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Abstrakt

Dysfunkce v temporomandibuldrnim kloubu se v rizném rozsahu objevuje, dle
zvolenych kritérii, pfinejmensim u poloviny svétové populace. Pozménéna aferentace
z orofacidlni oblasti (naptiklad v disledku dysfunkce v temporomandibuldrnim kloubu)
muze mit dle vyzkum vliv na postaveni hlavy, kréni patete 1 posturalni stabilitu. Avsak
problematika vlivu temporomandibularni dysfunkce na pozici hlavy, nebo posturalni
stabilitu neni stale dostate¢né¢ probadana a v literatufe se objevuji protichidné nazory.
Cilem této diplomové prace je odhalit korelaci mezi dysfunkei v temporomandibularni
oblasti a zménami v posturalni stabilité, postaveni hlavy a ve vniméni subjektivni zrakové
vertikdly. V teoretické ¢asti budou pomoci reSerse piedstaveny dosavadni poznatky vlivu
temporomandibularni oblasti na okolni struktury a drzeni téla. Cilem praktické ¢asti bude
zkoumat, jakou meérou a za jaky Cas se modulovana aferentace z orofacialni oblasti
projevi na postuie, postaveni hlavy a pfipadné i na subjektivnim vniméni vertikaly.
Meéteni budou probihat na stabilometrické plosin€, pomoci Bucket method a dale pomoci
QR kodu a pocitacového programu. Vysledky budou statisticky zpracovany, porovnany
s vysledky z jinych studii a bude prodiskutovano, zda existuje klinicka vyznamnost mezi

temporomandibularni dysfunkci a jejim vlivem na télo.

Abstract

Dysfunction in the temporomandibular joint appears to varying extents, depending on the
chosen criteria, in at least half of the world's population. Altered afferentation from the
orofacial area (for example due to dysfunction in the temporomandibular joint) can,
according to research, have an effect on the position of the head, cervical spine and
postural stability. However, the issue of the influence of temporomandibular dysfunction
on head position or postural stability is still not sufficiently explored and conflicting
opinions appear in the literature. The aim of this thesis is to reveal the correlation between
dysfunction in the temporomandibular region and changes in postural stability, head

position and subjective visual vertical. In the theoretical part, the current knowledge of



the influence of the temporomandibular region on the surrounding structures and body
posture will be presented using research. The aim of the practical part will be to
investigate to what extent and in what time modulated afferentation from the orofacial
area will affect the posture, head position and possibly also the subjective perception of
the vertical. Measurements will take place on a stabilometric platform, using the Bucket
method and further using QR codes and a computer program. The results will be
statistically processed, compared with results from other studies, and it will be discussed
whether there is a clinical significance between temporomandibular dysfunction and its

effect on the body.
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Uvobp

Temporomandibularni kloub je Casto povazovan za jeden z nejvytizené€jSich
kloubti v lidském téle. Dysfunkce v temporomandibuldrnim kloubu se mohou z velké
¢asti podilet na snizeni kvality zivota daného jedince, a to z toho diivodu, Ze se podili na
komunikaci, piijmu potravy a dalSich (Velebova, 2006).

Vyznamna c¢ast populace své obtize nezaznamena, a jeSt€¢ veétsi skupina se
problémy v temporomandibularni oblasti nerozhodne fteSit. Pokud vSak pacient
s obtizemi navstivi odbornika, zamétuje se Casto hledani pficiny na jiné struktury a na
temporomandibularni kloub se zapomina. Pacienti s obtizemi Casto navstivi ordinace
mnoha specialistli, jako jsou neurologové, ortopedi, otorinolaryngologové,
stomatologové, psychiatii a pti¢ina jejich obtizi nemusi byt odhalena (Lewit, 2003).

V posledni dob¢ vSak nariistd povédomi, nejen u fyzioterapeuti, o tom, ze mize
existovat spojeni dysfunkéniho temporomandibularniho kloubu s dal§imi segmenty
lidského téla, které se navzajem mohou ovliviiovat (Lewit, 2003).

