideus,
m. thyrohyoideus) fixuji jazylku, proto jsou vzdatetaké zapojeny do hybnosti TMK
(Castilo Morales, 2006). Dale svaly krku m. stee@dmastoideus (SCM), mm. scaleni,
m. splenius capitis et cervicis, m. levator scapulam. rhomboidei, m. trapezius a kratkée
extenzory Sije se podili na pohybech hlavy, krkealszadni strany krkuips fascie hlavy
svalovou smykou ovlivni orofacidlni oblast, TMK, jazylku. SCMigs venter posterior
m. digastricus setrettzi do hybnosti jazylky a naslegido pohyth TMK (Travell, Simons,
1999; Kapaniji,1982).

1.2 KINEZIOLOGIE

V temporomandibularnim kloubu se&jel pohyb ve vSectig¢ch rovinach.

V rovin¢ vertikalni rozliSujeme dva pohyby, je to depreabdiukce, otevirani ust)
a elevace (addukce, Zawi Ust). V rovig sagitalni pohyb mandibuly smem anteriornim
(vpred) se nazyva protrakce (protruzéegsunuti brady), ve sfru posteriornim (vzad) je
retrakce (retruze, zasunuti brady). V transverz@win¢ to jsou pohyby do stran, ozfewvany

jako lateropulze (laterotruze, lateralni exkuragedalni deviace)(hak, 2001).

Deprese

Provadi ji m. digastricus, m. stylohyoideus, m. omyloideus, m. geniohyoideus
a m. pterygoideus lateralis. U m. PL se nazdmnt, jestli je aktivni fi zahdjeni deprese
(Cihak, 2001) nebo aZ v jeji z&einé fazi a ktera z hlav m. PL je aktdjsi. Caput superior

se depresedastni az v jeji za&recné fazi (Hiraba et al., 2000). tRazy pomoci magnetickeé
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rezonance a elektromyografie (EMG) poukazuji, Z&viak caput superior ip zahajeni
deprese je dalekatsi nez seiedpokladalo (Murray et al., 2004).

Provedeni deprese je mozné, pokud je punctum fixsoprahyoidnich sval na
jazylce (Castillo Morales, 2006; viz obrazek 3)mme je-li fixovana mandibula, je mozna
elevace jazylky ¢ihak, 2001). Deprese mandibuly je z 50 % spojeaatenzi hlavy a krku,
pii tom nezalezi na rychlosti provedeni pohybu (EnksZafar, Nordh, 1998). Nejvice jsou
do pohybu vzaty segmenty atlanto-okcipitalni (AO2, - C3 (Armijo Olivo, 2010).

Maximalni rozsah deprese se u jednotlivych autasi, Hoppenfeld (1978) udava
rozsah 35 - 40 mm, pro futki pohyb je dostajici 25 - 35 mm (in Velebova, Smékal,
2006), depresi 50 - 60 mm uvadi Hengeveld a Ba2B85), Zemen (2008) popisuje rozmezi
40 - 50 mm. Machiv (2008) povazuje depresi pod 30 mm za hypomobNittozsahu pohybu
jsou i pohlavni rozdily, u muiZje rozsah 40 - 50 mm, u Zen 35 - 45 mm (Vacek, afema,

2003).

Obrazek 3. Svalova synergie deprese mandibuly {foagorales, 2006, str. 34).

Stabilizace jazylky (1), zvySovani n#ipv zadniéasti m. digastricus a m. stylohyoideus (A)
i v dolnim svalstvu jazylky (B), kontrakcerquni ¢asti m. digastricus (D)s punctum fixum na jazylce

a synergisticka aktivita mm. geniohyoideus (C)aysma (E).

Elevace mandibuly
Je ozn&eni pro zakeni ust, kdy zuby horni a dolrelisti lezi volrt na sob.

Pohyb provadi m. masseter, m. temporalis, jeharianmé a medialni vidkna (viz obrazek 4),
a m. PM (ihak, 2001). Musculus pterygoideus medialis jevakjsi, pokud je mandibula
v souwtasné protrakci (Travell, Simons, 1999). Zapojuji sealova vlakna horniasti m. PL

(Hiraba et al., 2000).
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S elevaci je ve 30 - 40 % spojen pohyb hlavy a kakuflexe, amplituda tohoto
pohybu je menSi nez doprovodna extenze krku u deferikson, Zafar, Nordh,1998).

Obrazek 4. Svalova synergie elevace mandibuly ((Gadbrales, str. 34).

M. temporalis vldkna medialni (B) a vlakna antemiofC) maji punctum fixum v oblasti fossa
temporalis. M. masseter (E) ma punctum fixum feng@vém oblouku, m. PM (D) ma punctum fixum
v oblasti fossa pterygoidea. Posteriorni viaknaemporalis (A) tAhnou mandibulu Zeglsunuti z§t

dozadu.

Protrakce

Pohyb je umoz&n sowasnou oboustrannou kontrakci m. PL, m. PM a pownand
vlakny m. masseter. Navrat do klidové pozice mamgitprovede kontrakce hlubokych
vlaken m. masseter, posteriog@ist m. temporalis (viz obrazek 4), m. digastricdsngen,
2008;Cihak, 2001).

Rozsah protrakce je 12 - 15 mm (Hengeveld, Ban@85R mensi 7-11 mm udava
Zemen (2008). Za furtki rozsah pohybu Ize povazovaegdsunuti dolnielisti tak, aby se
dolni zuby dostalyied zuby horni (Hoppenfeld, 1978).

Retrakce
Pokud ji Ize proveést, byva do 1,5 mm rozsahu pohiimmen, 2008), dktefi autdi
uvadi 3-4 mm (Hengeveld, Banks, 2005). Mandibulintd do pohybu vzad posteriorni

svalové snopce m. temporalis a pars profundus nsseter (Travell, Simons, 1999;
Singlnikov, 1970).
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Lateropulze

Je ngfena jako posun mandibuly do strany o#kedhi cary hornichiezaki, byva
12 - 15 mm na kazdou stranu (Hengeveld, Banks, 200 rozsah 10 - 12 mm popisuje
Zemen (2008).

Na tomto pohybu se podili jednostranné kontrakcé®’.a m. PL (viz obrazek 5),
kdy vyvolaji pohyb mandibuly na stranu épau Cihak, 2001; Zemen, 2008; Tichy 2007).

Na strag ve snéru pohybu se zapojist viaken m. masseter (Skvara, 2007).

Obréazek 5. Bsobeni Zvykacich svaha pohyby mandibuly(ihak, 2001, str. 375).

A - elevace mandibuly ve spojeni s posunyrddp a dozadu, B - deprese s posunenitethp

C - posun do strany (s eveventualni depresi)z@kaci pohyby

Pri dennich funknich ¢innostechcelisti se tyto pohyby tédi izolovaré nevyskytuii,
dochazi k jejich slozité kombinacifiptiecich zvykacich pohybech, kdy jsou nejvice
aktivovany m. PL a m. PM (viz obrazek 5). Zvykamé loznéit jako souhrn svalovych
reflext, které jsourizeny z CNS. To reaguje na informace z recéppmuzdra TMK, svadl,
vazi, periostu (Antalovska, 1994). Mechanismus zvykabZeme rozdlit na rekolik fazi.
Faze piblizovani (zgisob genosu potravy k Usm), faze uchopeni s depresi mandibuly,

ukousnuti (incizni faze) s elevaci mandibuly, rélmavaci (tritur&ni faze) se zapojenim
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jazyka, sval tvée, s komplexnimi pohyby v TMK s idealnim kontaktewmi trenovych
a stoltek. Po cely Zivot podléha proces zvykanimam (Castillo Morales, 2006).

Na zvykaci svaly jsou kladeny velké naroky ve smysltrvalosti i zatzi a malé
unavitelnosti, proto tyto svaly maji vysoky obsafalevych cervenych viaken (typu I, slow
oxidative), (Travell, Simon, 1999).

Zvykaci svaly jsou zapojeny do futrkich fetézcl posturélnich svél Frikladem je
vzpiimovani z polohy lehu na zadech. Prvotni je akevB@Snich sval, flexori kycelnich
kloubi, svah predni strany krku, &etrg¢ nadjazylkovych a podjazylkovych svalkteré
stabilizuji jazylku, coz fisobi na depresi mandibuly. Tomu brani aktivace deigh sval
- elevatoil, Usta zaviraji a tim podporuji flexi hlavy a kriero plynulost flekniho pohybu

hlavy dochazi k zapojeni zadni skupiny svakni patée (Véle, 2006).

1.3 BIOMECHANIKA TMK

Oba TMK se nachazeji na jedné kosti, proto kazdyppposun, dysfunkce jednoho
kloubu se projevi v kloubu druhém. Klouby nepradaplovargé, vzajemi se ovliviuji
(Véle, 2006).

Hlavnim pohybem hlavice v jamce je pohyb totia(skluzny) a posuvny (transia).

V diskokondylarnim prostoru, kde je disk spojenywke hlavici kondylu, je umozm pohyb
pouze rotani. Pohyb posuvny probiha v diskotemporalni dytje umozgn volnosti disku
VvV jamce (Zemen, 1999).

Deprese je dvoufazovym pohybem.¢d® rotaci, osa oténi prochazi s¢dem obou
kondyli. Pxi rozeweni Gst ¥tSim nez 10-12 mmifgava hlavice transtai pohyb, kdy se
kondyly posouvaji po svahu kloubniho hrboluagh aZz mira za vrchol. Pohyb hlavice je
ventrokaudealni sénem (viz obrazek 7, str. 20)fiRom dochazi k naiti retrodiskalni laminy
a tou je disk taZzen posteriégtrDale se aktivuje pouze doléast m. PL, horni se nezapojuje
a tim netahne disk ¥ed ani mimo kloub. Celkovy pohyb,fippozorovani profilu
vySefovaného (viz obrazek 6), se jevi jako pohyb bradyveu obloukové kvce (Zemen,
1999; Hoppenfeld, 1976; Maciho2008; Tichy, 2007; Hiraba et al., 2000).
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Obrazek 6. Kivka deprese dolrdelisti (Tichy, 2007, str. 41).

Elevace je pohybem opaym, z&ina translaci - posuvem hlavice z hrbolutzp
a usazeni hlavice v jamce ukdnrotace. Zpt nejprve sklouzne disk, pak az hlavice
(Cihak, 2001), proto musi dojit ke snizeni gtaploini¢asti m. PL (Hiraba et al., 2000).

Obrazek 7. Schéma pohyhlavice a diskuelisti (Cihak, 2001, str. 213).

disku, 4 - pedni gi¢ni pruh disku, 5 - m. PL
A - mandibula v maximalni elevaci, B -&&ek deprese - hlatka se otéi v jamce, C - pokrajici
deprese - k ot&ni hlavice seifidava jeji posun ddedu, D - za¥r deprese - maximalni posun degdu az na

tuberculum articulare

20



Protrakce a retrakce j&istym translanim pohybem hlavice a diskuiipsouiasné
elevované mandibule (Zemen, 199%hak 2001). F protrakci je smir pohybu ventralni aip
retrakci je smir pohybu dorzalni (Travell, Simons, 1999).

Lateropulze probiha v kazdém z klgubrozdilre. Na strad kontrakce
pterygoidedlnich sval hlavice kondylu s diskem vykondva pohyb trafisiasntrem
anteriornim, medialnim a kaudealnim, tento kond@yhazyva kmitajici, jakoby mandibula na
této strag balancovala. Sa@asré u druhého TMK rotuje hlavice kondylu kolem sveési
osy, tento kondyl je klidovy({ihak, 2001; Zemen, 2008).

Klidové postaveni TMK je dano rovnovaznym staveraliswvladajicich mandibulu,
na coz ma vliv nafii svali, drzeni a poloha hlavy, vySka skusu ftdkova et al., 2008).
Takova poloha nastavéipehce oddalenych zubech (Zemen, 1999).

Centralni poloha mandibuly je polohdi piz je hlavice v jamce na Upati posteriorniho
svahu eminentia articularis, s@sre¢ je pokrytd diskem. Lze ji ozt jako pozici hlavice
kranioventralni (Zemen, 2008). Do této pozice sesta@ld TMK @i polknuti
(Hlindkova et al., 2008).

Posturalni poloha je dana klidovym &m svafi, hlavre elevatod, aby mandibula
diky gravitaci nepadala kaude&lndo deprese. Svaly m. masseter a m. Pillahwiji
mandibulu kranioventralnim sirem, m. temporalis krani&r(Véle, 2006).

Interkuspidalni pozice (okluze) je stav, kdy seyuataxily a mandibuly maximaé
symetricky dotykaji, v klidu i P seveni. Jedna se o uzZawni zubnich oblouk
(Zemen, 2008; http://lekarske.slovniky.cz/pojem).

Sila Zvykacich svalmiaze dosadhnoutipstisku az 4000 Newtdn TMK je namahan
v tahu, to se kloubni plochy oddaluji, i v tlakentkloubni plochy fitlacuje k sols.
Koncentrace sil v TMK je sou&déna na malou plochu, aby nedoslo k vyraznému po$koze
kloubu, k rozloZeni sil pomaha elasticita vazivat@upavky a synovialni tekutina, ktera
kloub vyZivuje, dodava chrupavce pruznost a je pohocast zatizeni zachytit
(Hlinakova et al., 2008).
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1.4 FUNKCNi PORUCHA TMK

Funkeni porucha nema patomorfologicky podklad, nedaesly tvymezit poruchou
struktury, kterou Ize &nymi prostedky diagnostikovatCasto strukturalni porudegrichazi
nebo ji doprovazi (Lewit, 1990, 2003).

Pricinou funkéni poruchy niZe byt porucha samotn&dici slozky centralniho
nervového systému nebo porucha na periférii. Baihkorucha séetzi po vertikalni ose
centralni nervova soustava - micha - svaly - vazlauby - KiZe, podkozi; icemz porucha
muze vzniknout na kterékoliv Urovni ari§ise olgma sngry. Dale rettzeni nmize probihat
pouze v Urovni jedné etaze v ose horizontakdtszeni po ose horizontalni a vertikalni se
vzajemr¢ kombinuji. Dilezité je odhalit primarni, kibvé misto, kde furni porucha vznikla
a odkud se tato dysfunkce generalizuje @Poaldsky, Véeka, 1996; Véle 2006; Lewit 2003).

Funkeni poruchy TMK jsou zfisobeny dysfunkci zvykacich suadysharmonii mezi
funkci TMK a okluzi, obtizemiignesenymi z blizkych i vzdalenych oblaskat psychickymi
vlivy (Travell, Simons, 1999; Antalovska, 1994). @ovazeji extraartikularni
i intraartikularni poruchy TMK. Projevuji se Zmou rozsahu pohyl) zménou kvality
pohyhi, prevazrm pii otevirani ast, Zvykani, mémii polykani a pi artikulaci (Zemen, 2008),
naopak gkteré studie obtize s polykanim, artikulaci a fordaporwuji cilere dohledavat
(Hengeveld, Banks, 2005; Castillo Morales, 200@ui®on, 1995).

Mezinarodni klasifikace Americké Akademie Orofanial Bolesti rozdluje
temporomandibularni poruchy datkolika skupin. Jednu skupinu téiopouze myogenni
stavy, kdy jsou bolestivé Zvykaci svaly, jsou ipaa&h¢ citlive, TMK je némy klinicky
i rentgenologicky (rtg). Druhou tvD prevazr nalezy s bolestivou palpaci TMK nebo
prokazatelnymi organickymi zénami @i rtg vySeteni. Dale to miZzou byt kombinované
skupiny poruch tykajici se swal samotného kloubu. Nelze jednoZn& od sebe oddit
poruchy svalové a kloubu, tyto se vzajemovliviuji a prolinaji (Vacek, Zemanova, 2003;
Reiter et al., 2012).

Dysfunkce Zvykacich svai
Svalové dysfunkce jsou Zmy ve smyslu zvySeného svalového &tgphypertonie,
které mizou zasahnout cely sv&hsgji postihuji svalova vlakna. Tyto svalova viaknageji
na taktilni podrazéhi a mizou vyvolat penesenou bolest v tzv. zbmeferegni bolesti,
ozna&uji se jako trigger point (TrP). Svaly antagoniséigsou v Utlumu nebo v hypotonii.
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U dlouhotrvajicich nieSenych poruch lze nalézt svaly hypertrofujici prok tomu svaly
hypotrofujici az atrofujici (Zemen, 2008).

Zvykaci svaly se&radi ke svalm s predilekci k hypertonu, jsou to svaly s poshira
funkci, vySSim obsaherervenych vlaken (Janda, 1984). Hypertonus Zvykasicili se
projevi ve Spatné soidn svalovych skupin, tim se narusi pohyby TMK - kiou hlavice
s diskem. Byva omezena deprese, mandibula se gersgtanou (Antalovska, 1994).

Dysfunkce TMK

Dysfunkce kloubu se projevi zmou kloubni hry (joint play) s omezenou pohyblivost
kloubu nebo hypermobilitou tj. zvySenou kloubni dnree z¥tSenym rozsahem pohybu
(Lewit, 1990). Dochazi k porucham disko-kondylam#omplexu, s nevyhovujici polohou
disku (dislokace). Ta byva obvykle anteriornim namberiomedialnim sénem. Velky podil
na dislokaci disku méa tah vazpogipad svali, upinajicich se do disku a kondylu, ale
i deformace disku. Dislokace disku vznikaji jedmaste (Antalovska, 1994; Zemen, 2008;
Travell, Simons, 1999).

» Displacement je posunuti kloubniho disku anterioiem m. PL, jeho
superiornicasti. Hlavice kondylu je v kontaktu s posteriotasti disku, ovlivni
to pohyb hlavice  depresi, kdy je vynechan rétd pohyb a od zstku se
hlavice posouva transiaé (Zemen, 2008).

» Dislokace disku je pozice, kdy disk s hlavici nigatije jiz v klidové poloze,
retrodiskalni lamina a kolateralni vazy jsou pradiené, disk je afh vysunut
anteriorg. V kon&né fazi deprese txe dojit k posunu hlaviceigs okraj
disku a pi elevaci hlavice jako by seskakovala z disku, tpmhyby jsou
doprovazeny zvukovym fenoménem lupnuti. Jedna sléslokaci s repozici
(viz obrazek 8). Druhou variantoutire byt dislokace bez repozice, hlavice
kondylu Zistava mimo disk po celou dobu pohybu, je uloZengtrodiskalnim
polst&i, proto je TMK vyrazg bolestivy (Bourbon, 1995; Travell, Simons,
1999; Zemen, 2008).
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Obrézek 8. Dislokace disku s repozici (Travell, Su1dl999, str.251)

1.5 SYMPTOMY FUNKCNICH PORUCH TMK

Bolest
Je lokalizovana v oblasti TMK nebo ve svalechjgng intenzity, délky trvani, tie
i vyzarovat do okoli. Jedna se o bolestlisti, zuli, krku, cephalea, otalgie, bolest

paranasalnich dutin (Vacek, Zemanova, 2003; Reital., 2012).

Zmény hybnosti

Muzou byt ve smyslu zmenSeni, hypomobilita kloubuy kel deprese mensi nez
30 mm. Ri¢inou mizou byt svalové zemy, dislokace disku bez repozice. Ve smyslu
zvétSeni, hypermobilita kloubu, apobena subluxaci, luxaci. Dale nesyntatyst pohybu
depresi, elevaci (viz obradzek 9). Dasnaotvirani vybdeni mandibuly do strany odietiové
osy. DeflekRni otvirani vychyleni mandibuly do stran aétryy navrat ke konci pohybu,
esovita linie (Machn, 2008; Pazdera, 1996).
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Obrazek 9. Symetricka deprese, démialeprese, defléki deprese
(Macha, 2008, str. 16).
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Zvukové fenomeény

Jsou subjektivé vnimané pacientem jako lupani, cvakani, prasksgigsty, vrzoty,
skiipoty, drasoty. NlZzou byt fizné intenzity, Mizou byt slySitelné i pro osobu v blizkosti
postizeného. Zvuky se mohou vyskytovatiznych fazich pohybu. Jejicketnost je také
rozmanitad. Eicinou je dislokace disku, ktera ttioprekadzku pi plynulém pohybu. R
hypermobili€ se hlavice dostane az za hrbolek processus atisulse zvukovym
doprovodem  maximalnim ote¥eni Ust nebo ip zavirani, kdy hlavice zaskbdo jamky

opét s lupnutim. DalSi ii¢inou miZzou byt i degenerativni zimy kloubnich ploSeKi disku
(Antalovskd, 1994; Zemen, 2008).

Svalové znény
Pacienti popisuji tuhost swgltahy jednotlivych svdl kiete nebo ochablost, slabost,

unavitelnost sval (Zemen, 2008).

Sluchové obtize

Jsou bez objektivniho audiologického nalezu, bywapocit tlaku, zaléhani usi,
hypakuse, tinnitus (Vacek, Zemanova, 2003).fi¢ciRou mize byt drazéni
n. auricolotemporalis nebo chrug#e c¢asti zevniho zvukovoddi kosgné ¢asti stedniho
ucha posteriorni pozici hlasky kondylu, tahem vag svali m. masseter (pars profunda)
am. PM (Skvéra, 2007).
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1.6 ETIOLOGIE FUNK CNICH TMP

Poruchy nemaji jednoziaou icinu, jsou kombinaci vice faktbrsomatickych, ale
i psychickych.

1. Poruchy okluze statické a dynamickéi poruchach dentice, ¥wivajici zubni
nahrad, nesedici protéze nebo noSeni ortodontického mparéddou k pettzovani TMK
(Michelotti, lodice, 2010; Vacek, Zemanova, 2003).

2. Kratkodobé, jednorazovérgtizeni TMK a nekoordinovany pohyb, idtad
velkym otewenim ast, prudkym nakusem, skusem (Lewit, 2003;&terh999).

3. Dlouhodobé etizeni zjisobené parafurki aktivitou. To je aktivita nezadouci,
kterou si ani newdomujeme, Ze ji provadime. Flasem zatinani zuip bruxismus (skpani)
nocni i denni, okusovani ut tvéi, nehfi, predneta, pridrzovani pednttt Usty, drceni
bonborii, otevirani lahve zuby. T¥dvé, retni a jazykové zlozvyky jako je Spulend, rt
nafukovani tvéi, vyplazovani jazyka, nasavani, srkani apod. (EmBerlman et al., 2005;
Machai, 2008).

4. Zmena posturdlini polohy hlavy #apobena uvoknym ¢i predsunutym drZzenim.
K tomu mize gispét pridrzovani si pedntta hlavou (telefon), bradou (housle, viola), poloha
pii spani na BSe, v sedu opora brady o ruce. S tim dale soamsiny v celkovém drzengla
(Santiesteban, 1989; Zemen, 2008).

5. Urazy, systémové onemaoi (revmatoidni artritida, spondylartritida), horméni
a metabolické vlivy (JaroSova, Pudl2006; Hoppenfeld, 1976; Zemen, 1999).

6. Nemoci orgam orofacialni oblasti jako je rhinitis, angina, ®jtzarkty zubi
a dasni, zay hrtanu a hiltanu. # nich dochazi k podrazdi okolnich zvykacich
a jazylkovych svdl (Tichy, 2007; Lewit, 2003).

7. Psychosocialni faktory jako jsou opakovanésgtreanxioza, deprese, poruchy
spanku, zavislost drogovalékova (Durham, Ohrbach, 2010; Bourbon, 1995).
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1.7 VYSETRENI

1.7.1 Anamnéza

Anamnéza se odebira od pacienta pohovorem. Yepogajmu jsou jeho potize, popis
vzniku, jejich charakteru, trvani. U bolesti jdentenzitu, k hodnoceni se vyuziva vizualni
analogova Skala (VAS), dale o lokalizaci, degi. Jestli si pacient g@domuje znénu
hybnosti, omezeni nebo zablokov&slisti, pocity nestability kloubu, daleftippmnost
zvukovych fenoméin nékdy jsou tyto popisované druhou osobou (WwWmhbo bruxismu),
(Machai, 2008; Bourbon, 1995).

Dodrzuje se klasicky postup, kdy se ziskavaji imace o celkovém onemasri,
operacich, Urazech, alergiich, vertebrogennichZibti Patrd se po ortodontickéché,
stomatologickych oS#nich. V pracovni a rodinné anamnéze se sledujgitagiose
stresovymi situacemi (Lewit, 2003; Michelotti, ladi 2010).

1.7.2 VySeteni pohledem

A. Klidové vySeteni - sleduje se barvaike, symetrie obteje, viditelné patologické
odchylky v orofacialni oblasti, po kousani dd, rfazyka, bukalni sliznice (Machp 2008;
Vacek, Zemanova, 2007).

B. VySeteni hybnosti - hodnoti se odchylky bradygtevirani a zavirani ust.

Hodnoceni zefedu:

Zakladni pozici pacienta je sed nebo leh na zad®therapeuta jsou ve istdni ose
téla pacienta, sleduje postaveni brady v klidu a geichylky v pfibéhu pohybu, plynulost
pohybu. Déle sleduje linii mezezaky, kdy si poodhrne rty, a jeji odchylku otedhi osy,
toto vySeteni se nazyvéezakova cesta. Vylieni od osy na konci deprese na kontralateralni
stranu niiZze zmsobit hypertonus m. PL. @gnim Spiky jazyka o horni patro se vyléu
transl&ni pohyb kondylu a upravi-li seezakova cesta je deviace vyvolana reflexnéram
m. PL (Travell, Simons, 1999).
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Hodnoceni z boku:
Zakladni pozice vySsvaného je sed, leh na zadech. Terapeut sledujaulpbt

kiivky brady. Dysfunkce se projevi povysiemim brady vzaru (Tichy, 2007).

1.7.3 VySeteni poslechem

Pacient provadi otvirani a zavirani Ust a terapwadloucha uchem, ptipact
piilozenym fonendoskopem na kloub, kdy zvukové fenmynéastupuji, jestli p otvirani
nebo zavirani, na gatku nebo na konci pohybu. Hodnoti i silu zvuk& ¢ na fitomnost
bolesti (Travell, Simons, 1999; Zemen, 2008). Zvukymizi u dislokace disku

S repozici p oteviranim ust v protrakci (Fiklkova, Navratil, Jirman, 2002).

1.7.4 VySefeni rozsahi pohybi

K vySeteni rozsah pohyhi TMK se pouZziva posuvnéhoeiitka nebo milimetrového
pravitka.

U rozsahu deprese sesthvzdalenost mezi dolnimi a hornifézaky (interincizalni
vzdalenost). Pro furikii zhodnoceni otéeni Ust je dostaujici zkousSkaif prsti. Pacient svou
nedominantni horni k@etinu zatnutou v ¢st vklada mezi hraniezaki, normou je umishi
prvnich tech interfalangealnich klotlfHoppenfeld, 1976; Travell, Simons, 1999).

Pti protrakci se mifi opst zména vzdalenosti hran spodnitgzaki pii vysunuticelisti
odiezaki hornicelisti. Retrakce je gfitelna hire, ot je to vzdalenostezaki oboucelisti.

Lateropulze nam duje vzdalenost od igdu hornichrezaku pi posunu do strany ke
stredu dolnichirezaki (Zemen, 2008)

1.7.5 VySefeni pohmatem

Palp&ni vySeteni se provadi extraor#&lnale i intraorals, v tomto gipact si terapeut

nasadi na vys&ni jednorazové gumove rukavice (Tichy, 2007).

VySetreni TMK
VySetuje se u pacienta sediciho nebo leziciho na zadechpeut Sgkami

ukazovak vyhmatava kloub ifed tragem. Palpujefipdepresi a elevaci,fpzawenych Ustech
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v klidu a @i maximalnim skusu, vnima a porovnava symetrii,naslyii kloubnich Strbin,
hlavicek mandibuly (Machi, 2008; Lewit, 2003).

Dysfunkce se projevi asymeinosti v rozevirani kloubnich ¢bin, kdy se jedna
otevira vice nez druha, popad piedbihanim v pohybu jedné hlaky druhou
(Tichy, 2007).

| u tohoto vySdeni terapeuta zajimarippmnost zvukovych fenomén bolest,
palpani citlivost. U gitomnosti zvukovych fenoménlze vySeteni modifikovat, kdy
k palpaci pi pohybu se pdava tlak ve srru kranialnim a ventralnim, tim se ztizi posun
hlavice kondylu k dislokovanému disku, dzvuky vymizi, nebo se #izou zesilit (Zemen,
2008).

VySetireni kloubni viile TMK

Kloubni wile (kloubni hra, joint play) je pasivni pohyb v ilm, ktery v Zadném
piipadt nelze provést aktiviy pasivié se provadi distrakci kloubnich ploch, jejich vraiey
posun a rotace. Pokud je kloubriiles v norn€, na konci pasivniho pohybu je citit¢kkou
bariéru, Ize tzv. dopruzit. Vifpact blokady se narazi na tvrdy odpor, kteryzm vyvolat
bolest kloubu i okolnich #kkych tkani (Lewit, 1990,2003).

Pacient by rél pii vySeteni nejlépe lezet,&které pohyby Ize vys#t i u sediciho
pacienta, tato poloha klade¢tsi naroky na terapeuta ®Wv spravné fixaci hlavy
vySetovaného.

Pri distrakci pacient otee Usta, terapeut vlozi &vpalec na spodnfadu zulf,
ukazovak kopiruje zvenku uhel dolieélisti a ostatni prsty drzi zespodu bradugitlp
kranialnim smirem (viz obrazek 10). Palec dlakaudealnim sgrem, ukazovak tahne
ventrokaudeakh (dopgredu a dal). Prsty pod bradou t¥bosu otéeni, které terapeuttiga

supin&né-pronanim pohybem svehoredlokti (Hengeveld, Banks, 2005; Tichy, 2007).

Obrézek 10. Distrati vySeteni TMK (Zemen, 2008, str. 90).




U vySetovéani kranidlniho posunu hlaky mandibuly vici jamce m& pacient Usta
volné zawend, terapeutipozi tenar své ruky na vydewanou stranu dolnfelisti zespodu
a zatl&i na kloub smarem kranialnim, druha ruka fixuje hlavu (Velebo&mekal, 2006).

Pri vySetovani medialniho posunu pacient macetwou hlavu od vyS&ivané strany.
Terapeut stoji ze strany vyEatané, své oba palcéilpzi na hlavéku kondylu mandibuly,
ostatni prsty lezi vothna tvdi, tlak vede medidlnim strem, jako by ke druhostrannému
TMK (Hengeveld, Banks, 2005).

VySetovani lateralniho posunu se provadigievienych Ustech, palec jeilpZen na
vnitini stranu stoliek, ostatni prsty jsouiipZzeny zvenku na mandibule. Tlakem palce se
zjist'uje kloubni vile hlavicky vici jamce smdrem lateralnim. Prsty druhé ruky jsotilgzeny
zevre pro kontrolu pohybu (Hengeveld, Banks, 2005).

U vySetovani anteriorniho posunu lezi pacient na zadecbtai od vySébvané
strany nebo lezi na nevyEmtaném boku s podloZenou hlavou. Palce jstlozeny zezadu
na kondylu za usSnim fRkem. Tlak palci se vede anteriornim &em
(Hengeveld, Banks, 2005).

Prfi posteriornim posunu terapeuitilpzi palce zepedu hlaviky a vySetovany tlak

vede posteriornim strem ( Hengeveld, Banks, 2005).

VySetireni pohyblivosti jazylky

Pacient lezi na zadech, terapeut ukazovaky ruktpujealateralni okraje jazylky na
piedni strady krku pod Uhlem mandibuly a nad Stitnou chrupavikotanu. Lateralnim
posunem vpravo a vievo se vysge hybnost jazylky (Hengeveld, Banks, 2005;
Tichy, 2007).

VySetireni fascii, sval

Palpaci se vysatji Zvykaci svaly, svaly krku, skké tkarg hlavy, krku, hrudniku.
ZjiStuje se protazitelnost uke, podkozi, fascii, ffomnost lokalnich reflexnich zm
a spougovych bod (Travell, Simons, 1999).

VySetovani Kize se provadi metodou hlazeni k&iesvych prsi, terapeut hodnoti
zmeénu posunlivosti, zvySenou potivost, typické obrazyperalgické zony. Podkozi se
vySetuje zvySenym tlakem (Lewit, 2003).

30



U pretrachealni fascie se vy&gé posunlivost , porovnanim levé a pravé strany se
posuzuje symetrie, charakter bariéry. Dale se hibdmgbnost galea aponeurotica, hrudni
fascie a fascie CThipchodu (Travell, Simons, 1999).

Musculus temporalis se palpuje pléSa oblasti spanku, nad arcus zygomaticus
pokraiujeme az do vlasové&asti nad ucho, na &atek svalu. Pacient ma mérpootevena
Usta, tim se zisk& mirnéeglpsti svalovych viaken (Travell, Simons, 1999) nebovadi stisk
a povoleni zub k vétSimu oZejmeéni svalu (Tichy, 2007). Upon svalu Ize vypalpovat
intraoralré, kdy ukazovakem jedné ruky terapeut dosahne poaiglich zulh az pod arcus
zygomaticus, pro kontrolu druhou rukou stejnou sblgalpuje sotasrt zevre
(Travell, Simons, 1999). Reflexni 2my jsou lokalizované v fib¢hu svalovych vidken,
negasgji v kranialni casti, kde se né&asgji nachazeji spou®vé body (Tichy, 2007).
Refererni zéna bolesti je v oblasti hornich Ziuimad ¢elem a lokalizovana bolest hlavy
(viz obrazek 11 - A).

Musculus masseter je snadné vypalpovat &&admo pes svalova vlakna nebo tzv.
pinzetovou palpaci intraor&inkdy ukazovakem v duténistni a palce na zevnich vidknech
terapeut palpuje v celémiiehu svalu, aby postihl hluboka i povrchova vlakngeresena
bolest, pi nalezu TrP a jejich podraZdi jde do zub (stolicek) mandibuly i maxily
(viz obrazek 11 - B), doigtdu tvde, TMK, ucha (Travell, Simons, 1999; Lewit, 2003).

Musculus pterygoideus medialis netiispupny pro zevni palpaci, je kryty mandibulou
(Tichy, 2007), intraorélni palpace se provadi ukakem, ktery se posouva mezi zuby dolni
celisti a tvdi, pacient ma mirhpootevend Usta. Ukazovak se dostane az za posledrikstoli
a za kostnou hranu dolnielisti, sjede laterdbha narazi na #kei val svalového HiSka
(Tichy, 2007; Travell, Simons, 1999). Typickymi zini referedni bolesti je dutina ustni,
krk, hltan, hrtan, pod a za TMK, ucho (viz obraddk- D).

Musculus pterygoideus lateralis je nemozné vypap@ni extraorak lateralig jej
piekryva dolnicelist, ani intraoralé (Tichy, 2007). Podle Travellové Ize palpovat iotan
piedni vlakna svalu podél hornich stek ukazovdkem az u processus coronoideus,
zvyrazreéni svalu lze vyvolat kontralateralnim posunem miulgi. Prostor pro palpaci m. PL
je velmi uzky, tkan v této oblasti m. bucinator, bukéalni sliznice, bdka Slacha
m. temporalis, m. PM jsou na pohmat velmi citliv@sto vedou k pozitivh faleSnym
nalezim (Turp, Minagi, 2001). #nesen& bolest se objevi v oblasti maxily, TMK, auch
(viz obrazek 11- C).
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Musculus digastricus se vyfge u leZiciho pacienta na zadech s gizaklorénou
hlavou, pod Sgkou brady &¢sné od stednicary se palpuje venter anterior oboustignma
venter posterior se narazi mezi uhlem mandibulyoagssus mastoideus &®em kranialnim
a medialnim. Lze za#nit za processus transversus C1, sval sejoz polknutim nebo
odporovanou depresi. Podréaén spousovych bodi I1ze vyvolat bolestezaki dolni ¢elisti,
Spicky jazyka, podél SCM az k okcipu nebo se vyvoléfaye (Turp, Arima, Minagi, 2005;
Travell, Simons, 1999).

Musculus stylohyoideus terapeut palpuje skoslm.digastricus. DalSi palpaci posune

na svaly infrahyoidealni, kratké extenzory SijeMg@apezius, levator scapulae a jiné.

Obrazek 11. Refer€ni zona bolesti Zvykacich sval
(Travell, Simons, 1999, str. 351, 3380, 366).

A - m. temporalis, B - m. masseter, C- m. pteryga#llateralis, D - m. pterygoideus medialis
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1.7.6 Provok&ni testy

Témito testy se zji&uje, je-li sval schopen izometrického stahu a jalsilou,
piitomnost bolesti. # testovani lezi pacient na zadech. Vychozi poxzi@ndibuly ged
kazdym testem je jeji klidova poloha. Terapeut isy@jinou rukou brani v jednotlivych
pohybech mandibuly, druhou rukou stabilizuje hlaewstednim postaveni.

Pri rezistované depresi klade terapeutova ruka odespodu brady proti otéeni Gst.

Odporem do lateropulznich pohylse ozejmuje dysfunkce m. PL,fedevSim jeho
inferiorni ¢asti. Plocha dlaf ktera brani pohybu do strany, ségzi podél ahlu mandibuly.
Rezisteinim pohybem do lateropulze doprava se Wietlevy m. PL a P jeho dysfunkci
pocituje pacient bolest také vlevo.

Musculus pterygoideus medialis se otestuje odporavgrotrakci, kdy ruka terapeuta
je priloZzena shora na bradu a brabégsunuti dolnéelisti.

Pt rezistované retrakci zaklesne terapeut své dety marezaky pootekené dolni
celisti a tim brani zasunuti brady. Test je #8n na m. digastricus a posteriorni vlakna
m. temporalis.

Pfi rezistované elevaci se vychazi z pozice miatewenych pacientovych Ust,
terapeut brani zaeni Ust rukou poloZzenou na béad

Jako pozitivni provokani test ozndme, ma-li sval snizenou svalovou silu a objevi se
bolest ve svalu nebo v TMK (Reiter et al., 2012lebeva, Smekal, 2006).

1.7.7 VySefeni okluze

Jde o posouzeni vzajemnych vitdtorni a dolntelisti, z hlediska odbornosti jéeba

toto hodnoceniignechat stomatologovi (Vacek, Zemanova, 2003).

1.7.8 VysSefeni postury

Pfi vySeteni se patra po panevnich poruchach, nestejné digitech kortetin,
pietizeném lumbosakralnim ferhodu, hyperkyfotizaci hrudni pé&te kranializaci
a lateralizaci lopatek, elevaci a protrakci ramehrilouhi, které se et€zi v predsunut&i
uvolnéné drzeni hlavy, coz zaseuge zpisobit dysfunkci TMK (Hegveld, Banks, 2005;

Vacek, Zemanova, 2003).
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1.7.9 Neurologické vyséeni

VySetenim masseterového reflexu se hodnoti motoricklackim. trigeminus. Reflex
terapeut vyklepe fes Spachtli uloZzenou na dolnidgezacich pacienta neurologickym
kladivkem nebo i&s prst vySétjiciho, ktery je poloZzenyiplehce pootekenych Ustech na
dolni ¢elisti. Fyziologicka odposd’ je seweni Ust stahem Zvykacich saBenzitivni funkce
se vySeati dotykem prsi ¢i smotkem vaty oblast celého atdje, poklepem na vystupy
jednotlivych &tvi (foramen infraorbitale, foramen supraorbitéteamen mentale).

ZvysSena nervosvalova drazdivost v oblasti &, kdy je pozitivni Chvosti
piiznak, ukazuje na zvySenou reaktivitu pacienta @esiou schopnost svaly relaxovat.
Chvostek | vyvola odpasd zaSkubem svalstva horniho rtdi poklepu neurologickym
kladivkem na spojnici mezi koutkem a tragem. Pokbépd tragem a vyvolani pozitivni
reakce opt zaSkubem horniho rtu se ozog jako Chvostek Il a poukazuje na vysSi stupe
nervosvalové drazdivosti ( Hoppefeld, 1976; Opay&0p3).

1.7.10 VySeteni zobrazovaci technikou

Lékat ma moznost doSét mozné zminy v TMK a okoli pomoci dostupné
zobrazovaci techniky, tim objektivizovat hodnogeoiuchy TMK a rozsahpohybu. Popisné
statické vyjadeni zmén kloubu poskytuje nativni rentgenovy snimek a tigse
ultrasonografii, vypéetni tomografii, magnetickou rezonanci. Magnetickemonanci Ize
provést i v dynamickém rezimu, toto vy&ati neni Bzné dostupné, jetaso¥ narané
a zarové nakladné. Pro vyS@&ni dynamiky TMK se da vyuZzit leysi fotoregistrakce
(Tvrdy, Pazdera, 2008; Zemen, 2008).

1.8 FYZIOTERAPIE TMP

TMP maji multifaktorialni etiologie, proto i ip lé¢bé je ftreba pouzit vice
terapeutickych Pstupi, vychazet z vyséeni, anamnézy a stanovit individualni terapeuticky

plan. Jedna se o slozitou oblast, ktera spada dpé&tence vice zdravotnickych obpproto
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je dalezita i multidisciplinarni spoluprace zubniho odfi&a, ortodentisty, specialisty ORL,
fyzioterapie, psychologie, psychiatrie.

Lécba poruch TMK je zagfena na odstrami symptond, odstragni priciny,
dispozEnich faktofi, patologickych zrn (Machai, 2008). Pro usnost I€by je dilezité
navazat dobrou spolupraci s pacientem, pohovorgmigkani anamnézy, zjiti symptont

Fyzioterapie je moznosti dBy konzervativni. Z fyzioterapeutickychtigtupi je
dulezité oSeateni ntkkych tkani, mobilizace kloubu, postizometrickaaredce, remodetai
a stabilizéni cviceni. Ke konzervativnim &bnym postufim pati noSeni okluzni dlahy, ta
je indikovana stomatologickym specialistou, zabisiad se TMP. Nejasgji se doporduje
nakusna relaxai dlaha ke snizeni intraartikularnich fiak TMK a eliminaci spasmu
Zvykacich sval, dale anteroreposi dlaha, ktera ma navodit fyziologickou pozici mez
diskem a hlavici kondylu (Maclo 2006). Ri selhani I1éby konzervativni a ip vyraznych
strukturalnich zrnach se voli operativni postupy. Z miniinvazivnicddkroli je to
intraartikularni aplikace t#&va piimo do vnitnich prostor TMK, artrocentéza s vyplachem
kloubu, artroskopie jako zasah terapeuticky i desgicky. Chirurgicky zakrok by h vést
k obnoveni fyziologické hybnostifiprekonstrukci kloubnich gkkych a tvrdych struktui
samotné parcialni nebo totalni ndhrady TMK (MagHheaska, 2007; Machp 2008; Natek,
Jirousek, 2006).

1.8.1 ReZimova opdteni

Akutni faze TMP je fazi bolestivostijkkzity je klidovy rezim s omezenim hybnosti,
mluveni, vyrazné otvirani astigivani, zpivani (Michelotti, 2005).

Doporuiiuje se sebekontrola, hlavm pacieni s parafunkcemi, aby byli schopni si
zlozvyky uwdomit a fedevsim je eliminovat (Zemen, 2008).

1.8.2 OSeteni mékkych tkani a svaki

Pri oSeteni mekkych tkani se vychazi vzdy z nalezu a zhodnocéniklmickém
vySeteni. Nejprve se oSefe kize a podkoZzi v oblasti mandibuly, pod mandibulaedpi
strany krku, hrudniku.
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OSeteni fascie pretrachealni

Zakladni poloha (ZP): pacient lezi na zadech sduav mirném zaklonuips okraj
lehatka s oporou o terapeutovo stehno; terapedtsédiavy pacienta, svoji jednou rukou
fixuje zespodu bradu a udrzuje mirny zaklon, drulmokou gilozenou na hrudni kost
protahuje fascii do bariéry. Pokud je bariéra paguka a nepruZzi, pacient pdgje negativni
pocity ve forng paleni, Stipani, pichanitiRivolnéni citi pacient naopakifemny pocit tepla.
Fascie se fize protahnout i jednostraérnv tom gipact ma pacient hlavu v rotaci.

Autoterapie: pacient sedi, své ruce si polozi pbdnk kost, tah dla¥mi snetuje
laterokaudedky do bariéry se dostane zaklonem, Uklonem a rdétiasly na opénou stranu
(Velebova, Smékal, 2007).

OSeteni fascie galea aponeurotica

ZP: pacient sedi, terapeut stoji vedle pacientamaubeatované stra# jednou rukou
fixuje hlavu pacienta a druhou ruku poloZi na jakevu, tlakem prsi pritlaci kazi hlavy proti
lebce. Ri zjiSteéni bariéryéekd na fenomén tani, postéporopracuje celou fascii.rPlokalni
reflexni znéné k uvolréni vyuZzije pramen vlas ktery uchopi blizko hlavy a povytahne
v jednom smdru do bariéry, sir tahu néni vzdy az po uvokni.

Autoterpie: pacient sedi, prsty rukou gi@zi na hlavu, propracovavaiki hlavy jako
myti hlavy na sucho (Dobes, Michkova, 1997).