Cilem této diplomové prace je zpracovat teoretické poznatky tykajici se
temporomandibularniho kloubu, a to jak jeho nejednoduché anatomie, tak jeho specifické
biomechaniky. Shrnout informace ohledné temporomandibularnich poruch, a zejména
jejich vliv na postaveni nejen kréni patete, ale 1 na posturalni stabilitu, zahrnuta je 1 ¢ast
tykajici se vnimani subjektivni zrakové vertikdly a moZnost jejiho propojeni
s temporomandibularnim kloubem.

V praktické ¢asti prace byly porovnany vysledky méteni a bylo zhodnoceno, zda
se u probandli zménila posturdlni stabilita pfed intervenci a v jejim prib&hu. Dale bylo
zanalyzovan vliv intervence na pozici hlavy a subjektivni vnimani vertikaly. Mé&feni

probihalo pted intervenci, béhem intervence a po jejim odstranéni.



1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU

1.1 Anatomie temporomandibularniho kloubu

Temporomandibularni kloub (TMK), articulatio temporomandibularis, se fadi

vvvvvv

wev

pak polykani, zivani a daldi (Cihak, 2002), (Velebova, 2006), (Alomar, 2007),
(Hlindkova, 2015).

TMK je tzv. ginglymoartrodidlnim kloubem, ginglymus jakozto véalcovity kloub,
ktery vykonava pohyb doptedu a dozadu, artrodial jako klouzavy pohyb povrchi po sobé.
TMK je kloubem bikondyldrnim a slozenym, mezi kloubnimi plochami je vlozen disk
(Cihak, 2002), (Alomar, 2007), (Hlifidkova, 2015).

Kostni ¢asti TMK jsou tvotfeny dolni Celisti a kosti spankovou. Hlavici je caput
mandibulae, kterd je protdhlého elipsoidniho tvaru a nasedéd na uzky collum mandibulae.
Spolec¢né tvoii tzv. processus condylaris. Morfologicky se kondyl se mezi vékovymi
skupinami 1 jednotlivei liSi. Tyto odchylky jsou disledkem nejen vyvojovych variabilit,
ale 1 nasledkem ptizpusobeni se stavu po traumatu, malokluzi a dal§im.

Kloubni jamkou je na spankové kosti fossa mandibularis spolu s vptedu
umisténym tuberculum articulare (viz Obr. 1) (Cihak, 2002), (Alomar, 2007), (Hudak,
2017).

Obr. 1: Anatomie temporomandibularniho kloubu (Cihak, 2002).



Kloubni plochy jsou pokryty vazivovou chrupavkou namisto obvyklé hyalinni,
divodem jsou lepsi reparacni schopnosti vazivové tkané a jeji delsi odolnost (Young,
2015).

Kloubni pouzdro tvoti tenky fibrozni obal zcela obklopujici TMK. Pouzdro se
upina kolem obvodu kranialni kloubni plochy a kaudalné sahé az na collum mandibulae.
Struktura lateralni ¢asti kloubniho pouzdra je vytvorena tak, aby dochazelo k funkénimu
omezeni rozsahu transla¢niho pohybu kondylu ventralnim smérem. Pouzdro je v lateralni
¢asti vyztuzeno pomoci ligamentum (lig.) laterale, ¢imz dochazi k omezeni distrakce a
dorzalniho posunu kondylu. V anteriorni ¢asti kloubniho pouzdra se nachézi otvor,
kterym prochazi Slacha m.pterygoideus lateralis, ktery se upind na kloubni disk. Dorzalni
prichyceni disku vyrovnava ventralni klidovy tah svalu a udrzuje tak jeho neutralni pozici.
a tim 1 posun disku ventralné (Alomar, 2007), (Hlinakova, 2015).

Mezi dalsi prvky podilejici se na TMK jsou svaly, vazivové struktury a kloubni
disk (Hlinakova, 2015).