OSeteni svah

Pri nalezeni reflexni z#my ve svalu se terapeut snazi o jeji ugnipmize se jednat
o trigger point, tender point (Tep), spazmus, higers.

Ischemickou kompresi, tlakem prstu na TrP, TeP @aud30 - 60 sekund, se vyvola
zmeéna prokrveni, odkrveni, aippovoleni hyperémii, tim se inaktivuje reflexni &ma. Tlak
musi byt dostataé silny aZz je pacientovi néfemny, vyvola i za&inajici bolest
(Travell, Simons, 1999).

DalSi technikou je postizometricka relaxace (PIRgra je cilena na svalova vlakna
s reflexni zndnou, a muscule energy technik (MET), ta se vyuhge cely sval a ip

omezeném rozsahu pohybu.

PIR elevatoi
ZP: pacient lezi na zadech, terapeut poloZzi fixujiku nacelo, druhou ruku na bradu

pod dolnim rtem nebo na dolfgzaky. Pacient oté® Usta a vydechuje Usty, terapeutova ruka
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brani zaveni Ust, s nAdechem se Usta vice oteviraji jéikoiyani a opt terapeutova ruka na
bract doprovazi pohyb a lehce pé#e dotazeni do otéeni Ust.

Autoterapie: pacient sedi u stolu, jednou rukowiea loktem o sil a dlani natele
podpird hlavu. Ukazovak a prestinik druhé ruky si z&gi na dolnirezaky pi otevienych
Ustech, @ vydechu prsty brani z&eni Ust a § nadechu pomaha relaxaci v atemni Ust
(Lewit, 1990, 2003; DobeS§, Michkova 1997).

PIR m. pterygoideus lateralit et medialis - retak

ZP: pacient lezi na zadech, palce terapeuta ledirad. Pacient s nadechem dia
bradu proti palem, které protrakci brani. K povoleni tlaku dochéaiydechem a brada se
dostava do mirné retrakce.

Autoterapie: pacient lezi na zadech a svymi prstklade odpor do protrakce
(Travell, Simons, 1999; Lewit, 2003).

PIR m.pterygoideus lateralit et medialis - laterlgpu

ZP: pacient lezi na zadech, terapeut jednou rukayef hlavu gilozenim ruky na
protilehly spanek, druhou ruku ze strany niidopgenou na mandibulu.iPmirné otewenych
ustech pacient vydechuje a terapeut udrZzuje mahdibubari@ée a s nadechem lehce
lateralnim tlakem mandibulu posouva za bariéruti,i@007).

Autoterapie: pacient vleze na zadech provadi jedn&ou autofixaci, prsty druhé si

prilozi na bradu ze strany a s nadecheti tiaadu do strany.

PIR m. digastricus, séasreé s mobilizaci jazylky

ZP: pacient lezi na zadech, terapeut svym ukazovdapuje stranu jazylky, kde je
hypertonus svalu, ktery brani v posunu jazylky margl opanou, druhou rukou klade lehky
odpor pod bradouipnadechu Usty pacientatriRrydechu by mil byt citit posun prstu na
jazylce na nek&nou stranu spontaén

Autoterapie: pacient sedi u stolu, bradu si podjgidaou rukou, palcem druhé ruky si
vyhmat& okraj jazylky. Dechovd synkinéza je stejjgko u terapie (Lewit, 20083;
Dobes, Michkové, 1997).
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1.8.3 Mobilitace TMK

| pfi mobilizaci kloubu se vychazi z vy$ehi hybnosti, kloubni hry a hlagnejiho
omezeni, tim sirem je mobilizéni pohyb veden. Vyuziva se poloh z vydegani kloubni
hry TMK laterdiniho, medialniho, anteriorniho, f&rniho posunu, kdy ip dosazeni
restriktivni bariéry Setmh tlakem prsi se terapeut posouva za bariéru nebo repetitivnim
dopruzenim se posouva hlavice kondylu ve érsm bariéry wiéi kloubni jamce
(Hengeveld, Banks, 2005).

Distralkeni mobilizace se vyuziva ifpanteriorni dislokaci disku bez repozice. Poloha
je stejna jako u vysgni JP, terapeut vlozi palec ruky na dolni molaogtigené strany
a kaudealnim s#énem provede tlak k roz&ni kloubniho prostoru. Ke kaudealnimuésinse
muze @idat pohyb ventralnim a mediolateralnimésem, tim se umozni lepSi repozice disku.
Hippokrativ manévr se vyuziva u luxace TMK, terapeut palceuotukou piloZi na dolni
molary, prsty obejme mandibulu zevra tlak snéfuje kaudedld a posteriorss, bradu
sowasre st&i kranialre, spravnou repozici prozradi fenomén lupnuti, ktprpzrazuje
piekonani kloubniho hrbolu hlavici (Tichy, 2007; Zem2008).

1.8.4 Remodel&ni cviéeni

Remodelanim cvicenim se upravuje klidova poloha mandibuly, chylieéestypy

deprese, elevace, retrakce.

Klidova poloha mandibuly

Pacient trénuje lehkéfimknuti rta, zuby nesmi byt v kontaktu, $gu jazyka si opira
o horni patro. Tuto pozici s relaxaci Zvykacichl&wa pacient navozujeé¢kolikrat za den.
Tento cvik se voli u pacieints parafunknimi aktivitami (Machda, 2008, Michelotti et al.,
2005).

Remodelace deprese

Pacient si Sgku jazyka ope o horni patro, ttld mirn¢ smerem nahoru a s@asré
provadi lehkou retrakci mandibuly. Vydrz v této qu¢ je 7 sekund, nésleduje uvsin
Opakovat #kolikrat za sebou aé&kolikrat za den (Antalovska, 1994; Velebova, Smgkal
2007).
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Kontrolovana remodelace deprese

Pacient sedifed zrcadlem, na kterém ma ve svislé o8kegenou kontrastni nit.iP
pohledu do zrcadla osa aidje prochazi #&dem zrcadla. Ve vychozi pozici jsou ngirn
pootevena Usta, jazyk se opird o horni patro. Pacientggliopomalou depresi mandibuly
a souwasre si kontroluje, aby gedni liniefezaki a osa zrcadla se shodovaly a jazyk se snazi
udrZzovat stédle na hornim tvrdém jgatRi spravném provedeni je mandibula¢daa do
retrakce (Michelotti et al., 2005; Antalovska, 1994

Remodelace retrakce

Pacient v sedu provadi pohyb mandibuly do retraataZzenim brady do krku, kde
chvili setrva ve vydrzi. Tuto remodelaci Ize prodadgowasre s depresi nebo elevaci
mandibuly. Cvéeni se provadiipzmené postaveni diskudgi hlavici kondylu a pro eliminaci

zvukovych fenoméin (Antalovskd, 1994).

1.8.5 Stabiliz&ni cviéeni

Témito prevazré izometrickymi cviky posilujeme oslabené svaly, obnje se souhra
svali, spravna funkce TMK i kloubniho disku.

Stabilizace lateropulze

Lze provadt jednostran& nebo oboustrarn (viz obrazek 12). # jednostranné
izometrické kontrakci m. PL pacient lezi s ngirpoote¥enymi Usty, tlai bradou do
terapeutovy ruky, ktera brani pohybu z lateralrdrst. Ri autoterapii pacient sedi sigmym
loktem o stil a bradou uloZenou v dlani. Tlak vediisti do strany proti odporu své déan

Pri oboustranné kontrakci se pacient snazi véstlasté pohyby do stran, tomu mu
brani gilozené dlag terapeuta, které objimaji jeho bradu. Pacient nré@énotewend Usta,
jazyk si opira o horni patro. U autoterapie paceatdi s bradou uloZzenou ve svych dlanich,
proti kterym zlehka tl& do stran, ale bez viditelného pohybelisti (Antalovska, 1994;
Zemen, 2008).
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Obrazek 12. Stabilizace lateropulze.

Stabilizace protraktdr

Provadi se pro zlepSeni koordinace disku a hlakacelylu. 1zometrick& kontrakce je
smeEfovana do dlakiterapeuta, ktera lezi na beéagentralré. Autoterapii provadi pacientgd
zrcadlem pro kontrolu brady, aby nedoslo k vychiytmady do strany (Zemen, 2008).

Stabilizace retraktdr

Slouzi ke zpewni hypermobilniho kloubu. Pacient lezi na zadedewe Usta,
terapeut zaklesne dva prsty za ddkdaky a tim brani posunu bradyzpStejré postupuje
pacient pi autoterapii (Antalovska, 1994; Velebova, Smékans).

Rytmicka stabilizace mandibuly

Pacient lezi na zadech, Usta potded, jazyk ofen o horni patro (viz obrazek 13).
Terapeut polozi palce na bradu seshora a prstybpadu, tim nize lehce tlat ve snéru
kraniokaudealnim, laterolateralnim i diagonalnfhacient se snazi udrzet vychozi pozici.
Zmeény smreru tlaku se miZzou postup#é zrychlovat, Usta pacientibe pootevirat vice, az do
maximalniho nebolestivého ofeni (Hengenveld, Banks, 2005).

Obréazek 13. Rytmické stabilizace mandibuly.
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1.8.6 Relaxace svalTMK

Pacient sedi u stolu, lokty se opird o desku stala ma uloZzené ve svych dlanich,
Gsta mirg pootevena. Mandibulu necha viset ve &umn gravitace a péasanim hlavy ji
rozhoupe. Provadi asi po dobu 20 sekund (Antalqvk®@d4).

Relaxaci sval si pacient Iépe wdomi a prociti po aktivni kontrakci elevator
zatnutim zub. Maximalni zatnuti zub je pro pacienta népemné az ok#zujici, proto
uvolneéni vede k dley a gijemnym pociim (Zemen, 2008). Gangale (2004) dogoie
vlozZeni zubniho kartku horizontal® za gedni zuby a lehce tisknout po dobu 5 minut. Tyto

nacviky wdome relaxace lze vyuzit u bruxismu.

1.8.7 Celkova relaxace

Celkovou relaxaci je dobré s pacientem navozovaekug@ jednou z fi¢in jeho
dysfunkce TMK je psychologicky faktor.d®zita je spoluprace s klinickym psychologem.
Relaxace fisobi na celkové zklidimi organismu nebo ji lze zaifit na ukité svalove
skupiny.

Relaxace dle Jacobsona se zahajuje izometrickouwakai svalové skupiny, nasleduje
jeji relaxace, kterou si pacientadomuje, pechazi se na dalSi svaly, az se dosahne &woln
velkych pletencovych skupin sval

Autogenni trénink neboli Schultzeho relaxace jeadeti vypracovanou na zakikad
podmirgného reflexniho spojeni mezigustavou tize svalu a uvehi svalu. Ze z&tku
tréninku jsou kladeny velké naroky na pacienta, imses vice koncentrovat, nez se

vypracovaneé reflexy zautomatizuji (Haladova et®97; Voj&ek, 1988).

1.8.8 Orofacialni terapie

Postupy orofacialni terapie se vyuzivaji u pacdiekite’i maji obtize s artikulaci,
fonaci, polykanim. Uéchto obtizi byva Zzvykaci svalstvo oslabené, maridilpe uvolréna
v kaudedlnim sgru, zuby jsou od sebe vzdéleny, jazyk se objevigeirdolnimi a hornimi
fezaky. Bi Zvykani chybi lateralni pohyby doldelisti, ta se pohybuje vyragjn ve sneru
kraniokaudealnim (Kittel,1999).
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Koncepti 1&by je vice, vzajemh se dopihuji, Ize je i kombinovat. Myofunini
terapie podle Anity Kittel je bou na optimalizaci furdnosti sval jazyka, sval mimickych
a mastikanich, branice, svalstva celéhiat Orofacialni rehabilitace podle D. C. Gangela ma
podobnou koncepci, stimuluje svaly hypotonickéaxaje svaly hypertonicke, facilituje
pohyby polykani, artikulace, sniZzuje obranné reakeedotek (Vysoky, Korimy, 2007).
Orofacialni reguleni terapie podle Castilla Moralese vychazi z opliriéd drzZeni é&la,
uvohuje a stimuluje svalovy tonus dotykem, hlazeninmeta, tlakem, vibracemi. Pracuje
S pacietem na wdomeni si pohybu, procini pohybu a jeho provedeni v optimalnim

funkénim vzorci.

1.8.9 Fyzikalni terapie

V akutnim stadiu Ize pouZzitékteré prostdky fyzikalni I€by s cilem zmenSeni
bolesti, otoku, zlepSeni trofiky tkani. Vhodné mikace chladu, formou obkléd chladicich
sprefi nebo ledovani. Pro tlumeni bolesti se vyuziva eriizvedeni nervy, ovlivimi
proprioceptoli, nociceptoli vede ke snizeni latkové vy¢my a sniZzeni svalovych spaim
Laserova terapie se vyuziva préinek analgeticky, biostimutai, protizagtlivy, aplikuje se
v raznych vinovych délkach pro povrchowy hluboky zé&sah tkani. Lze vyuZit ikteré
formy elektrol€éebnych proud o frekvenci pohybujici se kolem 100 Hz pro anatdet
acinek (Poabradsky, Poébradska, 2009; Medlicott et.al., 2006).

Stadium subakutni a chronické je stadiem zlep3efiky tkani, metabolismu, tlumeni
bolesti, sniZeni svalového riip Lze aplikovat teplo suché nebo vihké pro retaZaykaciho
svalstva, zrychleni gtoku krve. Z fototerapie se pouziva infeavené zéeni. Elektroléebné
proudy s frekvenci kolem 180 Hz se aplikuji pro meyaxaci sval. Biofeedbackei spiSe
myofeedback se vyuziva kédomému nacviku relaxace Zvykacich siyabdbouravani
zlozvyku zatinani zub Pro zgtnou vazbu se vyuZiva elektromyograf, kdy elektroatyi
zmeénu elektrické aktivity svdl, tento signal se transportuje do akusti¢képtické podoby.
Toho se vyuZziva v terapii, pacient séi tozeznavat zvySené n#psval a jejich uvolrni
(Poctbradsky, Véeka, 1998; Patbradsky, Pogbradska, 2009; McNelly et al., 2006).
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2 PRAKTICKA CAST

2.1 KAZUISTIKA |

2.1.1 Vstupni vySeteni

Zakladni udaje

Pohlavi: zena

Rok narozeni: 1958
Hmotnost: 68 kg
Vyska: 171 cm

BMI: 23

Lateralita: pravostranna

Pacientka byla odeslana rehabditam specialistou pro bolest bederni pate
vystrelujici do levé dolni katetiny (LDK). Fi vstupnim vySedeni si pacientka &ovala i na
bolest hlavy a f odebirani anamnézy jsem zjistila, Ze se pacieldhia pro obtize s TMK,
kdy po dobu dvou gsial nosila na noc relaXai nakusnou dlahu.

Anamnéza

Osobni anamnéza:

rok 1997 frakturu distalniho konce radii latus dawt (I. dx.), duben roku 2006
operace hernie disku L5/S1 latus sinistram (I.)simk 2010 polypektomie retrosigmoidei,
leden 2012 reoperace pro recidivu hernie disku 15AS sin., drobounka retna
cholecystolithiasis, jaterni cysta velikosti 5¢cnyndrom karpélniho tunelu I. sin. - EMG

v prosinci 2009 vykazuje znamkyatire t¢Zkého stupé

Rodinnd anamnéza:
otec zentel v 54 letech na karcinom plic, alkoholik; matki Zrok narozeni 1932)

ma hypertenzi, vertebrogenni obtiZzasté migrény
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Gynekologicka anamnéza:
3 porody, 3. porod roku 1998 koncem panevnim, 2riumce, od roku 2010

menopauza bez hormonalni substituce

Farmakologicka anamnéza: Ibalgifi polestech

Toxikologicka anamnéza: nikotinismus od rokul97@0ecigaret denh
Alergologickd anamnéza: alergie na jarni pyly, duidto medikament6zni formou

Pracovni anamnéza:
od roku 2006 v invalidnimigthodu I. stup& po operaci hernie diskufigle pracovala

jako prodavaka, uklize&tka, od roku 2001 nezatstnana

Socialni anamnéza:

vyuéena, vdana, muz pracuje v zahténbydli v fipokojovém byt s patnactiletym
synem, d¥ dcery vdané, 2 vn@ata, konfky neudava, doprovazi syna na fotbalové tréninky
a zapasy (dlouhodoby stoj na mijstasto v chladném prastdi), jizda autem po &até i vetsi
vzdalenosti do zahrafii

Sportovni anamnéza: zadna

Rehabilit&ni anamnéza:

v letech 2005 - 2011 opakovanad ambulantgbdév tiznych z#izenich v Brg,
fyzikélni 1&ba, kinezioterapie; latskou a hospitalizai |&bu odmitla z rodinnychid/odu.
V srpnu 2012 absolvovaladgkké a mobiliz&ni techniky na naSem rehabilitd oddleni pro
pietrvavajici bolest bederni p&te indikované obvodnim lékem, od nas odeslana

k rehabilit&nimu specialistovi, ktery dopatili dalsi I&bu ve forng 1é&cebné &lesné vychovy.

Nyn¢jSi onemocani:

bolest hlavy, hlav# jeji pravé poloviny, oblasti uchajguni¢asti krku, prave tu@
a dolnicelisti, ukdomuje si stiskelisti hlavré po ranu; omezena hybnost ve smyslu otevirani
ast; chronicka bolest bederni pé@evice vlevo, mirna bolest ma setrvavajici charakte
intermitentni piibéh bolesti ob¥Zujici rekdy tupého i bodavého charakteru, n&domuije si
provoka&ni polohu; sniZenéiti v oblasti levého bérce, nartu a pistomezena hybnost
patde; WtSi unavnost dolnich kéetin v odpolednich hodinach; &s bolest hrudni, &ni

patdge a pod pravym Zebernim obloukem.
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Cilend anamnéza k TMP

Dentalni anamnéza:

ortodontickou Iébu, Urazy zub acelisti neguje, zubni nahradu nema, porucha dentice
- 29 zuli, osmika vpravo dole; na podzim roku 2011 indikovanaxaiai ndkusna dlaha
pro silny pocit zatinani zudbpii bolestech u recidivy hernie disku, dlaha aplikeégpo dobu
2 mesial na noc, byla v p#& stomatologa Centréelistni chirurgie nemocnice u Svaté Anny

v Brné (odborné stomatologické nalezy pacientka k dispaentla).

Parafunkni aktivity:

pocit silného stisku zubb¢hem dne i noci, bruxismus nepopisuje
Polykani, artikulace: bez obtizi
Aspekce
Stoj: Romberger |, Il fyziologicky, Romberger Ilykazuje znamky mirné tibutace

Zezadu:

- panev zeSikmena vlevo doé posunem doprava, Michaelisova routa protazesavl
dola, oplostly zevni kvadrant glutealniho svalstva vlevo, igftdaealni ryha vlevo nize,
prava dolni kodetina (PDK) bez korekce drzena v zevni rotaci, @i linie adduktoit
kycelnich kloulii vievo, podkolenni ryhy symetrické, Achillova Slaclvpravo Stihlejsi,
valgozni postaveni paty vlevo, zatiZeni kmiihrany chodidla vlevo, kvadraticka pata vlevo

- skoliotické drzeni sinistroskolioza s vrcholemrmigexity v oblasti prvniho bederniho
obratle (L1), oplo&ni lordotické kivky bederni patee (Lp), oplo&ni kyfotické Kivky
hrudni patée (Th), lateralizace trupu vlevo, asymetrie taili psotahlou linii vlevo,
paravertebralni (PV) svaly vyraggi v hornim Useku Lpdgi dolnimu a to vlevo vyrazisi
vaci strart pravé, prava lopatka kranializovana a jeji celadidai hrana abdukovana,

Vi s o

vpravo

Zboku:
- panev v anteverzi, rekurvace kolenniho kloubuavpr semiflekni postaveni
kolenniho kloubu vlevo, zatiZzenitgani ¢asti nohy vpravo, oplodg kivky Lp a Thp,

vyklenuté iicho, petizeny cerviko - thorakalni (CThygrhod, vyrazna lordéza Cp, uvehe
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drzeni hlavy, protrakce ramennich kléauboploStla kontura deltového svalu vlevo,
semiflekni postaveni loketnich klotbvice vpravo, flekni drZzeni pravé ruky

Zepredu:

- posun panve vpravo, vyragsi kontura m. quadratus femoris vpravo, patelariaz
lehce vziiiru vpravo, patela vlevo neklidnd, vyhublejSi oblast tibialis anterior vlevo,
transverzoplanovalgozita oboustranna, hra pretevo

- uvolréna dolni¢ast kisni sény, horni Usek #iSni sény vykreslen vice vpravo,
pupek smifuje vpravo vzliru, astenicky hrudnik, zvyragny prsni sval vpravo, vyrazjsi
predni svaly krku vpravo, ramenni klouby ve ymitrotaci, obléej skolioticky s konvexitou
vlevo, mirny otok oblasti prave tieé

Palpace

Panev:
- spina illiaca posterior superior (SIPS) vlevdenh posunuta dorz&ve srovnani
s pravou SIPS, crista illiaca vlevo nize, spin&adkh anterior superior (SIAS) vlevo nize,

prava SIAS posunuta ventrgjn

Me¢ekke tkare a svaly:

- sniZzena protazitelnost pretrachealni fascie vpriascie CTh fechodu, skalpu hlavy

- reflexni znény m. temporalis, m. PM, m. PL, m. digastricusX.,drP m. masseter
hluboké vrstvy vyvolava bolest pravého ucha, reflexmény mm. rhomboidei |. dx,
m. trapezius. |. dx., kratké extenzory Sije |. dr.,pectoralis maior |. dx, mm. scaleni I. dx,
m. sternocleidomastoideus I. dx.

- omezena posunlivost dorzolumbalni fascie kaudeasnEérem

- reflexni zmény paravertebralnich (PV) swalp vice vlevo, dolni Thp, palpa¢
citiva oblast jizvy vlevo, vazy sakroiliakalnihoklsubeni (SI) vlevo, reflexni zémy
m. gluteus medius |. sin., m. adduktor longus efgmaa I. sin., m. rectus abdominis

bilateralrg (bil)., m. illiopsoas bil., flexory prstcbil.
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TMK

- fezakova cestaipdepresi mirna deviace brady doleva na konci pal{ploukazuje
na hypertonus m. Plijvlka pohybu neni plynula, provedeno
sdsem

- zvukové fenomény nejsodifpmny

- rozsah pohyir zkousSka 3 prsétpozitivni, deprese 35 mm, protrakce 7 mm,
lateropulze vlevo 18 materopulze vpravo 12 mm, retrakce 0 mm

- pravy TMK je palpané citlivy

- pri depresi se prava kloubngégtina még otevira

- pravy TMK se opoduje v pohybu

- neni joint play skloubeni ve $nu lateralnim, anteriornim

- neni joint play jazylky doleva

- provokani testy jsou pozitivni pro m. digastricus, m. A, PL

Cp:

- omezeni rotace vpravo o 1/2, lateroflexe vieldd®

VySeteni Cp do segmentu:
blokady atlantookcipitélniho skloubeni (AO), C2;@X-Th2, distenze hornich Zeber
bil.