Obr. 2: Celistni kloub, ligamenta (Cihak, 2002).
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Kloubni vazy omezuji rozsah pohybt mandibuly a zpeviiuji kloubni pouzdro.
Nachézi se zde lig. mediale, které zesiluje medialni ¢ast kloubu a lig. laterale, které ptiléha
tésné ke kloubnimu pouzdru. Omezuji zejména ventralni a dorzalni pohyby kondylu. Lig.
sphenomandibulare je na lateralni strané spojeno s m. pterygoideus lateralis a neni
propojeno s kloubnim pouzdrem. Pii pohybech v TMK je pasivni, jeho funkci je udrzovat
konstantni napé€ti pii zavirdni a otevirani Gst. Doplnénim ke kloubnim vazim je lig.
stylomandibulare, je to zesileny vazivovy pruh cervikalni fascie, ktery pokryva medidlni
¢ast m. pterygoideus medialis. Vaz se nachadzi mimo samotny TMK. Pfi otevienych
Gistech je povoleny, v ptipadé maximalni protrakce se napina (viz Obr. 2) (Cihak, 2002),
(Alomar, 2007), (Hlindkova, 2015).

Za pohyby v TMK jsou zodpoveédné svaly suprahyoidni a Zvykaci — m. masseter,
m. temporalis, m.pterygoideus lateralis a medialis. TMK se pohybuje do deprese a
elevace, protrakce a retrakce a do slozeného pohybu — lateropulse (Cihak, 2002),
(Hlinakova, 2015).

Kloubni disk je povazovan za nejzésadnéjsi ¢ast TMK. Ovalny disk tvofeny
vazivovou chrupavkou je sedlovité prohnuty, coz odpovida tvaru tuberculum articulare a
fovea articularis. Disk je ve svém stfedu ten¢i nez po obvodech a umistén je mezi
kondylem a spankovou kosti. Jelikoz disk neni zasoben ani cévné ani nervové, odolava
vysokym tlakovym silam. Zadni ¢ast disku je spojena s retrodiskalni tkdni neboli
Zenkerovym polstafem. Jednd se o pojivovou tkan, ktera je bohaté zdsobena jak cévné,
tak nervové a jeji funkci je stabilizovat a dodavat disku vyzivu. Disk je témé&f po celém
svém obvodu pfichycen ke kaudalnéjsi ¢asti kloubniho pouzdra, v oblasti lateralniho a
medialniho polu kondylu je disk pfichycen silnymi postrannimi pruhy vaziva pfimo na
tyto struktury. Tato pfichyceni disku rozdéluje TMK na dvé nekomunikujici synovialni
dutiny. Pfichyceny disk se dostava spolecné s hlavici kloubu do pohybu a jeho funkci je
tak prizpisobeni se klouzani a kyvani mezi kondylem a spankovou kosti. Probiha zde
pohyb translaéni a rota¢ni (Cihak, 2002), (Alomar, 2007), (Dauber, 2007), (Hlifidkova,
2015), (Kushagra, 2020).

TMK je inervovan cestou n. mandibularis (tfeti vétev n.trigeminu), respektive jeho
vétvemi, kterymi jsou n. auriculotemporalis, anteriorni ¢ast pak i n. massetericus a

posteriorni n. temporalis (Cihak, 2002), (Hlifiakova, 2015).
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1.2 Biomechanika temporomandibularniho kloubu

TMK je kloubem bikondyldrnim, klouby jsou propojeny pomoci corpus
mandibulae. VSechny pohyby jsou tak provadény soucasné v obou TMK a ovlivnény jsou
tak nejen morfologii kosti, svald, vazi, ale i zubni okluzi. Z toho vyplyva, ze jakakoli
dysfunkce v dané oblasti se urcitym zptisobem ukaze i na druhé stran¢ kloubu. TMK,
rozdeleny diskem, vykonava v kazdé své Casti jiny druh pohybu. V horni ¢asti kloubu je
provadén pohyb translacni (posuvny), hlavice s diskem se spolu posouvaji, v dolni ¢asti
kloubu probiha pohyb rota¢ni (Alomar, 2007), (Hlindkova, 2015).