Testy insuficience hlubokého stabikrého systému péte (HSSP):

branini test - pacientka nedokaze aktivovat svaly podiporu na lateralni stran
hrudniku pod dolnimi Zebry

test &iSniho lisu - pevlada aktivace horridsti m. rectus abdominis a dolni Zebra se
kranializuji

extertni test - pevlada aktivita paravertebralnich sval ThL prechodu

Dechové funkce:
pievaZzuje horni typ dychéni, pacientka je schoptia sfpvnim vedeni roz#t
dechovou vinu do oblastticha, ale bez lateralizace dolnich Zeber

Neurologické vySeteni

VySeteniciti: hyperestézie pravé poloviny ot#je
Chvostek negativni
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hypestezie arae radiculares L5 a Shl

statestezie a kinestezie vykazujetppoz nalez na LDK

VySeteni selektivni hybnosti:

- snizené relaxai funkce: vysdtla jsem pasivnim pohybem horni katinou (HK),
pii které citim odpor

- neschopnost provést izolované pohyby: projevédots u vySaeni mandibuly do
lateropulzi, kterou pacientka nedokazala samastaovest, tento pohyb doprovazela

s protrakci; pozitivita potvrzena zkouskou poinyla DKK

Souhrn z ostatniho vygeni:

omezena hybnost bederni gétepro zkraceni PV swvalLp, blokové postaveni
sttedniho Useku Thp, neni joint play SI |. sin., pepit napinaci manévry vygeny
Lasséguovou zkouSkouipd0 stupu (st.) flexi I. sin., 70st. I. dx., hyporeflexie Atlovy
Slachy a patelarniho reflexu, snizena svalovadsitaalnich extenzérchodidla (podle Jandy
stupa 4), bez joint play v kloubech MTP I. - V. |. sirLisfrankow a Choparto¥ kloubu
l. sin., chize s kratSim krokem LDK a vyraggi flexi v levém kolennim kloubu, hypotrofie
lykového svalstva - 1cm |. sin., stehenni svalstiam |. sin.

Pri verbalnim projevu pacientka malo otevirala Ustaprovodné pohyby hornich
korcetin @i gestikulaci byly nevyrazné, vstavani ze sedwehulbylo nekoordinované, delsi
setrvani ve stoji vyvolalo bolest v Lp a zvyramnhry prsté LDK. Pii vySetovani jsme

zjistily ulevovou polohu vieze n&iBe s jeho vypodlozenim.

Zavér z vySetreni

Pacientka je 3/4 roku po reoperaci hernie diskuSIL5I. sin. a rok, kdy nosila
nakusnou dlahu. Udava bolest nejen Lp, ale i hlawblasti pravého TMK. iP vySeteni
zjisténa Sikma panev vlevo dok posunem doprava a rotaci vpravoedy skoliotické drzeni
patge, uvolrtné drzeni hlavy. Nalezen#ada reflexni zrén ve fasciich a svalech,
nejvyrazigjSi je TrP m. masseter. Tomu odpovidaji blokady TNgylky, Cp, hornich Zeber.
Pohyb TMK je nekoordinovany s mirnou omezenou hglinoDale byla zji&na
nedostatéenost HSSP, lehky neurologicky deficit LDK, zhorSgmbpriocepce, schopnosti

relaxace a vnimanéla.
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2.1.2 Kratkodoby terapeuticky plan

Cil terapie: zmiréni bolesti oblasti hlavy a TMK
odstraéni reflexnich svalovych zém zvykacich svail
zlepSeni dynamiky TMK
relaxace Zzvykacich sval
zlepSeni koordinace poliybMK
optimalizace sily svalTMK
zlepSeni stability TMK
ovlivreni celkového drzenéla (dynamiky, stability pate, neurologického
deficitu LDK)

motivace pro autoterapii

Terapeutické prostdky: oSdeni fascii, svdl TMK, hlavy, Cp, ThaLp
mobilizace TMK, jdky, Cp, zeber
PIR elevaipm. PL, m. PM, m. digastricus
nacvik klidové pojomandibuly
remodelace deprese
stabiligai cviceni TMK
koorditai cviceni TMK
nacvik aktivace HSSenzomotoricka stimulace
nacvik cettivé relaxace

zéklady Skoly zadniou skupinového ceni

ReZimova opéeni:

- védoma kontrola stisku zuba jeho uvolgni, kontrola zvykani (na @bstrany),
neotvirat moc Usta (jist menSi sousta), zivanpsau o horni patro), neprochladnout

- dodrzovani zékladnich zasad Skoly zad (vyvar@etdlouhodobého statického
pietizeni, noSenitbmen, kontrolované polohy sedu, vstavarddgloni)

- Uprava Ulevové polohy vieze naide (pro Lp vhodna, pro TMP nevhodnd)

s podlozZeningela a ramen
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2.1.3 Pribéh terapie

Terapie probihala dle terapeutického planu. Paaedbchazela na dbu 2x tydr,
pozckji 1x tydre, celkovy pd@et navatv 10. Pacientka byla na &tku a konci léby
dotazovana na subjektivni potiZze, bolest&nr jejiho stup& podle vizualni analogové Skéaly
(0 - 10, kdy nejvysSi hodnota udava nesnesitelrmbesh).

Pri zahajeni terapeutického cyklu pacientka udavaladh dle VAS 7.

l. terapie

Provedla jsem vstupni vy$ehi. OSdfla jsem fascie pretrachealni, galea
aponeurotica, CThipchodu, dorzolumbalni. Technikou ischemické konmgplieem oSétla
TrP m. masseter |. dx., pro ostatni Zvykaci svegnj pouzila PIR do deprese a lateropulze.
Techniky neékkych tkani jsem vyuzila na m. rectus abdominissmapectoralis MET.

Pro autoterapii jsem zvolila nacvik relaxace zvykhcsvali s maximalnim stiskem
zuhi, po dobu deseti sekund. $ewni nElo vyvolat mirnou bolest, aby nasledné uwoii
nejmérk dvaceti sekundové fipeslo wdomou ulevu. Toto céeni nEla pacientka provest
3x za sebou, alespa20x za den. Z remodelaiho cvieni jsme pak vyzkouSely klidovou

polohu mandibuly, tu si pacientkasla provaat vzdy po relaxaci Zvykacich sval

II. terapie

Subjektivre stav pacientky nezénen.

Zkontrolovala jsem protazitelnost fascii, facsiéegaaponeurotica, pretrachealni byla
lépe protazitelnd, vazlo pruzeni dorzolumbalniifastevo. Stale byl aktivni TrP m. masseter
vpravo, opakovahjsem jej oSétla. Znovu jsem provedla PIR elevdipm. PL, m. PM do
lateropulze. Mkkymi technikami a PIR oS&ny svaly m. trapezius, kratké extenzory Sije,
m. SCM, mm. scaleni a m. digastricus. Provedlenjsgobilizaci TMK, jazylky, kloubni hra
se v obou fipadech objevila. Déaletptrval svalovy hypertonus m. rectus abdominis vprav
oSeteno neékkymi technikami a v tomto o&eni byla pacientka za@gna. Nacwovaly jsme
branini dychani s kaudealizaci dolnich Zeber vleZze dacta

Postizometrickou relaxaci elevatosem zvolila pro autoterapii, s raznym nadech pro
zietelrgjSi relaxaci m. masseter, pacientka ggma o moznosti autopresury svalu intraagfaln
Dale jsem provedla u pacientky korekci pohybuvgtavani zizka a uléhani. Zkontrolovala
jsem v¥domé klidové postaveni mandibuly z minulé autoterapdoportila jsem tuto polohu

navozovat kazdou hodinu.
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ll. terapie

Bolest dle VAS pacientka hodnotila na sta jiZ neudavala obtiZe v oblasti ucha
a predni strany krku, bolest hlavygirvavala, v noci se budila pro bolest bederniitkyajFi
domacich pracech se zhorSovalifjemny viem v distalnéasti LDK.

Pri  kontrolnim vySeteni byly Zvykaci svaly bez vyraznych reflexnich ¢mam
opakova® vazl pohyb jazylky. OS&n m. digastricus, m. SCM, kratké extenzory Sije,
m. levator scapulae. Provedla jsem mobilizaci jagzyl segment Cp, horni Thp,
sternoclavicularniho skloubeni podle Lewita, masaiti Zeber podle MojziSové.

VleZe na zadech, kdy si pacientkédpzovala ged obltejem zrcadlo, jsme nadiiy
kontrolovanou remodelaci deprese tsakem na fesnou koordinaci pohybu s uhlidanim si
osy oblteje. Osa obtieje pacientky prochazela mezizubnim prostorem ghenich hornich
fezali a stedem prvnihaezaku vpravo. Pro kontrolu osy pohybu musela p#cendrzet
poodkryté zuby.

Pro stabilizaci TMK jsem zvolila pohyb do lateropelloboustranf) také se zrakovou
kontrolou pacientky fed zrcadlem. Pro domaci ¢eni jsem zvolila nacvik vleze na zadech,
pacientka v sedu nezvladla dobré nastaveni hlaradBsi pidrZovala palcem a ukazovakem
ze stran a kladla si s nimi mirny odpor, &€ si odkryvala staZzenim koutku dolfgzaky
pro kontrolu osy, ta se nesta vychylit.

Kontrolovana remodelace a stabilizace lateropujtg fponechany pro autoterpii.

IV. - VII. terapie

Bolest hlavy, krkugelisti pacientka vyhodnotila dle VAS 2, jiz se ngnlila bolest
pravé tvéie acelisti, negiijemny pocit stisku zubse objevoval jen alas Ehem dne. Obtize
s Lp hodnotila stupfim 5 - 6, getrvavala sniZzena citlivost a po namaze zvySemdsid DK.

Terapii v pib¢hu €chto ¢tyfech navilv jsem vice zawfila na oSdtni oblasti
bederni patie, postup jsemijzpusobila vzdy aktualnimu nalezuiiFPom jsem neopomenula
kazdou nav&wvu zkontrolovat autoterapii pro TMK (remodelaci \epdesi, stabilizaci
lateropulze).

Ve zvykacich svalech, m. SCM, mm. scaleni byly exefli znény vymizelé, ale
pietrvavaly ve svalech m. trapezius, m. levator skeggum. pectoralis, m. PV Lp a dolni Thp,
svali LDK, tyto oSeteny mntkkymi technikami, PIR. Poktavaly jsme s pacientkou
v nécviku braniniho dychani, postugnpacientka dofe zvladla lateralizaci dolnich Zeber
vleZe na zadech, nezvladala zapojeni zadni pogreder. VyuZila jsem c¥eni se zvySenym
nitrobriSnim tlakem, dale kontrolovany kontakt mych rukawa dolnich Zebrech
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a dopomocného stiani @i vydechuci kontroly vyklenuti bez dychani. Gigni jsme penesly
do lehu na boku, do sedu. Opako¥gem provada mobilizaci drobnych kloubnohy ged
nacvikem tzv. malé nohy podle Jandy a Vavrové. Yodliekéfadk tohoto senzomotorického
cviceni jsem s pacientkou zvladla nacvik korigovanéiopes pilkroku, vypadi, cviéeni na
véalcové a kulové usena obou DKK.

Z davodu snizené schopnosti selektivni hybnosti a eslexjsme s pacientkou
v jednotlivych cvicich a provedeni postupovaly pamasoustedily jsme se na prozZitek

polohy, pohybu, dechu.

VIII. terapie

Pacientka udavala bolest sté) stZovala si na poci€gkych nohou obou.

Celou tuto terapii jseme&novala nacviku ¥domeé celatlove relaxace podle Jacobsena.
Tato relaxace byla pro pacientku srozumitelna vienami rozdilu mezi stahem svalu a jeho
nasledného uvobmi. Fi vedeni terapie jsem postupovala od akralgédti kordetin snérem
k jejich pleteném. Néacvik relaxace jsem zahajila na PHK, postupmysm na LHK, pak do
oblasti oblteje (vnimanicelisti bylo pro pacientku uz zname), krku, od hotasti trupu
smérem k hyzdim, PDK a nakonec LDK.V ndp a stahu svalu je vydrz 10 sekund,
v uvolréni az ¢tyfnasobnou dobu, zudodia vétSiho prociéni, zaziti si ¥domé relaxace.
Relaxace provedena v poloze na zadech s vypodiz€pi Lp, HKK v mirné zevni rotaci.
Na tuto terapii jsme se s pacientkou domluvily, abyxinesla gijemné volné oblkeni,
kalhoty s dlouhou nohavici a halenku s dlouhym weka Terapii jsme provedly mimo
oficialni ordin&ni hodiny, pro zaji®ni klidného a niim neruSeného prasdi.

Pacientka se po terapii citila uvéhg a lehce, odchazela v dobré n&lad

IX. terapie

Pacientka psla po tydnu. Udavala pocit tahu v PV svalstvwaelebolest dle VAS 5,
ale pesto Iépe zvlada doméaci prace. Na obtize hlavyg TWIK si nestZzovala.

Zkontrolovala jsem remodelai a stabilizani cviceni, pacientka jej provéth
spravre, koordinovas, ale stale tyto cviky zvlddala pouzeed zrcadlem. Pozitivni bylo, Ze
pii cviceni jiz nemusela lezet, zvladla je i v sedu. Bezkavé kontroly se koordinaceip
depresi opt mirne¢ zhorSila devianim vychylenim na konci pohybu. Dopdia jsem
pacientce cyieni otevirani Ust vipdsta¥, kdy si zachovava a hlida osu pohybu. Pkotika
opakovanich deprese vigulsta¢ se kvalita pohybu zlepSila. Nacvik \replsta¥ jsem

ponechala pro autoterapii.
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Zkontrolovala jsem nécvik aktivace HSSP, stdle aeigmtce neddo dostaténé
zapojeni dolnich Zeber. OB& jsem opakovah m. pectoralis maior, &kké tkare
mezizebernich prostbrdolnich Zzeber, mm. rhomboidei, PV svalp. ZjiSttna no¥ blokada
Sl, jeji mobilizace provedena metodou podle Lewitacvik stabilizéni funkce branice jsme
ponechaly v pozici lehu na zadech a boku, ve viSgi@lohach dochazelo ke zhorSeni
zpisobu provedeni ve smyslu zvySené aktivity PV svdil prechodu, Ustup z némené
pozice Thp.

X. terapie

Pacientka se zastnila skupinového ciéni zangieného na zakladni polohy, pozice
béhem denniho rezimu vychéazejici ze zasad Skoly @uiteni z&alo nacvikem pedklonu,
kdy si pacienti maji nachystat ¢ebni Zignky, strategie fedklonu se voli seidpem,
s poklekem na jedno kolenogslnim nakrokem, zvednuti Zinky ze zem, jeji premistni
a ulozeni. Pak cveni pokrg&ovalo vleze na zadech, situgt jsme navodili atmosféru po
probuzeni a volili protahovaci cviky v ose géte HKK poktenymi DKK nebo jednou DK,
protazeni DKK, prodychani se déidha. Nacvik vstavani z lehu, ale zeé&iek na zemi, f&s
leh na WiSe, ges podpor klémo, pogipact s oporou o nabytek (Zidli, stolek). Ve stoji
nacvicena pozice u umyvadla, stolu s nakrokem,jfen@Senim vahyélla na oporu nizké
stolicky, s udrZzenim ndpmené patee, bez ohybu bederni p&te Ve stoji protaZzeny
m. trapezius, m. levator scapulae, m. quadratuvduam, ischiokruralni svaly, adduktory
stehna, m. triceps surae. DalSi pozici byl sedidid jeho korekce s vypodloZzenim panve,
bederni pate, hrudni pate, s vyuzitim pevnych podloZek, Wiinoverbal, ty vyuZity
k nacviku dynamického sedu. Pacienti séledali své prozitky, zkuSenosti. Na zdvsi
pacienti uklidem Ziének zopakovali zvedani &gnos pednetu.

Pacientka se po awni citila s¥¢Ze, libilo se ji zagrecné hodnoceni kazdym

pacientem. Provedla jsem vystupni vyset.

2.1.4 Vystupni vySateni

Subjektivni zhodnoceni pacientkou:

pacientka se citi celkévépe, zvlast hodnoti klads, Ze je bez bolesti hlavy a TMK,
ma zlepSeny cit v LDK, ffetrvavaji bolesti bederni pééedle VAS stupe 4, v odpolednich
hodinach udava pi#bu odpeginku pro celkovou Unavu.

53



Aspekce
Panev: postaveni se neliSi od vstupniho vg&ét

Dolni kortetiny: kolenni klouby ve fyziologickém postaveni
neniifitomna hra prstc

ostatni postaveni neézw¥no

Trup: hornicast liSnich sval vpravo nevyrazna
pupek centralizovan
ramenni klouby ve stejné urovni
neni vyrazny sval trapézovy, prsni, svaiggni strany krku vpravo

jiné ¢asti v postaveni nezimeny
Horni kortetiny: postaveni nezinéno
Hlava: v osovém postaveni bez totha Uklonové deviace
Palpace

M¢ekkeé tkare a svaly:
reflexni znmény mm. rhomboidei I. dx., m. trapezius I. dx., Bvah Lp, m. gluteus

medius I. sin., m. illiopsoas I. sin., hypotrofieatii stehenniho i lytkového -1cnigtava

TMK
- fezékova cesta: deprese koordinovana bez deviackybp
- rozsah pohybu: zkousSka 3 grstegativni, deprese 39 mm, protrakce 8 mm,
lateropulze vlevo 15 materopulze vpravo 13 mmiipetrakci
dostane horezéky pediezaky dolnicelisti
- obnovena joint play TMK, jazylky
- provokani testy sval TMK negativni, jen velmi mirnou pozitivitu vykazujest

lateropulze vpravo ve smyslu mensi svalove sily

Cp:
- bez omezeni hybnosti

Testy insuficience HSSP:

branini test - mensi aktivita sWaha lateralni stranhrudniku vievo
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test [¥iSniho lisu - koncentricka aktivitaiBnich svak
extereni test - petrvava vyrazgsi aktivita PV sval ThL prechodu vice vlevo

Dechové funkce:

zapojeni BsSniho dychani s mirnou lateralizaci dolnich Zeber
Neurologické vySeteni

VySeteniditi: normestézie v oblast obéje
hypestezie LDK

zlepSena statestezie, kinestezie LDK

VySeteni selektivni hybnosti:
- zlepSeni relaxani funkce

- zlepSeno provathi izometrickych pohyin

Souhrn z ostatniho vygeni:

pietrvavaji zkracené PV svaly Lp, napinaci manévrgitpmi I. sin. i 60st. flexi,
l.dx. pri 80st. flexi, i vySeteni myotatickych reflek svalové sily jsem shledala vysledky
shodné se vstupnim vygeni, joint play drobnych klodbnohy vlevo obnovenafipchiazi po

mekkém terénu se objevi vyragai flexe levého kolenniho kloubu

Zhodnoceni vystupniho vySdteni

Podle subjektivniho hodnoceni pacientkou doslolé&pseni, bolest na atku terapie
podle VAS 7, na konci 4, toto hodnoceni se tykditasti Lp. Pro oblast TMK, hlavy a Cp je
hodnoceni O.

Objektivre zlepSena hybnost TMK, koordinace a stabilita TMinamika Cp, drzeni
hlavy, reflexni zminy se nachazeji v mensi skupsvali, zlepSeno zapojentiBnich svail do
celkové stabilizace paw zlepSena propriocepce z TMK i klduhohou. ZlepSeno celkové

vnimani ¢la pacientkou.

2.1.5 Dlouhodoby terapeuticky plan

Pro pacientku je wezZité po skodteni terapie pokegvat v nadeném domacim

cviceni, tyto polohy, pozicerpnaset dodxného denniho Zivota.
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Vyvarovat se zatizeni TMK polohou ve spankii, gezeni s oporou brady, tvrdou
stravou. VyeSit poruchu dentice se svym stomatologem.

Eliminovat stres, Unavu navozovanim &ene celatlové relaxace podle Jacobsona,
vyuzit i jinych technik jako je c¥eni podle Feldenkraise, Alexandra. Pro zvladnuti
stresovych situaci je vhodn4 terapie vedend psgdiqmtutickym specialistou.