Pti pohybu celisti do deprese (otevieni Ust) dochazi k rotaci caput mandibulae
v horizontalni ose, a to do doby, nez se fezaky oddali zhruba na 1 cm. Nasledné se hlavice
sune po jamce ventralné a kaudalné. Pokud otevirani ust pokracuje klouze ventraln¢ i
disk, a to do chvile, nez se caput mandibulae zastavi na Grovni tuberculum articulare. Disk
se zastavi ve chvili, kdy dojde k napnuti jeho dorzalni ¢asti. Deprese mandibuly je
provadéna suprahyoidnimi svaly (m.digastricus, m. mylohyoideus a m. geniohyoideus) a
m. pterygoideus lateralis. (Cihak, 2002), (Hlinakova, 2015).

Pti elevaci mandibuly (zavfeni Ust) se jako prvni zasouva zpét disk a az poté
hlavice. Tento pohyb vykonava pfedni snopec m. temporalis, ob& ¢asti m. masseter a m.
pterygoideus medialis (Cihak, 2002), (Hudak, 2017).

Pt1 pohybu do protrakce dochézi k bilaterdlnimu translaénimu pohybu, pii které
se hlavice pohybuji ventralné a kaudalné. Na pohybu se podileji m. pterygoideus lateralis
a medialis. Pfi retrakci se hlavice pomoci zadniho snopce m. temporalis naopak pohybuji
dorzaln¢ (Hlinakova, 2015), (Hudak, 2017).

Lateropulse je sloZzena z pohybli do protrakce a rotace. Pti stranovém pohybu
dochazi k rotaci mandibuly, na jedné stran¢ dochazi k ventralni translaci hlavice s diskem
a na stran¢ druhé rotuje hlavice kolem vertikalni osy, ta jde prochazi hned za hlavici. Pii
tomto pohybu pracuji m. pterygoideus lateralis a medialis (Cihak, 2002).

Pohyby v TMK jsou vykonavany Zzvykacimi svaly, ale jsou regulovany a
omezovany pfilehlymi vazy. Na pohybech mandibuly do abdukce se podileji m.
pterygoideus lateralis a musculi (mm.) suprahyoidei. Pohyb do addukce vykonavaji m.
temporalis, m. masseter a m. pterygoideus medialis. Retruzi mandibuly vykonavéa m.
temporalis. Protruzi a lateropulze mandibuly ma na starost m. pterygoideus medialis et
lateralis (Hlindkova, 2015).

Klidové postaveni TMK odpovida situaci, kdy jsou horni zuby od dolnich
oddéleny lehkou mezerou (Cihak, 2002).
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TMK a jeho svaly jsou ovliviiovany skusem a interkuspalni pozici, proto pii
nevhodné okluzi mize dochdzet i k neidealni funkci svalti a tim i k negativnimu ovlivnéni

TMK (Alomar, 2007).
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1.3 Temporomandibularni dysfunkce

Historicky bylo pro poruchy v oblasti TMK pouzivano zna¢né nejednotné
nazvoslovi. V literatuie se objevovaly terminy jako Costeniv syndrom, dysfunkcni
syndrom TMK, myoartropatic TMK, temporomandibularni bolestivy dysfunkéni
syndrom nebo i1 okluzomandibuldrni porucha. Tyto rtznorodé vyrazy byly cCasem
nahrazeny obecnéjSim terminem kraniomandibuldrni poruchy. V souasné literatuie se
nejvice pro danou problematiku vyskytuje souhrnny termin — temporomandibularni
dysfunkce (TMD) (Velebova, 2006).

Do obecného terminu TMD jsou zafazeny stavy, které zasahuji stomatognatni
systém, tedy TMK, svaly zvykaciho aparatu a dalsi souvisejici prilehlé kostni a mekké
struktury. Tyto stavy zpasobuji bolesti a dysfunkce zminénych struktur (Garstka, 2022),
(Nota, 2017), (Hlindkova, 2015).

Tuto dysfunkci mizeme definovat jako onemocnéni muskuloskeletdlniho
mandibularniho aparatu, pokud je pfitomna trojice klinickych ptiznaka (anglicky — sign)
—jedna se o bolest TMK, zvukové fenomény a zména pohyblivosti TMK (Zemen, 1999),
(Machon, 2008).

S touto problematikou je spojena také fada subjektivnich symptomi (anglicky —
symptom), které jsou velmi obtéZujici — jednd se o bolesti obliceje, kréni patete,
zvykacich svald, pocity bolesti v krku nebo bolestiva palpace (Zemen, 1999), (Koh,
2004), (Petias, 2016).

Cely TMK je ovlivitovan znaénym mnozstvim vlivll z okoli. Pokud tyto vlivy
presahnou kompenzacni kapacitu kloubu tak, jako disledek vznikne TMD. Zprvu se
objevuji patologie funk¢niho charakteru, které ale mohou progredovat do degenerativnich
zmén, pokud nejsou zavcas léceny (Velebova, 2006).

TMD se fadi mezi aktudlni celosvétovou problematiku, dle druhu studie se
prevalence v populaci pohybuje od témét 30 % az do téméf 90 %. V nékterych zdrojich
je uvadeéno, ze TMD je druhou nejcastéjsi muskuloskeletalni obtizi po bolesti spodni Casti
zad (low back pain). Bolestivé TMD snizuji kvalitu zivota jedince, ovliviiuji jeho
kazdodenni aktivity 1 psychosocialni fungovani (Schiffman, 2014), (Hlindkova, 2012),
(Reiter, 2012).
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1.3.1 Diagnostika a klasifikace temporomandibularnich dysfunkci

Pro zachyceni a roziazeni TMD se vyuziva n¢kolik screeningovych,
diagnostickych a klasifika¢nich protokolt.

Jednim ze screeningovych protokolil je 3Q/TMD - three screening questions,
ktery je vyuzivan zubnimi l€kafi a byl vytvoren pro vétsi pravdépodobnost zachytu TMD.
Sklada se ze tii otazek, 2 otazky se tykaji Cetnosti bolesti v TMK a 1 otazka se zabyva
frekvenci problém s otevienim nebo zavienim TMK (Ldévgren, 2016).

Dal$im nastrojem pro diagnostiku a klasifikaci TMD jsou Vyzkumna a
diagnostickd kritéria pro poruchy temporomandibularniho kloubu (RDC/TMD — The
Research Diagnostic Criteria for Temporomandibular Joint Disorders) vytvofena roku
1992 (viz nize).

Skupina 1: Svalové poruchy

e Myofascidlni bolest

e Myofascidlni bolest s omezenym oteviranim

Skupina 2: Dislokace disku

e Dislokace disku s redukci
e Dislokace disku bez redukce a bez omezeného otevirani
e Dislokace disku bez redukce a s omezenym oteviranim

Skupina 3: Artralgie, artritidy, artrozy

e Artralgie

e Osteoartritida TMK

e Osteoartroza TMK

e (Dworkin a LeResche, 1992).

Soucasti tohoto nastroje je Axis I a Axis II. RDC/TMD slouzi pro diagnostiku
zakladnich TMD, Axis I klasifikuje 3 hlavni — myogenni poruchy TMK, posunuti disku
a bolesti kloubu, artritidy. AvSak pro méné se vyskytujici formy a patologie (trauma,
polyartritida a dalsi) je nedostateCny. V Axis II jsou zafazeny aspekty psychosocialni

(Manfredini, 20006), (Reiter, 2012), (Penas, 2016).
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Nov¢j$im nastrojem pro diagnostiku TMD ve vyzkumném 1 klinickém prostiedi
je protokol Diagnostickd kritéria pro temporomandibularni poruchy (DC/TMD — The
Diagnostic Criteria for TMD). DC/TMD obsahuje také Axis 1 a Axis II. Axis L. je
validnim screeningovym nastrojem pro odhaleni jakékoli TMD, kterd je spojena s bolesti
a pro jednu nitrokloubni TMD. Axis II zistava shodny s pivodnim RDC/TMD, ale je
obohacen o nové postupy, které hodnoti funkci TMK a faktory behaviordlni a
psychosocialni. Dle nastroje DC/TMD rozdélujeme TMD na 4 hlavni skupiny — Poruchy
temporomandibularniho kloubu, poruchy Zvykacich svall, bolesti hlavy a pfidruzené
struktury, ty jsou dale roz¢lenény na vice podskupin (viz Ptiloha 2) (Schiffman, 2014).