Pacientka odmit4 la#sekou I&bu z rodinnych dvodi. Proto by bylo vhodné
ambulantni terapii zopakovat k prohloubeni a utuhantenych pohybovych stereotyp

Do volnatasovych aktivit zgadit vychazky formou nordic-walking, plavani, ésmi

v bazénu, skupinové zdravotni &sni.
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2.2 KAZUISTIKA I

2.2.1 Vstupni vySateni

Zakladni udaje

Pohlavi: zena

Rok narozeni: 1946
Hmotnost: 72kg

Vyska: 166cm

BMI: 26

Lateralita: pravostranna

Pacientka odeslana ke kinezioterapii ortopedickgecmlistou pro cervikokranialni

obtize.
Anamnéza

Osobni anamnéza: astma bronchiale, algicky vergglmi syndrom, kombinovana
hyperlipidémie cerven 2011 distorze levého 24, duben 2009 distorze ramennich klipub

r. 1982 operacedbZnihocipku
Rodinna anamnéza: matka Alzheimerova choroba,astemocini pohybového aparatu

Gynekologicka anamnéza: 2 porody, 2 interupce, 8803 menopauza, bez hormonalni

substituce

Farmakologicka anamnéza: Seretide, Xyzal (astrmadhiale, alergicka ryma), Atoris
(dyslipidémie)

Toxikologicka anamnéza: Zzadna
Alergologickd anamnéza: pyly
Pracovni anamnéza:d. starobni dchod, panska krépva

Socialni anamnéza: vyena, vdana, bydli s manzelem, v bytovém &smytahem
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Sportovni anamnéza: 4 - 5 hodin tydmravotni cweni, jaro - podzim 2x tydnjizda na
kole do 15 km

Konicky: rada Sije, nav8vuje divadlo, péuje o vnodata

Rehabilit&ni anamnéza: od r. 1998 opako¥aambulantni fyzioterapeuticka cléa pro
cervikalni algicky syndrom, posledni fyzioterapeké terapie ve fort fyzikalni l&by

a l&ebre télesné vychovy - jaro 2011

Nyn¢jSi onemocani: tepava bolest levého spanku, za levym uchemuahw asi pl roku,
zvlase v noci feSeno specialistou ORL, neurologie, ortopedie -Wyeazného efektu), bolest
v oblasti horni a dolnéelisti, tupa bolest hlavy, pichava bolest ramenrdicubi, kreni a
hrudni patée, bolest je gidavé intenzity, zhorSena po &étrukou a ramennich kloub

hodnoceni bolesti pacientkou dle VAS 7
Cilena anamnéza k TMP

Dentélni anamnéza: ortodontickowhbé, Urazy zub a ¢elisti neguje, zubni nahradu nema,
porucha dentice, chybi VII a VIII vlevo dole (paaika nema k hornim zachovalym Zub

protiskus)

Parafunkni aktivity: pacientka si Zzadné neulomuje
Polykani, artikulace: bez obtizi

Aspekce

Stoj: stabilni

Zezadu:

- panev Sikmé vlevo di) infraglutedlni ryha vlevo niz, PDK drZzena v zevoiaci
v kyc¢elnim kloubu, kontura adduktibzaiznuta ve sednicasti stehna bil., podkolenni ryha
vlevo niz, vyrazgjSi kontura m. triceps surae vpravo, tendo Achibdi SirSi, paty bil.
kvadratické

- asymetrie taili - vlevo protahla a opléat vpravo vice z@znuta; bederni lordéza
s vrcholem v L4, hrudni kyféza s vrcholem v Th8 #egrazna, PV svaly bil. SirSi v oblasti
ThLpt. leva lopatka kranializovana, dolni Uhel pravéaltyy lateralizovany, levy ramenni

kloub kranializovany, hlava v mirném uklonu vlevmogaci vpravo
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Zboku:
- anteverze panve, hy&dklenuté, kolenni klouby ve fyziologickém postaveni
transverzoplanovalgozita bil., fikky patege zachovalé, ale ménvyrazné, protrakce

ramennich kloub, semiflekni postaveni loketnich kloukbil., hlava v uvoldném postaveni

Zepredu:

- vyrazrgjSi kontura m. quadriceps femoris vlevo, patelael@azena Sikmo mediéin
vzharu, hallux valgus vlevo

- lateralni kontura i8ni sény konvexni bil., uvoléna dolnicast krisnich svat, pupek
taZen ve sedové ose vairu, soudkovity hrudnik, zvyrazna kontura hornich vlaken prsniho
svalu vlevo, kranializovany levy Kk, zvyrazgna kontura m. SCM vpravo, otok anteriorni

oblasti krku vlevo
Palpace
Panev: SIPS vlevo nize, crista illiaca vlevo ntASSvlevo niz

M¢ekké tkare a svaly:

- omezena posunlivost thoracolumbalni fascie, péktdfascie, pretrachealni fascie
bil., galea aponeurotika I. sin.

- reflexni znény m. temporalis I. sin., m. masseter I. sin., dé®inyogelozy v oblasti
jazylky vlevo, TrP m. trapezius |. sin., reflexnineny mm. rhomboidei bil., m. levator
scapulae I. sin., m. trapezius horni vlakna |. &ratké extenzory Sije I. sin., mm. scaleni |.
sin., m. SCM bil., m. pectoralis maior |. sin. -rhba stedni vlakna, m. biceps brachii I. sin.,

m. subscapularis I. sin.

TMK
- fezakova cesta: osa pohyhii zahajeni deprese vytwje doprava, pak se zase vraci
zp
- zvukové fenomény népomny
- rozsahy pohyin zkouSka 3 prétpozitivni (deprese na 2 prsty; viz obrazek 14 - a,
str. 68)
deprese 36 mm, pkateal0 mm, retrakce 1 mm,
lateropulze vlevorhén, lateropulze vpravo 13 mm

- levy TMK palpang citlivy

59



- pti depresi se levy TMK na 2atku pohybu rychleji rozevira
- chybi joint play do distrakce v obou TMK

- chybi joint play jazylky vpravo

- provoka&ni testy pozitivni pro depresi, retrakci

- hypotonus infrahyoidnich swval/levo

Cp:

- omezeni rotace a lateroflexe vlevo o 1/3

VySeteni do segmentu:
Cp: chybi joint play v AO, C1-C2-C3,C7-Th1-Th2
Thp: chybi joint play Th3-Th4-Th5 doprovodné disteriebra I.- IV.
SI: chybi joint play vlevo

Zkracené svaly:

PV svaly Lp bil., m. quadratus lumborum I. dx

Testy insuficience HSSP:
branini test - neni aktivita svaha lateralni stranhrudniku pod dolnimi Zzebry
test Fisniho lisu - konvexita lateralni strany doddisti FiSnich sval se zvyrazni
extertni test - ¥tSi aktivita PV sval ThL prechodu, konvexita dolni lateralnasti

trupu

HKK:
- hybnost ve vSech kloubech fyziologicka
- nespravny stereotyp abdukce ramenniho kloubwoveahajen lateroflexi Thp.)
- neni joint play acromioclavikularnim skloubeAiQ) a sternoclavikularniho

skloubeni (SC) vlevo

Dechové funkce:
pii klidovém dychani fevliada horni typ s kranializaci hornich Zebat, gbovnim
vedeni a ydomém dychéani umi pacientka zapojitishi dychani, ale bez lateralizace dolnich

Zeber
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Neurologické vySeteni
VysSefteniciti: povrchové i hlubokéiti v oblasti obléeje zachovano

Reflexy: massetév reflex fyziologicky

Chvostkiv priznak negativni
Selektivni hybnost: fyziologicka
Svalova sila: fyziologicka, vyS&na orienténé svali krku, trupu, pletencramennich kloulp

Zavér z vySetreni

Pacientka se & na astma bronchiale, nalezenyény ve fasciich hrudniku, krku,
hlavy, reflexni svalové zsmy v svalech krku, hrudniku a Zvykacich svalechtivak
TrP m. trapezius, k tomu doprovodné blokady TMI, Thp, distenze Zeber. Deprese TMK
je nekoordinovana s deviaci mandibuly, vyrazné itgzd lateropulzich. V drzeni panve

nalezeno zeSikmeni vlevo dad anteverzi, dolni zkeny syndrom.

2.2.2 Kratkodoby terapeuticky plan

Cil terapie: zmiréni bolesti v oblastéelisti, ucha, hlavy
odstraéni zjis€nych svalovych zin
odstraéni blokadd TMK, Cp, Th a distenze Zeber
zlepSeni dynamiky TMK, Cp
ovlivreéni koordinace pohybu v TMK
zlepSeni stability TMK
Uprava dechového stereotypu
korekce drzenéla

Terapeutickeé prosedky: techniky nakkych tkani fascii, sv@lITMK, Cp, hrudniku
mobilizace TMK, Cphp
mobilizai postupy MojziSové pro odstran distenze Zeber
PIR Zvykacich syah. digastricus, svalkrku
remodelace deprese
stabilizai cviceni TMK
koorditiai cviceni TMK
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dechova gymnastika
protaZeni zkracengehli

nacvik aktivace HSSP

ReZimova opaéeni:
- kontrolovana pozice hlavyipusinani, nelezet na levém boku ani nédo

- védomeé Zvykani na a@bstrany

2.2.3 Piibéh terapie

Terapeuticka l&ba prolghla v deseti nav&tach v ptibéhu dvou ndsial, ze z&atku
2x tydrg, pozdiji 1x tydr€. Pacientky jsem se vzdy zeptala nacssné obtize, zlepSeni,
zhorSeni po provedené terapii, bolesiowala dle VAS. Vzdy provedeno kontrolni vyi&ati
reflexnich svalovych zegm a hybnosti TMK, Cp, Thp.

l. terapie

Provedla jsem vstupni vy$ehi a pacientku informovala dqupokladaném jbéhu
lécby, také jsem ji dopotila sebepozorovani, jestli nedochazi &akému nevhodnému
zatizeni TMK Bhem dne, ia si vSimat, jak zZvyka, jestli si podpira bradepouziva Usta,
bradu k gidrzovani si pedmeta.

Tuto nav&vu jsem pouze zvladla osiet fascie pectoralni, pretrachealni, galea
aponeurotica. Pro autoterapii jsem zvolila polomiv@leze na zadech pro protazeni
pectoralni fascie, se zevni rotaci ramennich Klipibntrolovanou pozici hlavy, podloZzenymi

kolennimi klouby, pacientka &a vnimat své dechové pohyby hrudnikticha.

II. terapie

Dle subjektivniho hodnoceni pacientky stav bez€mmVAS 7. Ri sebepozorovani
Zadné parafurthi cinnosti nezjistila.

Opet jsem oSdila fascie jako minulou terapii, dale i thoracoludhid. OSetila jsem
svaly krku ngkkou technikou a technikou PIR, mm. scaleni, m. SQWl pectoralis,
suboccipitalnich svala m. trapezius ischemickou presurou. Provedla jsemualni trakci
Cp a mobilizaci Cp, ktera vedla ke zlepSeni hylinGgt do rotace a lateroflexe. Pacientka

sama toto zlepSeni zaregistrovala, hlavu citileaeins.
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Nacvkily jsme PIR m. trapezius vleZze na zadech pro awpii k udrZzeni uvokni

reflexnich zngn.

[ll. terapie

Pacientka udava, Ze tepava bolest spanku se weobijevila, pouze dkolikrat pres
den, podle VAS hodnoceno stwipm 6. No¥ se objevilacast&na nedoslychavost, pocit
zalehnuti usi.

OSetené fascie jsou vodsi. Fetrvava hypertonus swvalpredni strany krku,
m. pectoralis a m. trapezius, opako¥gem je oSéila metodou mikovani sestavou z kurzu
pani Jebavé pro oblastckich sval a ucha pomoci soft &u. Provedla jsem mobilizaci
hornich Zeber, sternoclavikularniho skloubeni, mdoclavikuldrniho skloubeni. Nesla mi
uvolnit distenze Il. Zebra vlevo. Proto jsem zmiabVala CTh pechod a PIR uvolnila
mm. scaleni |. sin. Tuto PIR vségsem pacietku naila pro autoterapii, k tomuimala
techniku PIR m. pectoralis pro horni #esini vlakna vleZze na zadech.

Po terapii pacientce pocit zalehnuti usi pominiel,p@ provedené mobilizaci Zeber se

citila jako by rozlamana.

IV. terapie

Pacientka pSla na terapii nevyspala, znovu se objevila tepéeodest spanku
v noci, VAS 6-7. Bezprogtdré po minulé terapii se citila |épe, zhorSeni naspalovychazce
ve Wwtrném pdasi. Bolest ramennich klotka rukou, kterd byla pro ni mé&rvyrazna na

Mimo provedeni rskkych technik na oblast krku, hrudniku, jsem &iket
i m. temporalis, m. masseter, m. digastricus. Mphihi techniku jsem zadtila na TMK,
provedla jsem PIR digastricu se gasnou mobilizaci jazylky.#sto @etrvavala dysfunkce
TMK v rozevirani.

Pro domaci cwieni jsem vyzkouSela PIR elevaiofFMK a PIR m. digastricus v sedu.

V. terapie

Pacientka udava mirné zlepSeni, bolest v noci melmptZujici, ale stale se
objevovala, VAS 6.

Pri kontrolnim vySeteni jsem zjistila opakovanou distenzi I. - V. Zeltale blokady
SC a AC skloubeni, horniho Useku Thp, hypertonuspettoralis minor a iptrvavajici
m. subscapularis, m. masseter, jeho z&dsii, a m. digastricus I. sin. Zj#io zvySené napi

svali Ustniho dna. Tyto svaly jsem oSk, zlepSila se hybnost jazylky, ale nac¢atku
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deprese stale dochazelo k deviaci mandibuly dopRravedla jsem mobilizaci Zeber, ddi,
Thp natepéanim.

Zkontrolovala jsem autoterapii elevaioa m. digastricus, u obou jsem zkorigovala
provedeni, které bylo silové v tahu gelist a tlaku do jazylky, aby ateni bylo gesrg|Si

v provedeni, cilejSi na potebna svalova vldkna a tim efekt#gi.

VI. terapie

Po minulé terapii byla pacientka bez jakychkolitibh tento stav fetrval do druhého
dne. ZhorSeni nastalo, kdy si pacientka zkusiladeh na levy bok (tuto pozici ma ngnou
pro usnuti), oft se objevila tepava bolest spanku, ucdtisti, ale vazana pouze na tuto
polohu. Podle VAS udéava pacientka stupe

Osetila jsem svaly zvykaci svaly, svaly krku, hrudnijlilo v gredchozich terapiich.
Z blokad zjiséna jen horniho Useku Cp, provedla jsem manudlkEiti@p vieze na zadech.
Také jsem oséta PV svaly Lp a m. quadratus lumborungkkkou technikou a protazenim.
Vleze na zadech jsme s pacientkou ngmxély branéni dychani s lateralizaci dolnich Zeber.

Pri kontrolnim vySeteni bylo zjiSéno obnoveni joint play TMK, jazylky. Pro zlepSeni
deprese bez deviace jsem s pacientkou nejprvenoaata prostou remodelaci deprese, pak
jsem pistoupila ke kontrolované remodelaci, pacientkaudrZzovala osu pohybu, ktera
prochazi jednoui¢tinou prvniho hornihdezaku vlevo a polovinou prvniho dolnilbezaku
vpravo. Prostou remodelaci si pacientkélannavozovat &kolikrat za den, kontrolovanou

remodelaci zvladla v sedutqul zrcadlem a tak ji &a provadt 20x za den, 5x za sebou.

VII. terapie

Pacientka fichazi po tydnu, asi 4 dny siibec obtize newdomovala, nyni po dva
si uwdomila, Ze si Spendliky vklada mezi rty iadpZuje si je Usty.

Pti kontrolnim vySeteni jsem narazila na opakované reflexnéayn subokcipitalnich
svali a blokadu AO. Provedla jsem PIR kratkych extetizfije, ta vedla k uvolmi AO
skloubeni. Do cviebni jednotky jsem #adila stabiliz&ni cviceni sval Cp vleZze na zadech,
na Fise a v sedu. Bezprdstire po terapii néla pacientka ulevu, Zadnou bolest neudavala.

Zkontrolovala jsem remodaiai cviceni do deprese. Nebylo peba Zzadné korekce.
Pri otevfeni Ust bez opory jazyka o horni patro se objemij@é vychyleni doprava a pohyb
je v za¥recné fazi doprovazenydsem. Proto jsem vyzkouSela stabilizaci protrakegevna
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zéddech s kontrolou osy pohybu v zrcadle a stabilizaviceni lateropulze s odporem
kladenym doleva. Tyto cviky jsmaisledrg nacvtily pro domaci cuieni.

VIII. terapie

Pacientka fichazi po deviti dnechiedchozi terapie, popisuje bolest hlavy rgiho
charakteru, dale popisuje f§pmné senzitivni viemy pod doldélisti, VAS 5.

Zkontrolovala jsem svaly Cp, TMK, Thp, Lp d@eolni strany hrudniku. Uvolnila jsem
zmeény PV svali Lp, pectoralnich sval m. levator scapulae. Provedla jsem mobilizaci Sl
skloubeni, odstranilarettzené distenze VII. zeber.

Stabiliza&ni cviceni mandibuly fineslo zlepSeni v plynulosti provedeného pohybu
otevirani Ust. S pacientkou jsme zopakovaly Brdrilychani, pokrgvaly jsme v nacviku
aktivace HSSP vleZze na zadech se statickou pozfd Dpienych o ovalny ng pak

s podzvednutim jedné DK a kontrolovanou aktiviteal’ bricha.

IX. terapie

Pacientka psla po tydnu, rla ortézu na levém zé&sti. Na bolest hlavygelisti, Cp si
nestzovala, tomu by odpovidal stup® dle VAS. Pacientka ma novy vjem obtizi, bolest
levého zapsti, ta hodnocena jako VAS 6 (patpa citliva fossa tabatie, edem m. abduktor
pollicis longus et brevis I. sin vy§eho revmatologickym specialistou a dop@m klidovy
rezim, ortéza).

Nowvé jsem zjistila reflexni zrmy m. extenzor carpi radialis, m. biceps brachsi,
chybi joint play levého Iloketniho kloubu. Po sundaortézy zjisén edem
carpometacarpalniho kloubu v oblasti palce, omeisinost zagsti a palce. Po nasazeni
ortézy jsem provedla Setrnou trakci loketniho kloubOSeten m. biceps brachii,
m. subscapularis, m. pectoralis I. sin. Zji&t blokada AC, SC skloubeni, I. Zebra, které jsem
mobilizaci odstranila.

Ve Zzvykacich svalech jsem reflexni &my nezjistila. Deprese tstala zlepSena
ve svém koordinovaném provedeni, bez viditelnéatevmandibuly.

S pacientkou jsem pokfavala v nacviku bradniho dychani v sedu s oporou HKK
o stil pro dobrou centraci ramennich kldub/leZze na BSe jsme zkouSely néimeni Cp,
Thp se sotasnou stabilizaci lopatekgs oporu na loketnich kloubech. Zép jsou u tohoto

cviku uvolrénd, proto pacientka aseni zvladla bez bolesti v z&sii.
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X. terapie

Pacientka uvadi celkové zlepSeni, tepava boleshkspabolest hlavy, Cp, Thp
pominula. Pesto v hodnoceni bolesti podle VAS uvadi stighev tomto hodnoceni se zrcadli
obtize s levym zagtim, VAS pro TMK by byl 0.

Provedla jsem vystupni vy$ehi pacientky. Zkontrolovala jsem pro¥ad domaciho
cviceni. Stabilizani cviceni do lateropulze, které pacientka praffadpoouze tlakem brady
vlevo, jsem upravila na oboustrannou kontrakci tarku jsme pidala sodasré provadny

pohyb do deprese.

2.2.4 Vystupni vySateni

Subjektivni zhodnoceni pacientkou:
pavodni obtize indikované k fyzioterapii se jiz nembjy, v tomto hodnoceni fiie

fici, Ze je bez bolesti, stale jg$tevyzkousSela polohu lehu na boku.
Aspekce
Panev: postaveni se neliSi od vstupniho vg&ét

Dolni kortetiny: PDK neni drzena v zevni rotaci
podkolenni ryhy v roMin
ostatni postaveni neézwno

Trup: postaveni nez&néno

Horni kortetiny: mér vyrazna protrakce ramennich kldgub

méxvyrazna semiflexe loketnich klotub
Hlava: v osovém postaveni
Palpace

Me¢ekke tkarg a svaly:
reflexni zn€ny m. trapezius I. sin, m. levator scapuldehornim Uhlu lopatky I. sin,
m. SCM I. sin.
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TMK
- fezdkova cesta: bez deviace mandibuly od osy pohybu
- rozsah pohybu: zkousk# forsti pozitivni (2,5 prstu; viz obrazek 14 - b, str. 68)
depresevifd, protrakce 10 mm, lateropulze vlevo 14 mm,
lateropulze vpradriim
- joint play TMK a jazylky obnovena
- symetrické otevirani klouib

- provoka&ni testy negativni

Cp:

omezena rotace vievo o 1/8

VySeteni do segmentu:
Cp: chybi joint play C2-C3, C7-Thl
Thp: chybi joint play Th4-Th5, distenze IV. Zebik b

HKK: bez Gpravy stereotypu abdukce v ram.kl. vlievo

Testy insuficience HSSP:
pouze u bragniho testu zréna ve zlepSeni lateralizace dolnich Zeber, u dstatn

testi jsem vyznamné zémy nezaznamenala
Dechové funkce: lateralizace dolnich Zeh@éngpdechu, naevlada horni typ dychéani

Neurologické vySeteni

shodné se vstupnim vysetim

Zhodnoceni vystupniho vySdteni

ZlepSena hybnost TMK, hlagnsoungrny pohyb do lateropulzi vpravo a vlevo, Cp
I Thp. Vyznamné je zlepSeni stabilizace TMK , kteegprojevilo koordinovanym pohybem
bez deviace mandibuly. Uvaina \tSina svalovych zim, zlepSen stereotyp dychani.
V celkovém drzenic¢ta se diti ovlivnéné zneény neprojevily.

| v subjektivhim hodnoceni pacientkou je posun kazpému zlepSeni, ustaly tepavé
bolesti spanku, bolest Cp, Thp, ramennich kioubato oblast v bolesti hodnocena
stuprém 0 podle VAS na rozdil od &atku terapie, kdy byla VAS 7. BohuzZel v celkovém
hodnoceni bolesti jsou ruSivym faktorem obtiZzevgie zagstim dle VAS stupe4.
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Obrazek 14. Pacientka kazuistiky II.

a - zkousSkaif prsti pri vstupnim vySeeni, b - zkouSkart prsti pii vystupnim vySeeni

2.2.5 Dlouhodoby terapeuticky plan

Pro pacientku je vhodné pokmvat v zavedené autoterapii, upraveny cvik pro
stabilizaci opakovat alespgo dobu Sesti tydn pro zafixovani naceeného pohybového
VZOru.

V béZném dennim rytmu se vyvarovat nevhodnym poloham TviK, korigovat
polohu vleze na bokuipusinani, spanku. &omg si hlidat pozici sedu, postaveni hlavy p
Siti na Sicim stroji, nevkladat si SpendlikyikdoZeni do Ust.

V pripact opakujicich se obtizi s TMK navstivit svého stastaga k posouzeni
okluznich znén chrupu pi chybéni zuhi.

Pacientka nav&tuje skupinové zdravotni agni s prvky jogy v mist bydliSg,
v tomto cvieni doporduji nadale pokréovat.

Vzhledem k dlouhodobé diagndze astma bronchiagegepacientku vhodna laiska
lécba v laznich Jesenik, Karlova Studanka.