V klinickych studiich je vyuzivand také klasifikace Americké akademie
orofacialni bolesti (AAOP — American Academy of Orofacial Pain) z roku 1993 (Pefias,
2016). AAOP vytvotila klasifikaéni systém, ktery rozd¢éluje TMD na dvé ¢ast — poruchy
zvykacich svalii a poruchy anatomického pivodu (problém kloubnich ploch). Pii
rozpoznani, zda je bolest ptivodu myogenniho, nebo intraartikularniho, mtize 1ékar 1épe
doporucit 1é¢ebny postup (Buescher, 2007).

Dle Machon¢ (2008) mizeme TMD d¢€lit na onemocnéni extrakapsularni a
intrakapsuléarni, zanétliva a degenerativni, dale na poruchy hybnosti a zvIast’ se fadi TMD

vzniklé z traumat, nadort a vrozenych vyvojovych vad:

1.3.1.1 Extrakapsularni poruchy
Extrakapsuldrni poruchy zasahuji struktury mimo kloub, tedy Zvykaci svaly a
ligamenta. Na  vzniku se nejvice podili  psychosocidlni  faktory s
navazujicimi parafunkénimi pohyby. Typickym pfiznakem této skupiny je omezena
hybnost v kloubu a bolest. Bolest je v tomto pfipad€ obvykle vyrazngjsi nez u ostatnich
druhtt TMD, z duvodu vétsSiho zastoupeni psychické slozky. Jedinci s psychickymi
obtizemi myvaji mensi schopnost adaptovat se na bolest. Pti diferencialni diagnostice je
vhodné zaméfit se 1 na moznost prenesené bolesti z jinych ¢asti téla (Machon, 2008).
Déleni extrakapsuldrnich poruch dle Machoné (2008):
e Lokalni svalové bolesti
e Myofascidlni dysfunkéni syndrom
e Svalové spazmy
e Svalové kontraktury
e Myositidy

e Fibromyalgie
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1.3.1.2 Intrakapsuldarni poruchy

v

NejcCastéjsi intrakapsularni poruchou je porucha komplexu kondyl-disk, ktery
vznikd z divodu zménéného tvaru nebo pozménéné polohy kloubniho disku. V mnoha
ptipadech je komplikaci tohoto druhu TMD zanét, ktery doprovazi velka bolestivost.
Odhadem se v populaci vyskytuje 33-38 % lidi s diskopatii (Machon, 2008), (Hanakova,
2005).

Ke zméné¢ tvaru kloubniho disku dochazi pti degenerativnim onemocnéni, nebo
pti dislokovani kloubniho disku. Kloubni disk se nejcasteji prodlouzi a ztenéi se jeho
sttedova cast, k tomu dochazi pfi nadmérném zatézovani kloubu v pozici zavienych Ust
s kontaktem zubl. Druhou mozZnosti je perforace disku zptisobend nadmérnych a stalym
tlakem, doprovéazena je zvukovymi fenomény (Ivkovic, 2018), (Machori, 2008).

Pti zmén¢ polohy disku dochézi nejcastéji k jeho dislokaci, vysunuti disku do
nefyziologické pozice, ktera mtize byt nasledné reponovana, nebo ne. Dale mtize dojit k
adhezi, kdy disk pfilne ke hlavici ¢i jamce kloubu a dojde tim k jeho nepohyblivosti
(Machon, 2008).

K dislokaci disku mutze dojit anterio-posteriornim i medio-laterdlnim smérem,
nejcasteji vSak dochézi k posunu anteriornimu, nejméné casto k posteriornimu. Posouva
se také retrodiskélni tkan, kterd je tak vsunuta nad kloubni hlavici a vystavena
nadmérnému tlaku. Tento stav miiZze zpisobit bolest, zdnét ¢i degenerativni zmény.
Dalsim disledkem anteriorni pozice disku je zména pohyblivosti TMK a zvukové
fenomény. Béhem dislokace disku mize a nemusi dojit k repozici. Pii dislokaci disku
s repozici je otevirani ust doprovazeno fenoménem lupnuti a rozsah pohybu neni omezen,
ale pohyb nemusi byt plynuly. U stavll bez repozice je disk trvale v pozici pted kloubni
hlavici a dochazi tim k jeho deformaci a pohyb v TMK je omezen (Machon, 2008),
(Young, 2015), (Ivkovic, 2018).