Pro kontrolu a prohloubeni pohybovych stere@typpakovat sérii ambulantniclgy

na fyzioterapeutickém odtbni.
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2.3 KAZUISTIKA IlI

2.3.1 Vstupni vySateni

Zakladni udaje
Pohlavi: Zzena
Rok narozeni: 1997
Hmotnost: 58kg

Vyska: 170cm
BMI: 20
Lateralita: pravostranna

Pacientka odeslana ortopedickym specialistou pndaadgie, vadné drzenéla, bez

neurologického vyS&eni.
Anamnéza

Osobni anamnéza: rok 2009 distorze kol.kl. I. 89&,2002 tonsilectomie, petechie (n&emé

priciny), psychomotoricky vyvoj fyziologicky

Rodinnd anamnéza: otec diabetes mellitus Il. typu

Gynakologicka anamnéza: menstruace od 11 let, hmimbantikoncepci neuziva
Farmakologicka anamnéza: Xados, Avamys (alergie)

Alergologickd anamnéza: plisesrst zvifat

Pracovni anamnéza: 2aky8. tidy zékladni Skoly

Socialni anmnéza: bydli s matkou a mladsi sestroydy rodice rozvedeni, s otcem se styka

pravidelrg
Sportovni anmnéza: jizda na koni (vdik¥) 2 - 3x tydré

Konicky: hra na lesni roh, zobcovou flétnu
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Nyn¢jSi onemocani: asi rok bolest hlavy, pditmésice bolest spariktvé, pocit trnuti dolni
celisti, vertigo oldas i zmeéné pozic @i vstavani ze sedu, z lehu, bolest dghmsti zad a mezi
lopatkami se objevuje v posledningsiti po lte na lesni roh (letos ma absolventsky koncert

zakladni undleckeé Skoly, proto zZmla doma vice pravideairevicit - pal hodiny deng).
Cilena anamnéza k TMP
Dentélni anamnéza: bez ortodontickéblg Urazycelisti neguje, 28 zub

Parafunkni aktivity: pacientka si sama zadné ngdomuje, cilenym dotazem zj$to

Zvykani gumy (i za den), opirani si brady o rukii pkolnim vywovani
Polykani, artikulace: bez obtizi

Aspekce

Stoj: stabilni

Zezadu:

- Sikm& péanev vpravo dl lateralni posun panve doleva, infraglutealni rypsavo
niz, oplo&ly zevni horni kvadrant vpravo, LDK postavena v mam Fedsunuti,
vykreslerjSi kontura flexot kolenniho kloubu vlevo, prava podkolenni ryha ré#hlé
Achillovy Slachy oboustrariy valgozita hlezennich kloub zatizené vnihi strany pat
a vnitni strany chodidel oboustrahn(viz obrazek 15 - a, str. 81)

- esovité skoliotické drZzeni s dextrokonvexitourshwlem v L1, sinistrokonvexitou
v Th6, vrchol bederni lordozy v L2, oplégt hrudni kyféza, protahlejSi taile vpravo,
vyrazrejSi PV svaly dolnicasti Thp vpravo, lateralizace lopatek bil., kraiziate pravé

lopatky, pravé rameno vys

Zboku:

- predsunuté drzeni trupu, LDK postavena staléedpunu, rekurvace kolennich
kloubi bil., transverzoplanovalgozita bil., lordotické&vka v L2 oste vykreslena, uvolima
dolni ¢ast WiSnich svai, flekéni drzeni loketnich kloub bil., oploStla oblast
m. deltoideus bil., protrakce ramennich klauil., lordéza Cp protahla,iedsunuté drzeni

hlavy

70



Zepredu:

- panev Sikma vpravo dinlvyrazrgjSi kontura vastus medialis m. quadratus femoris
bil., pately sndiuji medialrg, transversoplanovalgozita bil., neklidna hra pgrsqaravo

- uvolrena dolni porce #i8nich sval, zetelrgjSi kontura horni porcermych isnich
sval, lateralni ryha bil. v arovni pupku fgvaha SikmychiBnich sval, vyrazrejsi kontura
prsniho svalu vpravo, vyrag8i kontura pednich sval krku, hlava drzena v osovém

postaveni
Palpace

Panev: SIPS vpravo niz a lehka prominence dozaita dliaca vpravo niz, SIAS vpravo
niz, SIAS vlevo lehce prominuje kgd

Mekke tkare a svaly:

- chybi posunlivost pectoralni fascie bil., preb@élni fascie |. dx, galea aponeurotica
bil., dorzolumbalni fascie vlevo kaudedlnimésem, vpravo kranialnim sérem

- reflexni zmény PV svaly dolni Thp |. dx, m. trapezius bil. hormlakna,
subokcipitalni svaly I. dx, m. SCM I. dx., mm. samal |. dx, m. pectoralis maior bil.,
m. pectoralis minor |. dx., m. rectus abdominisht. aiponu na dolnich Zebrech bil., TrP
m. levator scapulae |. dx#ipC2, m. masseter |. dx.retini a zadni vlakna, m. temporalis I. dx.
piedni vlidkna, m. PM bil. tyto vyvolavajiignesenou bolest do dolnich, hornich zuto
oblasti hrtanu, hltanu, hypertonus ngjgiho nalezu na m. temporalis I. sin., jeho zadnich

vlaken, m. masseter I. sin.

TMK
- fezékova cesta: deviace brady vlevo povyskdm na konci pohybu
(viz obrazek 15 - d,.sB1; @i elevaci se brada do osy vraci
natatku pohybu)
- zvukové fenomény: @asné lupnuti vlevo (asilx zasic)
- rozsahy pohyin zkousSka 3 prst pozitivni (2 prsty), deprese 26 mm, protrakce
6 miateropulze vlevo 14 mm, lateropulze vpravo 12 mm
- palpaneg citlivé oba TMK v klidu i @i pohybu, jazylka vpravo
- chybi joint play u obou TMK, jazylky doleva
- levy TMK se na zé&atku deprese opdiije v pohybu
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- provoka&ni testy pozitivni pro depresi a lateropulzi doleva

Cp:
rotace Cp vlevo 50 stup, vpravo 60 stuipl, lateroflexe vlevo 40 stufd, vpravo

30 stupin, Forestierova fleche 6,5cm

VysSeteni do segmentu:
Cp: chybi joint play AO, C2-C3, C7-Thl
Thp: chybi joint play Th3-Th4-Th5, distenze hornidber bil.
Lp: chybi joint play L4-L5
SlI: chybi joint play vlevo

Zkracené svaly: m. pectoralis bil. podle Jandy efugkraceni 1

Testy insuficience HSSP:
branini test - chybi aktivita svalna lateralni strantrupu
test iSniho lisu - zvyrazni se konvexita dolni porégiich svail
extertni test - malé aktivita dolnich fixatiodopatek, ¥tSi aktivita PV sval dolni

casti Thp
Dechové funkce: horni typ dychani, minimalni akéviisnich svai

Délka DKK: anatomicka délka PDK - 83,5cm, LDK -c8%
funkni délka PDK - 90cm, LDK 92cm

Neurologické vySeteni
VySeteniciti: v oblasti obléejeiti zachovano

Reflexy: massetéw reflex fyziologicka odpo#d’
Chvostkiv ptiznak negativni

Selektivni hybnost: fyziologicka

Svalova sila: hluboké flexory Sije stuip# podle Jandy
abdukce lopatky vpravo 4-, vlevo 4 patdady
deprese lopatky vpravo 4-, vlevo 4 paldiady
sval trupu, HKK, DKK vySeteny orient&ng, je fyziologicka
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Stoj: Romberger | fyziologicky,ipRomberger Il a lll zvyrazina hra prstic na PDK

Zavér z vySetreni

Pri vySeteni zjiS€n zkrat PDK o 1,5 cm, pacientka @mm vi, byla ji ortopedem
doporikena ped dwma lety k noSeni podpatka, kterou sebou nema, nosi ji kegivkach.
Zkrat PDK vede k nalezu na panvi, ktera je zeSikingporavo dal, s lehkou rotaci vpravo
vzad a kompenzaimu skoliotickému drzeni trupu.riPvypodloZzeni PDK nebo v sedu se
nalez zeSikmeni panve vyrovnava, na skolioticképemir trupu jsem tak vyrazné vyrovnani
nepozorovala. fedsunuté drzeni hlavycetnymi reflexnimi zrdanami sval Cp, s aktivnimi
TrPs Zvykacich svalvpravo vede k omezenému otevirani Ust s deviamiovl Verbalni

projev ma pacientka plynuly, srozumitelny, jen gétvira Usta.

2.3.2 Kratkodoby terapeuticky plan

Cil terapie: zmiréni bolesti hlavy
odstragni reflexnich zmin svah Zvykacich, Cp
zlepSeni dynamiky TMK, Cp
Uprava stereotypu deprese, elevace TMK
zlepSeni stability a koordinace TMK
protazeni zkracenych pectoralnich &val

zlepSeni posturalni stability

Terapeutické prosedky: techniky nakkych tkani fascii, svalITMK, Cp
PIR elevaipom. PM, m. PL, svalCp
mobilizace TMK, jakyl Cp, Thp
relaxace zvykacichlgv
remodelace deprelsyaee
stabilizai cviceni TMK
mobilizace Zeber MejziSové
MET a antigrawita cviceni pectoralnich sval

nacvik aktivace HSSP
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ReZimova opdeni: - relaxace Zvykacich suglo he na lesni roh athem dne
- dopotena kontrola natisku a dycharti pre na lesni roh vytwjicim
ZUS

2.3.3 Piibéh terapie

Pacientka dochazela na terapii &iu 2x tyds, pozdji 1x tydr¢. V prabéhu terapie
jsem reagovala na aktualni stav pacientky, subjekti objektivie now zjisttné obtize.
Subjektivni vnimani bolesti hodnoceno dle VAS.

l. terapie

Pacientka na terapiifi§la bez doprovodu jednoho z rédli Odebrala jsem od ni
anamnézu a poslala dotaznik s daptimi otazkami k anamnéze po pacientce jeji matce
Provedla jsem vstupni kineziologické vy&eti. Ri zahajeni terapie udavala pacientka bolest
podle VAS stupz 8.

Osetila jsem pectoralni fascii, pretrachealni fascgadea aponeurotica, bolest hlavy
se zmirnila. Protahla jsem zkracené prsni svayevha zadech.

Nacviila jsem s pacientkou relaxagelisti, védoma relaxace po kontrakci elevdtor
nebyla pro pacientku vhodnda, zatnuti &utylo pro ni nefijemné a zvyraznila se bolest
hlavy. Proto jsem zvolila relaxaci v sedu, s opotela a volného visu mandibuly ve &m

gravitace. Tuto pozici vnimala pacientka jako Ulkexg ponechaly jsme ji pro autoterapii.

II. terapie

Pacientka pichazi po 3 dnech, fystav hodnoti beze ziny. Po provedené relaxaci
ma na chvili tlevu od bolesti, netrne ji daielist. Na terapii ji doprovaziifiel.

Opetovre jsem oSdila fascie jako minulou terpii, k tomu i fascii daiumbalni,
ischemickou presurou TrP m. masseter. Presuravrje pacientce velmi néfjfemna, proto
jsem jej oSdtla technikou PIR do lateropulze, dale jsem proseBRIR elevatar TMK,

m. levator scapulae, mm. scaleni, suboccipitalrdeali, mékkou technikou jsem o&da
m. trapezius bil. Zkontrolovala jsem blokaddy Cpetpravala blokdda C2-3, provedla jsem
manualni trakci Cp vleze.

V autoterapii jsem ponechala relaxaci Zvykacichlisva k tomu jsem fidala

autopresuru m. masseter intraotalnzdy po hudebnim c#ni. Dale jsem zadala samo
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oSeteni scalpu, které pacientcéimaselo Ulevu v bolestech hlavytit®emnosti pitele jsem

vyuzila pro zacvik v oSébni pectorélni fascie.

[ll. terapie

Od minulé terapie uilly 4 dny, bolest hlavy jako celku je méjai dle VAS stupg 7,
od rana ji picha za a v pravém uchu.

V terapii jsem postupovala jako minulé n&w§t navic jsem rgkkou technikou
oSefila biiSni svaly. Mobilizaci jsem odstranila distenze eeb - IV. bil.,, po usazeni Il
Zebra citila pacientka pichani v uchu s mensi miten. DaeSila jsem fetrvavajici blokady
Thp.

Pres oSdeni Zvykacich svalzistala blokada TMK vlevo kaudealnim &am. Now
zjistén hypertonus m. digastricus |. dx., zadnihidSka, uvolnila jsem presurou a PIR
uvolnéna i jazylka. Pichava bolest pravého ucha ustdi@up

Protoze nalez na Zvykacich svalech se blizil kchejnormotonu, zvolila jsem
s pacientkou nacvik kontrolované remodelované dep(eiz obrazek 15 - e, str. 8lijep
zrcatkem, na které jsentilepila tenkou pasku pro lepsi kontrolu osy pohyKantrolovana
osa pohybu u pacientky probiha mezizub&ibdhou prvnich hornicliezaki a v jednéieting
prvniho pravéhdezaku. Cuieni jsme zkouSely vileze, pak v sedu a tuto pogioigj zvolily
i pro autoterapii. Pacientka&a za kol si hlidat nejen pohyb do deprese, alaviraceni

mandibuly zgt - elevaci.

IV. terapie

Terapie probhla po tech dnech. Pacientka@ighazi po Skolni hoditélesné vychovy
unavend, schvacend, s bolesti hlavy, kteréise fji pravé polovia temene i tylu, VAS 7.

Osetila jsem fascie scalpu, CThrezhodu, subokcipitalni svaly, svaly zadni strany
Cp, hlaviée m. levator scapulae s TrP u horniho Uhlu lopat&y, Sel fife ovlivnit. Zkusila
jsem jeho ovlivéni pres mobilizaci lopatky a proprioceptivni neuromusgkal stimulaci pro
pohyb lopatky vleZze na boku, to vedlo k jeho u¥ain ZjiS&né opakované blokady
Zeber I. - V. bil., SC a AC skloubeni a Thp. Neptldase mi odstranit distenze 1., lll. Zebra
ani Th3-Th4. Pro uvokni jsme nazkouSely hrudni dychani acewii podle Kalteborna pro
Thp v podporu klémo.

Ve Zvykacich svalech jsem zadné vyrazné&rmymneobjevila. Pohyb mandibuly byl
stale nekoordinovany s vychylenim vlevo. Proto jseaala se stabilizanim cvicenim do

lateropulze vpravo, pak jseniigala pohyb doleva a nakoneé¢igaw na ol strany. V tomto
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cviceni jsem zatila pacientku pro domaci dbu, cvik n€la provadt pied zrcatkem pro
kontrolu zrakem a vleZe na zadech, kdy cvik 1édédia.

V. terapie

Pacientka pichazi po tydnu, bolest hlavygirvava, tentokrat je difazni, tlak péaje
v oblasti lopatek, hodnoceno stéale stmpri7 dle VAS.

Provedla jsem mobilizaci zeber a Thp, tlak mezatkpmi se vytratil, Zzebra a Thp se
usadila. Hrudni dychani a automobilizace pro Thgenj dale pro domaci &eni zrusila.
Znovu jsem oSéla brisni svaly, nacwiovaly jsme s pacientkou bré&ni dychani, udrzeni
nitrobriSniho tlaku P dychani vleze naifi$e a na boku pro zapojeni branice do jeji
stabilizani funkce.

V terapii jsem zkontrolovala stabili#ai cviceni mandibuly do lateropulze v klidu. Pro
zlepSeni stability TMK jsem figala postupé zvySovani odporu od minimalniho do tak
maximalniho, aby nevyvolal vychyleni mandibuly. ®ito postupném 2¥Sovani odporu
jsem zacuiila pacientku. Ogt jsme provadly pied zrcadlem pro dobrou kontrolu pohybu

zrakem.

VI. terapie

V terapii jsme mily s pacientkou 14 dnitpruseni. Pacientkada zvySenou teplotu,
prodélala virové onemoai. Stale u ni fetrvava kaSel, bolest podle hodnoceistava na
stupni 7. StZuje si na tupou bolest zad vigtijici do obou k§elnich klould, tfisel, pulzujici
bolest hlavy, mraveteni gredni strany krku. V tomto obdobi pacientka néitai

V mnohych zji&nych zngénach ve fasciich, svalech, hybnosti kldube pacientka
vratila k naleam jako @i zahgjeni terapie. Zkontrolovala jsem a uvolnégade, ntkkou
technikou oSétla svaly s reflexnimi zegnami Cp, hrudniku, Lp. Zjistila jsem distenzi hatmi
Zeber s blokadou CThrgchodu, blokadu Sl vilevo. Tyto svalové &m a blokady reagovaly
na oSateni @iznivegji, lépe se vracely ke svému normotonu a obnovémgbki te.

V oblasti TMK se objevila hypertonicka vidkna m. gseater |. dx., deprese byla
omezena jako na &atku terapie, deviace mandibuly byla stale, alengdir amplitudy.
Ve fyzioterapii s TMK jsem znovu of#a m. masseter, provedla PIR elevétor
m. PM a m. PL. No¥ jsem vyzkouSela stabilizaci lateropulzé gpuiasreé provadné depresi.
Opet byl pohyb kontrolovany pacientkou v zrcatku. Ratte jsem ale ponechala stabilizaci
v klidové poloze, novéa stabilizace v pohybu byla g obtizg proveditelna, nezvladla

spravre udrzetrezakovou cestu v ose. K jiné terapii jsme se natjost
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VII. terapie

Pokraovani &by bylo po tydnu. Pacientkaipla poprvé ve veselejsi natadada ji
nebolela, hlava jen miénjako by ji rtkdo tahal za vlasy. | podle VAS hodnoti zlepSeto a
stuprém 5.

Na za&atku terapie jsem zkontrolovala hybnost mandibyilif, prvnim provedeni
deprese bylo stale znatelné vychyleni brady dolavgpohyb byl zahajen protrakci.
Po upozorani a slovnim vedeni byla pacientka schopna pohyig&eat, objevovalo se lehkée
chwéni brady jak p depresi tak i fi elevaci. Provedly jsme spdi@ stabiliz&ni cviceni
v pohybu ped zrcadlem, pak bez zrakové kontroly. Pacientkaksirigovaném pohybu vedla
velmi dolye.

V ramci aktivace HSSP stabilizace jsme zopakovahpikzaci branice vleze na
zadech, v tomto cveni bylo teba korekce a mé dopomoci pro spravné provedeazevtha
biiSe jsme nacvily napiimeni patée s oporou o lokty se stabilizaci lopatek.

Na za¥r terapie jsem oft zkontrolovala pohyb do deprese, byl zvladnutidobez

deviace mandibuly.

VIII. terapie

Terapie probhla po tydnu. Pacientka udava, Ze se jeji stav auulgr navstvy
neznenil, ale v hodnoceni bolestfipnava stupi 3.

Fyzioterapie probihala shotljfpko minulou navévu. Opakova# jsem zkontrolovala
stabilizaci mandibuly v pohybu do deprese, kdy tak jen ve smiru laterolateralnim.
Po spravném provedeni jsem s pacientkou vyzkougatackou stabilizaci mandibuly, kdy
jsem tlak vyvijela vSemi sény. Nejprve ngla pacientka mirh otewena Usta a postupn
oteweni zw¥tSovala, toto otaeni jsme nedotahly do maximalniho rozsahu pohylu. P
depresi ve 2/3 rozsahu jiz pacientka neudrzelapadlybu. Sama jiz zvladla pro autoterapii
stabilizaci mandibuly v pohybu.

Pacientka mi dale ukézala, jak zvlada btédhdychani a stabilizaci branice, k tomu jiz
mé korekce neptebovala. Dale fedvedla nappmeni patée se stabilizaci lopatek, které jsem
musela poopravit a do pozice ji navest. Tot@eni jsem ztiZila z&nou polohy s oporou na
kolenou a pedlokti.
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IX. terapie

Pacientka se terapie 4 tydny n&astnila. Telefonicky ji maminka omlouvala z devaté
terapie, ktera ®la opit prokthnout po tydnu té fiedchozi, z Gvodu padu z koxh Behem
pohovoru s pacientkou, jsem zjistila, Ze v tomtazivledobi n¢la pacientka i za# zevniho
zvukovodu vpravo. Pohmodi zad disledkem padu byléeSeno klidovou kEbou, byla jen
v p&i svého pediatra. Zé&h zvukovodu byl pelé&eny antibiotiky, byla v p& specialisty
ORL. Oba specialisté dopamwvali dokorgeni fyzioterapeutické &by bez omezeni. Pacientka
si stZovala na tupou bolest zad, hlavmezi lopatkami, pichani za pravym uchem, tepani
v pravé polovig hlavy. BBhem minulych 4 tydh Zadnou autoterapii neprovdd. Hisla bez
doprovodu.

V klinickém nalezu bylo offovné zhorSeni v posunlivosti dorzolumbalni fascie,
vraceni se hypertonickych sualnow m. rhomboideus maior |. dx., objeveni se blokad
sttedni Thp a horni Cp. Provedla jsem &Set €chto znén. Nejvyznamgjsi problémem
TMK byl hypertonus m. SCM I. dx., jehotetini¢asti a pi Uponu na processus mastoideus,
reflexni znény m. temporalis bil., vyrazjsi vpravo zadnich vldken. Samotny TMK vpravo
byl palpang citlivy. V pohybu mandibuly a jeji stabilizaci kyzznamnému zhorSeni nedoslo.

Pacientka mi @a predvést cuieni, které si pamatuje. Je schopnairdobkazat
stabilizaci mandibuly v poloze a bréni dychani. Ostatni cviky siibe vybavovala nebo je
provadtla neuplr, negesre. Vratily jsme se k zopakovani cvikoro autoterapii, které se
i nadale jevily jako vhodné. Nové prvky jsem tidpvala.

Vyhodou sodasného stavu po nemoci bylo omezentewi na lesni roh, proto jsem
pacientce ztkaznila potebu doméaciho cveni TMK, do kterého nyni nebude zasahovat

pietizeni kloubu a svalobliceje natiskem.

X. terapie

Posledni terapie preéhla po ¢trnacti dnech. Pacientka se citila @mbbolest zad
neudavala, hlava ji pobolivala méra ne cely den, podle VAS 3-4idél femi dny zé&ala
opet cvicit na lesni roh, na koni stale nejezdi.

Provedla jsem vystupni vy$ehi. Nekteré svalove zgny jsem jedt oSetila mekkymi
technikami, PIR. DoSlo k upravm. SCM, lehky nalez na m. temporalis I. dx. pastei
snopce, mm. scalenii I. sin., m. trapezidstpval. Provedla jsem mobilizaci Il., Ill. zebra.
Hlavreé jsme zopakovaly cveni, které by rfla pacientka provad nadale doma. Z#mily
jsme relaxani cvik na Zvykaci svaly, #ha jej provadt jen stiskem zuly ktery jiz nebyl
bolestivy, a ¥gdomym uvolgnim stisku.
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2.3.4 Vystupni vySateni

Subjektivni zhodnoceni pacientkou:

toho ¢asu se citi lépe, bolesti hlavy jsou mdjn trnuti spankugelisti pominulo,
nestzovala si ani na polohové vertigo vapéhu terapie. Obava se, Ze se ji obtizE&Zzou
zhorsit. Byla pochvalena vyujici v hudebni Skole za zlepSeni techniky dedthige na lesni
roh.

Aspekce
Panev: postaveni beze amy (viz obrazek 15 - b, str. 81)

Dolni korzetiny: LDK je drzena v korigovaném postaveni
hra prsicna PDK se nevyskytuje

ostatni nalezy shodné se vstuprnjigetenim
Trup: kontury sval prsniho vpravo aipdni strany krku nejsou zvyraare
Horni kortetiny: postaveni nez&inéno
Hlava: postaveni neznéno
Palpace

Me¢ekke tkare a svaly:
reflexni zmény m. trapezius |. dx., m. temporalis |. dx., mntaleni I. sin,

m. pectoralis maior I. sin.

TMK
- fezakova cestaippomalém pohybu bez deviace mandibuky,rpchlém pohybu
lehka dyskoordinaceknaci pohybu
- rozsah pohybu: zkouSk# prsti negativni, deprese 32 mm,
protrakce 9 mm, latarize vievo 12 mm, lateropulze vpravo 12 mm
- joint play TMK a jazylky obnovena
- TMK bil. bez asymetrie v pohybu

- provoka&ni testy negativni
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Cp:
bez omezeni hybnosti

VySeteni do segmentu:
Thp: distenze 1., 1ll. Zebra bil.
Cp, Lp, Sl: bez patologického nalezu

Zkracené svaly: m. pectoralis maior bil. - nalgzidlogicky

Testy insuficience HSSP:
branini test - zlepSena aktivita suala lateralni strantrupu
test ¥isniho lisu - excentrické zapojenidnich svai
extertni test - zlepSena aktivita dolnich fixatdopatek

Dechové funkce: vyrazji v zapojeni dolni typ dychani
Délka DKK: beze zrény od vstupniho vySgni
Neurologické vySeteni

Svalova sila: hluboké flexory Sije stuipé + podle Jandy
abdukce lopatky vpravo 4, vlevo 5 podiady
deprese lopatky vpravo 4, vlevo 5 podiedy

Zhodnoceni vystupniho vySdteni

Dil¢i zmeny v jednotlivych segmentech p#te svalech a fasciich prokazovaly na

zacatku terapie vyrazSi dysfunkce, v celkovéem drzerdd k vyraznému zlepSeni nedoslo.

Zlepsil se stereotyp dychani. Rozsah hybnosti TMK\&tSIl, ale nevyznamayje dilezitéjSi

zlepSeni jeho stability. Pacientka bohuzel ani gedneginesla na ukazku svégwivky, ve

kterych nosi vioZzenou podgaku. Nemohla jsem tedy posoudit, jestli tatdispiva

k vyrovnani skoliotického drzeni trupu.

Pacientka &hem terapie nesta ani jednou doprovod roth. Resto prokazala

znanou vysglost, se kterou zvladla ukoly v autoterapii.
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Obrazek 15. Pacientka kazuistiky lII.

S mll
hi

a - vstupni vySéeni stoje, b - vystupni vyseni stoje, ¢ - korekce stoje s vypodlozenim PDK,

d - deprese mandibuly s deviaci vlevo, e - kontraha remodelace deprese

2.3.5 Dlouhodoby terapeuticky plan

Z davodu gretzovani TMK hrou na lesni roh a obav ze znovu sewasji obtizi jsem
doporuila pacientce pokkmvat v zavedeném aigni. Po hrani na dechovy nastroj si navodit
relaxaci zvykacich svala bEh dne si ¥dome zkontrolovat otevirani ust.

Vhodna je opakovana korekce natiskiti ke na lesni roh pod vedenim wwjici
hudebni Skoly, zapojovani bréniho dychani a nastaveni poziétpi hrani.

Od navyku zvykani gumy se pacientce nepibalaistoupit, proto jsme se dohodly na
omezeni frekvence 1x za 2dny a omezeni velikosttylamoty gumy na polovinu.

Pro korekci délky PDK jsem dopaiila kontrolni vySeteni u ortopeda ke zvazeni
moznosti celoploSného vypodlozeni chodidla.

Pacientka bude zahajovat ortodontickodblé je nutné upozornit ortodontistu na
obtize s TMK, aby nedoSlo k ndhlym vyraznymémdm okluze.

Pacientka bude absolvovatijfmaci fizeni na sedni Skoly (obor socialni pé, zubni
technik). Vzhledem k dalSimu studiu a vblovolani bude &Sinu ¢asu travit v pozici sedu.
Proto je dlezith wdoméa korekce této pozice, dophd pohybovymi volngasovymi
aktivitami, kdy jizda na koni, kterou pacientka yoauje, je doporéovana.

K prohloubeni a kontrole pohybovych nauyke vhodné zopakovat ambulantni

kinezioterapeutickou tbu
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3 DISKUZE

V Gvodu prace se zimiji o vysokém procentu paciént ktegi trpi TMP, ale
v ordinacich se s takovym mnozstvim padienésetkavame,ipstoze se jedna o kloub, na
ktery jsou kladeny vysoké néroky, co do rozmanitogbhyhi, frekvenci pohyb
a vyvinuti tlakové sily p stisku zuli (Zemen, 2008; Hoppenfeld, 1976; kflkova et al.,
2008). Takovy kloub musi byiasto postizen furdaimi zmenami. Riznaky znén pro tuto
oblast nejsou zcela jasné a specifické, proto nelmjsdiagnostikovany spragn(Zemen,
1999). Na odhalovanéthto symptom jsem se snazila zatiit.

Bolest zuf, ucha, krku, hlavy si mélo kdo spoji s obtizemiK Reiter et al., 2012).
Proto jsem se rozhodla u paciestdysfunkci vdchto oblastech vysit TMK. V kazuistice
Il pacientka trgla bolestmi za levym uchem a v uchil poku, @i vySetenicelistniho kloubu
byly zjisteny zmeny v rozsahu pohybu a svalové dysbalance. Pacidwatkaistiky |1l udavala
bolesti hlavy rok a az poslediii inésice po ¥tSi zatzi TMK se bolest projevila ¢elisti a po
vySeteni se dysfunkce TMK potvrdila.

DalSim giznakem, ktery by # pacienta upozornit, Ze se&ao s kloubem ge, je
zmeéna hybnosti (Machy 2008). VSechnyit pacientky négly omezenou depresielisti
pii zkouSce piznaku ti prsti. Ta jim, ale nevadila, protoZze nebyla poruSenakdnh
schopnostelist rozeyit pri jidle, dstni hygie#, feci. Pouze jedna s pacientek si omezeni
oteviranicelisti udomovala, protoze se jiz &ntito obtizemi léila. To, Ze d¢ z pacientek
pii mluveni malo otviraly Usta, braly jako svou normw je tedy povaZzovano za fyziologicky
rozsah deprese? V rozsahu deprese se nazoryiaowwhazeji, $tSina z nich ponechava
10 mm toleranci v rozsahu, ale u¢ad mezni hodnoty se liSi. Az Sesticentimetrovou&sp
(Hengeveld,Banks, 2005) povaZuj&tsina autoi za hypermobilitu, rozsah jimi udavany je
v rozmezi 35 mm - 50 mm (Hoppenfeld, 1976; Zemd&®82. Pacientky se svymi rozsahy
deprese 35 mm, 36 mm, 26 mmisplaly roznéry, které jako dostaujici pro Ezné denni
aktivity jsou v literatile popisovany (in Velebova, Smékal 2006), proto engh rozsah
deprese newdomovaly. Po fyzioterapii doSlo u vSech ke&t&eni rozsalnna 39 mm, 40 mm,
32mm. Hodnoty velikosti pohybu jsou individualnijsou dané anatomickou rozdilnosti
kloubnich ploch €ihdk, 2001). Dalsi z#my pri vySeteni tezakové cesty byly u vSech
pacientek v deviaci mandibulyiptevirani Ust. S mirnymi odchylkami v pohybu s&eme
setkati u "zdravych" jediric kteri jsou bez klinickych obtizi. Stereotyp deprese je

individualni a velmi variabilni (Kongy et al.,, 2007). U pacientek byla deviace patmia p
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vySeteni aspekci, po remodétdm a stabilizénim cviceni setezdkova cesta upravila,
nejednalo se tedy o jejiclippzeny stereotyp.

Na TMP upozatujici by mely byt i zvukové fenomény. Pouze jedna pacientka ty
obtize piznava, jedna se o lupnuti. Jebetnost je minimalni. Newdomuje si, jestli se
lupnuti objevuje fi otvirdnici zavirani Ust. Bhem terapie se lupnuti nevyskytlo. | to, Ze pocit
lupani uz pacientka zaZila, poukazuje na dysharindisku a hlavice (Antalovska, 1994).
Cvicenim svai TMK mohlo dojit k Upra¥ tohoto vztahu. U ostatnich pacientek nedoslo
k naruSeni pozice disku a hlavicai gpohybu, proto se u nich zvukové fenomény
nevyskytovaly.

Svalové zminy jako dyskomfort udavala pouze jedna pacientka ko staly pocit
stiskucelisti. Sluchové obtize, bolest ucha a v uchilantaké jedna z pacientek a na&atku
terapie doSlo k jejich prohloubeni v pocitu zalefirusi a nedoslychavosti.afodre tyto
obtize reSila pacientka se specialistznych oboéi. To potvrzuje nazor, Ze nespecifické
piiznaky vedou pacienta k na#ét vice Iékaskych odbornii (Zemen, 1999).

Pri vySeteni pacienta je iudezité dikladné odebrani anamnézy (Lewit, 2003).
U pacientky v kazuistice |, kdybych nenarazitagopisu obtiZi na bolest hlavy, 2atcelisti
a samotného upozami pacientky, Ze se grhito obtizemi léila, vénovala bych se "pouze"
pooperani dysfunkci Lp. Coz by bylo také chybou, proto&tebrogenni obtize souvisi se
zmeénami napti svali krku a hlavy, tim i sval Zvykacich (Machn, LukasSova, 2005). Je to
jeden z dvodi, prad jsem se rozhodla tuto kazuistiku prezentovai. ddtazovani na
volnocasove aktivity nMizeme narazit na&innosti, ¥ kterych je TMK vice zatizen, ve
vySeteni nesmime tuto oblast opomenout (Zemen, 199%laBem je kazuistika Ill, kdy
pacientka hraje na hudebni dechovy nastroj. Cilerdotazy dale poodhalovat jina mozna
pietizeni kloubu.

Pokud se P vySeteni narazi na zémy postury, hlavé piredsunuté drzeni hlavy,
upozonuje to na mozné TMP. Doprovodna hyperextenze Cg wedosunu occiputu ved
i s maxilou, pro zaji$ni optimalniho skusu je mandibula tazen&edoza maxilou zvySenou
aktivitou m. PL (Vacek, Zemanova, 2003). Na uUzkawwsslost TMP a dysfunkce Cp
poukazuji Hanakova, Jurek, Kon&ny (2005), kté& ve své studii dosli ke zji&ti, Ze az 98%
sledovanych probamid s poruchou TMK ma dysfunkci AO kloib s hypertonem
suboccipitalnich sval Dysfunkce dolniho Useku p#te panve, nestejna délka DKK vedou

k ziezeni smérem vzhiru a vyvrcholenim riwe ot byt funkni porucha TMK
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(Janda, 1984). U vSecteth pacientek jsem dysfunkce v oblasti Cp, panpezjistila. Jedna
pacientka mila zkrat DK, jejiz korekci vypodloZzenim winé clizi nepouzivala.

Na TMP miZze @i vySeteni upozornit porucha dentice, @ma okluze, kdy dochazi
k mikrotraumatizaci kloubu, zvySenému sagsval, poruSe postaveni disku (Zemen, 2008;
Machai, LukaSova, 2005). To by znamenalo, Ze starSi pacildei maji wtSi paet defeki
chrupu, budou neiSi postizenou skupinou s TMP. MadghdukaSova (2005) a Hanakova,
Jurgek, Kone&ny (2005) s odvolanim na nélezy Antalovské a Sl@algbktvrzuji opak,
dysfunkce TMK je udchto osob nejmensi. Bpacientky maji v nalezu zmu dentice. Tato
porucha, jak po cileném dotazovani uvedly, trééotik let. Proto nemiZzu s jistotou tvrdit, Ze
by byla prvotni picinou zrén u nich nalezenych.

Problematické rize byt palpani vySeteni provedené fyzioterapeutem k odhaleni
potizi v kloubu a svalech. V kazuistice | jsem wipatky kloubni hru vySéta posunlivosti
hlavicky vuci jamce v jednotlivych sirech podle popisu Hengevelda a Bankse (2005). Ne ve
vSech smrech jsem mdla palp&ni jistotu vySetovaného vjemu posunu hlély. Fi
vySeteni kloubni hry u pacientek kazuistik Il a Il jsemvolila tah celisti pi distrakci
popisované stejnymi autory, protozZe bolest a cdiviMK mi nedovolila vySéeni joint play
jednotlivymi snéry. Zjistila jsem, Ze H tomto vySeteni jsem mila tSi jistotu ve vnimani
kloubni hry, pasivni pohybipvySeteni se vice bliZzifirozenému pohybu hlavice v jamce.
Komplikace nfizou nastat u palpace m. PL. Prostor pro intraongtpaci je uzky, 15 mm,
nelze sem tedy deé zasunout Spku ukazovéku (Turp, Minagi, 2001). Prostor Ize lehce
zvétSit posunem brady na vy$etanou stranu (Travell, Simons, 1999). U jedné gratkly
jsem k palpaci pouzila maliku, protoZe tento proftg i pfi posunucelisti pro ukazovak
Uzky. Bolest, kterou palpaci této oblasti vyvolammaze veést k pozitivé faleSnym naleim,
tkarg této oblasti jsou citlivé na pohmat (Turp, Minag001). Proto k dejmeni spravné
palpace je péeba pidat aktivni lateropulzi na kontralateralni strgmoti odporu. Po celou
dobu vySeateni je dilezité udrZzovat jen tak minimalni ot@ni Ust, jak je nezby&nnutné,
protoze m. PL se na depresi podili ( Travell, Sisyd®99). B palpaci m. PM "hluboko
v ustni dutid@ nad Ghlem dolnielisti, kde pouhym dotekem vyvolame prudkou bolest"
(Lewit, 2003, str. 233), je vhodné k ziskani jigtatpst pridat aktivni kontralateralni
lateropulzi proti odporu. Vyznam palpace bychomi pySetovani nemily piecaiovat,
musime brat na &omi moznost palgai iluze, hlavé pii kontrolnim vySeteni po
terapeutickém zasahu (Kolat al., 2009). Ke ztrétcitlivosti terapeuta ifp intraoralni palpaci

prispiva nutnost pouziti rukavice z hygienickyaivdd.
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VysSefteni je doplgno provok&nimi testy, vySéenim rozsai pohybu. V jaké poloze
je vhodné vySébvat pohyblivost mandibuly, jednotlivi adtoneudavaji. Stomatologové
vyuZivaji zubéského kesla (Zemen, 2008). Vhodné je vstupni viesit rozsahu a vSechny
ostatni kontrolni vySe&gni provadt ve stejné poloze. Beme si vyzkouSet pohyby ve stoji,
v sedu, v lehu a vzajeranje srovnat. Brozeny pohyb mandibuly je v pozici hlavy ve
vertikale, kdy deprese mandibuly je doprovazenareitkrku (Erikson, Zafar, Nordh, 1998),
v lehu je extenze krku vyl@ena. Pro ra bylo jednodusSi vysSigvat pacientky v poloze lehu,
kvalita pohybu, kdy si pacientkyfigrzovaly ged obltejem zrcatko. Pohykelisti jsme
mohly spoléné vnimat, popsat a korigovat.

Pfi hodnoceni bolesti, ktera vyjage celkovy pocit pacienta, jak ji vnima, jsem
s pacientkami rozliSovala oblast TMK, hlavy a Cp agtatnich¢asti €la. V hodnoceni se
objevovalo zlepSeniéthto oblasti, ale v celkovém dojmu bylyefryty obtizemi z jiného
segmentu.

Uspsdnost samotné fyzioterapeutickésdg spaiva z velké ¢asti na pacientovi
samotném. Jak je schopny dodrZzovat reZimovarepatzvliadat kazdodenni ¢eni podle
individualni poteby relax&ni, remodeléni a stabilizani. Zvlas¢ remodelace pohybového
vzoru je dlouhodoba a individualni, pohybuje se &dlo 16 tydh, to odpovida teorii
o motorickém geni pro zafixovani a zautomatizovani pohybu na ertdalni drovni
(Hanakova, Jukek, Kone&ny, 2005). V silach fyzioterapeuta je asiefascie, reflexni zreny
ve svalech technikami &kkych tkani, PIR, MET, mobilizaci obnovit kloubrnithnejen TMK,
ale i Cp. Navést pacienta na vhodnéewi, aby si cvik prozZil, udomil, pochopil a vidl
cestu ve zlepSeni pohybu, jeho kvality a kvantitychelotti, 2005; Kol& et al, 2009).

V kazuistice | & u pacientky zaujala nutnost noSeni nakusné r&tdx@dahy, pro
bolest Zvykacich sv&) uz v minulosti. Po dvou#siénim noSeni byla pacientka bez obtizi.
To potvrzuje zawry Machorg (2006), Ze tinek noSeni relaxai nakusné dlahy je zaten
na snizeni bolesti. Pro zlepSeni hybnosti a stphbidbubu je naloZeni dlahy nedo&tgici,
zlepSeni finasSi rehabilitani cviceni (Hanakova, Jukek, Kone&ny, 2005). Tento efekt
cviceni se u pacientky po prédné fyzioterapii potvrdil, bohuzel jsem nélan k dispozici
srovnavaci vysledky vyseni ged noSeni dlahy a bezpriedre po ukorgeni noseni dlahy.
U pacientky v kazuistice Il jsem nezahdjila terapsetovani TMK. Vzhledem jejimu
onemockni astma bronchiale, jsem se domnivala, Zef@$ieh pectoralni fascie, swalCp,

Thp dojde k naslednému uveéhi i oblasti TMK. Chéla jsem tim dokazat vliv onemaogam
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vhitiniho organu na furtki poruchu (Tichy, 2009). Naopak n&tf navatvu se pacientka
dostavila s novymi potizemi ucha. Proto jsem svouopnost penesla na svaly Zvykaci
a TMK. V kazuistice lll se u pacientky seSlékolik vyznamnych faktar. Pretizeni TMK
intenzivni hrou na dechovy nastroj, nestejna ddi§K a v pribéhu probihajici terapie
celkové virové onemoeni, zart stedniho ucha. Posledni &hwonemoctni vedly vzdy
k zhorSeni nalezu, tady se vazba onemoca dysfunkce na arovni sviah klouhi potvrdila
(Lewit, 2003; Tichy 2009).

U vSech tech pacientek jsem neshledala pouze dyskoordinsit{, Tale fadu zn&n
v blizkych i vzdalenych oblastech pohybové soust@vpropojenosti mandibulyfes svalové
fettzce s ramennimi pletenci, pletencem panve a jajpmjitosti v pohybu a drzenéla se
zminuje Castilo Morales (2006). Proto jsem fyzioterapéizandtila pouze n&ielist a jeji
svaly, ale na svaly a segmenty Cp, Thp, Lp, panertebrogenni potize jsou jednou
z nefasgjSich gicin TMP (Machai, LukaSova, 2005).

Strategie fyzioterapiefp TMP spdaiva v relaxaci hypertonickych svalmobilizaci
kloubu, uvolrgni mékkych tkani, izometrické aktivaci swaloslabenych, remodeiaim
cviceni (Skvéara, 2007).3tup a postup je vzdy individualni. Orofacialneheiky jsem
u pacientek nepouzila, Zadna rigenporuchu artikulace ani polykani. Z fyzikalnti§ by
bylo zajimavé vyuzit myofeedback pro nacvik relaxaeai, bohuzel tento ifistroj nemame
na naSem oddeni k dispozici. B fyzioterapii je nutné klast velkytdaz na navedeni
pacienta v pohybu, kontrolovat ho, opravovat hoy aledoslo k chybnému zafixovani
pohybového vjemu (Kofaet al., 2009). S pacientkami se mi &4l nacvik pohybu
mandibuly vleze na zadech, kdy svaly Cp jsou adiall. Ri stabiz&nim cviceni mi (¥islo
vhodrgjSi navozeni izometrického stahu svalakem prsi pro lepSi vnimani pohybu nez
tlakem dla®, jak popisuji Antalovska (1994) a Zemen (2008)InMepozitivni &inek melo
cviceni ged zrcadlem, kdy si pacientky |épe édemovaly pohybycelisti. Z ®chto
odleitenych pozic je padeba cvéeni genést do poloh staticky nd&r@jSich az k peneseni
upravenych pohybdo pirozenych pohyb v béZném dennim Zivet Efekt terapie spiva na
kazdém jedinci, jeho vnimavosti pro pohyb, ¢éliyosti v provaéni cviceni, vydrze
a motivaci.

Ze ttech gedloZzenych kazuistik se nedaji vyvozovat vSeobexénéry. Poruchy
a jejich @iciny jsou u kazdé pacientky jiné, nelze je vzajérhndnotit a srovnavat.résto
fyzioterapie vedla ke zmiéni subjektivnich fiznaki, objektivnimu zlepSeni hybnosti

a koordinaci pohybu TMK.
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ZAVER

Poruchy temporomandibularniho kloubu jsou staré jakstvo samo, jiz Hippokrates
v 5. stoleti ped naSim letopitem obtiZze s kloubem popsal. Manévr nasazeni malydgbi
luxaci kloubu nese jeho jméno (Zemen, 1999hdn sveho Zivota se vSichni gjakou
funkéni poruchou TMK setkdme. &8inou se s ni¢to vypaada, bez naSehaetelného
uvédomeni si, v ramci pirozenych repakmich proces. Tyto procesy mizou byt narusSeny
a dochazi k proj@dm poruchy pevazi v etazi svaloy - fascio¥ - kloubni
a kortiko - subkortikalni (Patbradsky, Véeka, 1998). Konkrétnim projevem poruchy je
zmeéna hybnosti, kloubni blokada, reflexni &my svalovych viaken, naruseni pohybovych
stereotypi a stability TMK. Prvnim varovnym signalem fuimk poruchy je bolest. Ta by se
nentla opomijet a la by se dohledavat jejitigina, kterou nize byt jednostranné
pietZzovani, poruchy dentice a okluze, mikrotraumagmynv posturalnim drzeni, stres,
fyzické vypeti (Antalovska, 1994; Lewit, 2003). Neodhalerfi¢cmy vede az ke zgmam
degenerativnim, kdy je jiz poruSena struktura tkaRyzioterapii nmizeme vyznam#
zasahnout prav pii zménach funknich, jeji efekt je prokazatelny ve zlepSeni kyalit
a kvantity hybnosti, stabilizaci TMK, optimélni doaé koordinaci. Efekt se projevitip
subjektivnim hodnoceni bolesti, ktera vymizi @pirebo se snizi.

V prakticke ¢asti @i vySetovani pacientek jsem nalezla reflexniéoy ve svalech
Zvykacich, svalech ipehlych oblasti i vzdalefjiSich, blokady TMK, jazylky, Cp,
hypomobilitu ¢elistniho kloubu, odchylky v ose pohybu, nekoordammy pohyb. VSechny
tyto projevy poukazovaly na poruchu TMK. Fyziotezapickymi Ukony doSlo k uUprav
jednotlivych zmén. Nevim, jestli jsem ip feSeni jednotlivych kazuistik dofp vzdy ke
spravné fcing funkéni TMP. U vSech pacientekiipada v Uvahu vice moznychign.
volila nejen relaxaci Zvykacich swvalale nacvik cel@ové relaxace, v dalSim osloveni této
priciny je moznost pokk@vat psychoterapeutickym zasahem. Vzhledem ke giavaperaci
hernie disku Lp nelze vynechat fyzioterapii tétdaghki, proto s jistotou nemohiici, jestli
k vyznamnému posunu ve zlepSeni TMP nedoslo¢prakivnénim ze vzdalegjSi oblasti. Ani
v kazuistice Il si nejsem jista jednoznau @icinou, k vyrazgjSimu zlepSeni obtizi doslo
piimym zasahem v TMK a ovlivamim okolnich svdi, ale festo jsem neopomenula a®et
zmeén Cp a Thp. U pacientky Ill. kazuistiky doSlo keor¥eni obtizi vyrazijSim zatizenim

TMK, proto se domnivam, Ze intenzivni hra na lessii pispéla k rozvoji TMP. Ot
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s jistotou nemzu tvrdit, jak dalece ma mit vliv nestejna délkdndch kortetin, znena
postury a pedsunuté drzeni hlavy. U vSech pacientek dosloyamterapii k odstraéni
svalovych zmin, blokad, obnoveni rozsahu hybnosti, Uprastereotypu pohybu TMK.
V jejich subjektivnim hodnoceni bolesti TMP podl&uélni analogové skaly doSlo ke
zmirrgni az vymizeni fivodné udavanych obtizi.

Cilem mé prace bylo roz#i své znalosti v problematice poruch TMK,
ve vySetovani, které Ize aplikovat wbné fyzioterapeutické praxi bez nénosti na specialni
vybaveni, a v samotné fyzioterapii poruchy TMK. Depd jsem v fistupu k této
problematice vyuZivala jen uva@ni Zvykacich svdl, uvolreni jazylky, zajimal m rozsah
deprese a to pouze futrkm zhodnocenim zkouSkoii fprsti. Do vySeteni jsem zanesla
hodnoceniiezdkové cesty a vSimala si kvality provedeni pohyioavé zkuSenosti jsem
ziskala pi palpaci zvykacich svala jejich oSaeni. Nahled na problematiku TMP a moznosti
ovlivnéni pohybucelisti stabiliz&nim, remodelénim cvicenim n& posunuly v pistupu |€by
pacientt dale. Domnivam se, Ze tato prace by mohla byt mégod ostatnim

fyzioterapeuim k souhrnné a rychlé orientaci v dané problematice

88



ANOTACE

Autor:
Instituce:
Nazev prace:
Vedouci prace:
Pocet stran:
Pocet priloh:
Rok obhajoby:

Kli ¢ova slova:

Ludmila Kremlova

Rehabilité&ni klinika LF v Hradci Kralovée

Funkeni poruchy temporomandibularniho skloubeni
Mgr. Zuzana Hamarova

99

2013

temporomandibularni kloub, futiki porucha, fyzioterapie

Bakaldska prace pojednava o problematice ttmkh poruch temporomandibularniho

kloubu (TMK). Teoretickacast je ¥novana anatomii, kineziologii,biomechanice TMK,

v

Zvykacich sval. Ve fyzioterapii TMP je popsano ofei sval, mobilizace kloubu, ceeni

relaxani, stabiliz&ni, remodel&ni. V ¢asti empirické jsou uvé@dy kazuistiky 3 paciefif ve

kterych jsou teoretické poznatky aplikovany.

89



ANNOTATION

Author: Ludmila Kremlova

Institution: Department of Rehabilitation Medicine

The Faculty of Medicine imadec Kralové

Title: The functional disorders of temporomandibular joint
Supervisor: Mgr. Zuzana Hamarova

Pages: 99

Insert: 0

The year of presentation: 2013

Key words: temporomandibular joint, functional disorder, plogserapy

The Bachelor’'s thesis deals about the problemsuattibnal disorders of the
temporomandibular joint (TMJ). The theoretical pertdevoted to anatomy, kinesiology,
biomechanics TMJ, causes and symptoms of tempomitm#lar disorders (TMD),
examination and physiotherapy of joint and mastigaimuscles. In physiotherapy of TMD is
described the treatment of muscles, joint mobilratand relaxation, stabilization and
remodeling exercises. The practical part deals taih@ucase studies of three patients in which

the theoretical knowledge is applied.

90



LITRATURA A PRAMENY

ANTALOVSKA, Z. Rehabilitace a fyzikalni ba u stomatologickych paciénturéeno pro
posl. lékdské fak. UK v Hradci Kralové. 1. vyd. Praha: Kanoln, 1994. ISBN 80-706-
6683-8.

ARMIJO OLIVO, S., FUENTES, J., MAJOR, P. W., WARREIS., THIE, N. M. R,,
MAGEE, D. J.. The association between neck didghélind jaw disability.Journal of Oral
Rehabilitation[online]. 2010, r¢. 37,¢. 9, s. 670-679 [cit. 2013-03-10]. ISSN 0305182x.
DOI: 10.1111/j.1365-2842.2010.02098.x. Dostupnénttp://doi.wiley.com/10.1111/j.1365-
2842.2010.02098.x

BOURBON, B., MYERS, R. S.Saunders manual of physical therapy practice:
Craniomandibular Examination and Treatmedsst. Philadelphia: Saunders, 1995, s. 669-
719. ISBN 0721636713.

CASTILLO MORALES, R.Orofacialni regul@ni terapie: metoda reflexni terapie pro oblast
Ust a oblieje Vyd. 1. Reklad Eva Majjickova. Praha: Portal, 2006, 183 s. Specialni
pedagogika (Portal). ISBN 80-736-7105-0.

CIHAK, R. Anatomie 12. vyd. Praha: Grada Publishing, 2001, 497 sSN8B-716-9970-5.

DOBES, M., MICHKOVA, M. Webni text k zékladnimu kurzu diagnostiky a terapie
funkénich poruch pohybového aparatu:éiké a mobilizani techniky). 1. vyd. Havdv-
Mésto: DOMIGA, 1997, 72 s. ISBN 80-902-2221-8.

DURHAM, J., OHRBACH, R. Oral rehabilitation, diséity and dentistry.Journal of Oral
Rehabilitation[online]. 2010, r¢. 37, ¢. 6, s. 490-494 [cit. 2013-03-13]. ISSN 0305182x.
DOI: 10.1111/j.1365-2842.2010.02078.x. Dostupnénttp://doi.wiley.com/10.1111/j.1365-
2842.2010.02078.x

EMODI-PERLMAN, A., ELI, I., FRIEDMAN-RUBIN, P., GODSMITH, C., REITER, S.,
WINOCUR, E. Bruxism, oral parafunctions, anamnesaod clinical findings of
temporomandibular disorders in childrelmurnal of Oral Rehabilitatiorjonline]. 2005, reo.
32, ¢. 11, s. 126-135 [cit. 2013-03-10]. ISSN 0305-182ROI: 10.1111/j.1365-
2842.2011.02254.x. Dostupné z: http://doi.wiley.¢bdn1111/j.1365-2842.2011.02254.x

91



ERIKSSON, P. O., ZAFAR, H., NORDH, E. Concomitantamdibular and head-neck
movementsduring jaw opening-closing in maaurnal of Oral Rehabilitatioionline]. 1998,

ro¢. 25, ¢. 11, s. 859-870 [cit. 2013-03-10]. ISSN 030518DOIl: 10.1046/j.1365-

2842.1998.00333.x. Dostupné z: http://doi.wiley.¢bdn1046/j.1365-2842.1998.00333.x

FIKACKOVA, H., NAVRATILOVA, B., JIRMAN, R. Dislokace klabniho disku
temporomandibularniho kloubdieska Stomatologi€002, ré. 105,¢. 1, s. 187-196.

GANGALE, D. C. Rehabilitace orofacialni oblastil. vyd. Reklad Irena Sachova. Praha:
Grada, 2004, 229 s. ISBN 80-247-0534-6.

HALADOVA, E. Lé&ebna tlesna vychova: cveni Brno: Institut pro dalsi vatavani
pracovniki ve zdravotnictvi v Bréy 1997, 134 s. ISBN 80-701-3236-1.

HANAKOVA, D., JURECEK, B., KONECNY, P.. Zhodnoceni efektu propriosenzitivniho
reeduk&niho cvieni @i lécbé temporomandibularnich poruchieska Stomatologie2002,
ro¢. 105,¢. 1, 30 - 34.

HENGEVELD, E., BANKS, K. Maitland’s peripheral maniation:The temporomandibular
joints, larynx and hyoid (the craniomandibular céexp. 4th ed.Edinburgh: Elsevier
Butterworth-Heinemann, 2005, s. 577-597.

HIRABA, K., HIBINO, K., HIRANURNA, K., NEGERO, T. BIG Activities of Two Heads
of the Human Lateral Pterygoid Muscle in RelationMandibular Condyle Movement and
Biting force. Journal of Neurophysiologjonline]. 2000, r¢. 83, ¢. 4 [cit. 2013-03-11].
Dostupné z: jn.physiology.org/content/83/4/2120.ful

HLINAKOVA, P., DOSTALOVA, T., DANEK, J., NEDOMA, J. Temporomandibularni
kloub a jeho 2D a 3D modelfraktické zubni Lékatvi 2008, ré. 56,¢. 1, 3 - 7.

HOPPENFELD, S.Physical examination of the spine and extramitd@rwalk, Connecticut:
Appleton & Lange, 1976.

CHANDRA, S.Textbook of dental and oral anatomy, physiology acclusion with multiple
choice questionfonline]. 1st ed. New Delhi: Jaypee Brothers Matiitublishers, 2004 [cit.
2013-03-10]. ISBN 81-806-1230-9. Dostupné z: baghgle.cz/books?isbn=8180612309

92



JANDA, V. Zaklady kliniky funénich (neparetickych) hybnych porudrno: Ustav pro dal3i
vzaklavani stednich zdravotnickych pracoviiik1984. ISBN 57-855-84.

JAROSOVA, K., PUDLAC, A. Postizeni temporomandibularniho kloubu u reticksich
chorob.Ceska Revmatologi®006, ré. 14,¢. 3, s. 122-125.

KAPANDJI, A. I. The Physiology of the Joint&dinburg andLondon: Churchill Livingstone,
1982,219s., 251 s. ISBN 04-4343-03618.

KITTEL, A. Myofunk'ni terapie 1. vyd. Peklad Jitka Dosedlova. Praha: Grada, 1999, 111 s.,
obr. ISBN 80-716-9619-6.

KOLAR, P. et alRehabilitace v klinické praxi. vyd. Praha: Galén, 2009, xxxi, 713 s. ISBN
978-807-2626-571.

KONECNY, P., HAVLICKOVA, J., ELFMARK, M., TVRDY, P., HANAKOVA, D.,
JURKCEK, M. Efekty rehabilitace pacieints poruchou temporomandibularniho kloubu.
Rehabilitace a fyzikalni Lékstvi 2007, r@. 14,¢. 3, 95 - 100.

LEWIT, K. Manipula‘ni lé&cba v myoskeletalni medieins. geprac. vyd. Praha: Sldvaci
technika, c2003, 411 s. ISBN 80-866-4504-5.

LEWIT, K. Manipulacni |écba v ramci Iéebné rehabilitacel. vyd. Praha: Nadas, 1990, 426
S. ISBN 80-703-0096-5.

MACHON, V., LUKASOVA, V. Prispsvek k etiologii onemoatni temporomandibularnino
kloubu. Praktické zubni lélatvi 2005, ré. 53,¢. 6, s. 111-114.

MACHON, V., PASKA, J. Terapie arthritis temporomandibnilto kloubu.Praktické zubni
|ékarstvi 2007, r@. 55,¢. 4, s. 73-76.

MACHON, V. UZiti nakusné relaxai dlahy g terapii onemoceni temporomandibularnino
kloubu. Ceska Stomatologi€006, ré. 106,¢. 3.

MACHON, V. Lé&ba onemoceni celistniho kloubuVyd. 1. Praha: Grada, 2008, 88 s. ISBN
978-802-4723-945.

93



MCNEELY, M. L., ARMIJO OLIVO, S., MAGEE, D. J. A $tematic Review of the
Effectiveness of Physical Therapy Interventions Temporomandibular DisorderBhysical
Therapy 2006, r@. 86, ¢ 5, s. 710-725. ISSN 00319023. Dostupné z:

http://ehis.ebscohost.com.ezproxy.is.cuni.cz/ehost/

MEDLICOTT, M. S., HARRIS, S.R. A systematic revient the effectiveness of exercise,
manual therapy, electrotherapy, relaxation traingxgd biofeedback in the management of
temporomandibular disordelPhysical Therapy2006, r@. 86, ¢. 5, s. 710-725. Dostupné z:

http://ehis.ebscohost.com.ezproxy.is.cuni.cz/eds/

MICHELOTTI, A., IODICE, G. The role of orthodontias temporomandibular disorders.
Journal of Oral Rehabilitatiorfonline]. 2010, r¢. 37, ¢. 6, s. 411-429 [cit. 2013-03-13].
ISSN 0305182x. DOI: 10.1111/j.1365-2842.2010.02087.  Dostupné
Z: http://doi.wiley.com/10.1111/j.1365-2842.201M8Z.x

MICHELOTTI, A., WIJER, A., STEENKS, M., FARELLA, MHome-exercise regimes for
the management of non-specific temporomandibukorders.Journal of Oral Rehabilitation
[online]. 2005, r¢. 32, ¢. 11, s. 779-785 [cit. 2013-03-10]. ISSN 0305-18DOI:
10.1111/1.1365-2842.2005.01513.x. Dostupné z: Mapew.blackwell-
synergy.com/doi/abs/10.1111/}.1365-2842.2005.02513.

MURRAY, G. M, PHANACHET, I., UCHIDA, S., WHITTLE, T The human lateral
pterygoid muscle: A review of some experimentaleasp and possible clinical relevance.
Australian dental journal [online]. 2004, r6. 49, ¢. 1, s. 2-8 [cit. 2013-03-10].
ISSN 0045-0421. DOIl: 10.1111/j.1834-7819.2004.tB0K. Dostupné z: http:
//doi.wiley.com/10.1111/j.1834-7819.2004.tb00042.x

NATEK, S., JIROUSEK, Z. Nase zku$enosti s artrosktgmporomandibularniho kloubu.
Ceska stomatologi€006, ré. 106,¢. 2, s. 49-55.

OPAVSKY, J.Neurologické vy$geni v rehabilitaci pro fyzioterapeut@lomouc: Univerzita

Palackého v Olomouci, 2003.

PAZDERA, J. Repetitorium stomatologické chirurgid. vyd. Olomouc: Vydavatelstvi
Univerzity Palackého, 1996, 56 s. ISBN 80-706-7&37-

94



PODEBRADSKY, J., POEBRADSKA, R. Fyzikalni terapie: manudl a algoritmyl. vyd.
Praha: Grada, 2009, 200 s. ISBN 978-80-247-2899-5.

PODEBRADSKY, J., VAREKA, |. Fyzikalni terapiel. vyd. Praha: Grada Publishing, 1998,
264 s. ISBN 80-716-9661-7.

REITER, S., GOLDSMITH, C., EMODI-PERLMAN, A., FRIBBAN-RUBIN, P.,
WINOCUR, E. Masticatory muscle disorders diagnostiteria: the American Academy of
Orofacial Pain versus the research diagnostic r@aitemporomandibular disorders
(RDC/TMD). Journal of Oral Rehabilitatiorfjonline]. 2012, ré. 39,¢. 12, s. 941-947 [cit.
2013-03-10]. ISSN 0305182x. DOI: 10.1111/j.1365-22812.02337.x. Dostupné z:
http://doi.wiley.com/10.1111/j.1365-2842.2012.02337

SANTIESTEBAN, J. Isometric exercise and simple appde for temporomandibular joint
dysfunction: A Case ReporRhysical Therapy1989, r@. 69,¢. 6, s. 463-466. Dostupné z:
http://ptjournal.apta.org./content/69/6/463.fulk.pd

SILNENIKOV, R. D. Atlas anatomielovéka: Svazek prvni, Nauka o kostech, kloubech,

vazech a svalech. 1.vydani. Praha: Aviceum, 1970.

SKVARA, P. Rehabilitacia pri ochoreniach temporomidnlarného Kbu. Rehabilitacia
2007,¢. 1, s. 21-38.

TICHY, M. Dysfunkce kloubu: Osovy organ -d&i pate* a celistni kloub 1. vyd. Praha:
Miroslav Tichy, 2007, 95 s. ISBN 978-80-254-0340-2.

TICHY, M. Dysfunkce kloubuRetszeni a viscerovertebralni vztahl. vyd. Praha: Miroslav
Tichy, 2009, 92 s. ISBN 978-80-254-3963-0.

TRAVELL, J. G., SIMONS, D. G.Myofascial pain and dysfunction: The trigger point
manual.2nd ed. Baltimore: Williams, 1999, 169 - 181, 2181. ISBN 0683083635.

TURP, J. C., ARIMA, T., MINAGI, S. Is the posteribelly of the digastric muscle palpable?
A qualitative systematic review of the literatuf@inical Anatomyonline]. 2005, r¢. 18,¢.

5, s. 318-322 [cit. 2013-03-10]. ISSN 0897-3806. ID00.1002/ca.20104. Dostupné z:
http://doi.wiley.com/10.1002/ca.20104

95



TURP, J. C., MINAGI, S. Palpation of the Lateraéigoid Region in TMD - Where is the
evidence?Journal of Dentristryjonline]. 2001, r¢. 7, ¢. 29 [cit. 2013-03-11]. Dostupné z:

sciencedirect.com.exprozy.is.cuni.cz/science?MamcaptionURL8

TVRDY, P., PAZDERA, J. Objektivni vyhodnoceni ¢by funkénich poruch
temporomandibularniho kloubu pomoci fotoregistrateska Stomatologi€008, ré. 108,¢.
6, 142 - 148.

VACEK, J., ZEMANOVA, M. Temporomandibularni dysfucd Rehabilitani a fyzikalni
Léka-srvi. 2003, r@. 10,¢. 3, 103 - 108.

VELE, F. Kineziologie: pehled klinické kineziologie a patokineziologie pi@mgnostiku a
terapii poruch pohybové soustavy. 2., réedé a peprac. vyd. Praha: Triton, 2006, 375 s.
ISBN 80-7254-837-9.

VELEBOVA, K., SMEKAL, D. Diagnostika temporomandildunich poruch.Rehabilitace
a fyzikalni |ékastvi 2006, r@. 13,¢. 3, 134 - 144.

VELEBOVA, K., SMEKAL, D. Fyzioterapie temporomandilarnich poruchRehabilitace
a fyzikalni lékastvi 2007, r@. 14,¢. 1, 24 - 30.

VOJACEK, K. Autogenni tréninkSeverografia, zavod Most: Aviceum, 1988. ISBNQ®3-
88.

VYSOKY, R., KONECNY, P. Vysledky cilené orofacialni rehabilitace aumologickych
pacienti s poruchou artikulace a fonadeehabilitani a fyzikalni Lékestvi 2007, r@. 14,¢.
1,18 -23.

ZEMEN, J..Ruko¥ zubniho |ék&e: temporomandibularni poruchy v pragi. vydani. Praha:
Havlicek Brain Team, 2008, 143 s. Edice zubnihoiigtké ISBN 978-808-7109-106.

ZEMEN, J.Konzervativni léba temporomandibularnich poruch. vyd. Praha: Galén, 1999,
215 s. ALMA MATER, sv. 7. ISBN 80-726-2005-3.

http://lekarske.slovniky.cz/pojem

96



SEZNAM ZKRATEK

AC acromioclavikularni skloubeni
AO atlanto-okcipitalni skloubeni
bil. bilateralni

CNS centalni nervovy systém

Cp kéni pate

CTh cerviko - thorakalni

DK dolni kodetina

EMG  elektromyograf

HK horni kogetina

HSSP  hluboky stabilizai systém pate

L leva

l.dx. latus dextram

Lp bederni péate

l. sin.  latus sinistram

m. PL  musculus pterygoideus lateralis
m. PM  musculus pterygoideus medilalis
m. SCM musculus sternocleidomastoideus
MET  muscule energy technic

ORL ortorhinolaryngologie

P prava
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PIR
PV
rg
SC
SI
SIAS
SIPS
St.
Tep
Thp
TMK
TMP
Trp

VAS

postizometricka relaxace
paravertebralni
rentgenoveé vygeni
sternoclavikularni skloubeni
sacroilliakalni skloubeni
spina illiaca anterior superior
spina illiaca posterior superior
stupe
tender point
hrudni péate
temporomandibularni kloub
temporomandibularni porucha
trigger point

vizualni analogova 3kala
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SEZNAM OBRAZK U

Obrazek 1.

Obrazek 2.

Obréazek 3.

Obrazek 4.

Obrazek 5.

Obrazek 6.

Obrazek 7.

Obréazek 8.

Obrazek 9.

Obrazek 10.

Obrazek 11.

Obrazek 12.

Obrazek 13.

Obrazek 14.

Obrazek 15.

Schénwlistniho kloubu ze strany.

Svaly Zvykaci.

Svalova synergie deprese mandibuly.
Svalova synergie elevace mandibuly.
#sobeni zvykacich sviabn pohyby mandibuly.
Kivka deprese dolnielisti.

Schéma pohiyhlavice a diskgelisti.

Dislokace disku s repozici.

Symetricka deprese, dénialeprese, defleéki deprese.
Distraki vySeteni TMK.

Referéni zony bolesti Zvykacich sval
Stabilizace lateropulze.

Rytmické stabilizace mandibuly.

Pacientka kazuistiky II.

Pacientka kazuistiky 1.
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