Pii adhezi dojde k fixaci disku ke kloubni hlavici nebo jamce, kviili sristim mezi
témito strukturami. Adheze disku, pfechodné i trvalé, nastdvaji Casto u pacientil
s parafunk¢nimi pohyby. Pacient s pfechodnou adhezi disku ma omezenou pohyblivost
TMK hlavné réno, postupné béhem dne se hybnost zlepsuje, az se vrati zcela do normalu.
Naopak u trvalé adheze je omezeni pohyblivosti TMK stéal¢é. Pti¢inou adhezi jsou zmény
v intraartikularnim tlaku nebo sloZeni nitrokloubni tekutiny. Pokud spolu s adhezi disku
dojde k jeho posteriorni dislokaci, pfi otevieni Ust se hlavice vysune dopiedu a disk
zlstava vzadu fixovan a brani v nasledném zavteni, €1 dovieni Gst, otevieni je neomezené

(Machoti, 2008).
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1.3.1.3 Zanétlivé a degenerativni poruchy

Pti¢inou vzniku artritického onemocnéni kloubu je makro-, ¢i mikrotraumatizace
tkan€. V dasledku toho je drazdéna synovialni tkan, je pozménéno slozeni nitrokloubni
tekutiny a zvysi se vyplavovani cytokind, které nasledné drazdi volna nervové zakonceni
v retrodiskalni tkani a v synovii (Machon, 2008).

Pro zanét kloubu je typicky omezeny rozsah pohybu, bolest, piipadné zCervenani
a otok dané oblasti. Zvukové fenomény ve formé krepitaci se objevuji pouze u
chronickych zanéti, které jsou doprovazeny degenerativnimi zménami (Machoi, 2008).

Pti degenerativnim procesu se snizuje odolnost kloubni chrupavky, v disledku
rozkladu molekul proteoglykanii, ddle dochdzi k jejimu rozvolnéni a postupné ztraté,
nasledné jsou naruSeny a deformovany i samotné kloubni plochy. Na kloubni hlavici se
tvofi subchondralni cysty a exostézy. Témto patologickym procesim piredchazi
diskopatie, trauma, nebo zanétlivé onemocnéni. Artrotické onemocnéni vétSinou
nedoprovazi bolest (pokud zrovna neni pfitomna i zanétliva slozka onemocnéni), ale spise
krepitace, pocity ztuhlosti kloubu, omezené otevirani ust spolu s deviacemi mandibuly

(Machon, 2008).

1.3.1.4 Poruchy hybnosti

Rozsah pro fyziologicky pohyblivy TMK je dén rozsah 30-50 mm pro otevieni
ust. Poruchy hybnosti TMK mtizeme rozdélit na stavy hypomobilni a hypermobilni.
Hypomobilitou nazyvame vSechny stavy, kdy je nemoZnost oteviit usta na vice nez 30
mm. Do hypomobilnich stavii spadaji TMD jako jsou naptiklad zanétliva a degenerativni
onemocnéni, adherovany, nebo dislokovany kloubni disk bez repozice, dale sem také
patii ankylozy a pseudoankylézy TMK (Velebova, 2006), (Machon, 2008).

Naopak hypermobilita je stav, kdy se pii otevirani ust kloubni hlavice dostava za
anatomickou hranici iponu kloubniho pouzdra na spankové kosti. Pfi subluxaci dojde na
konci pohybu k fenoménu lupnuti a deviaci mandibuly na kontralateralni stranu. Kloubni
hlavice se poté pii zavirdni Gst spontanné vraci do své fyziologické pozice. Pti luxaci ale
hlavice ziistdva v abnormalnim, bolestivém postaveni a znemoziiuje tak spontanni zavieni

ust (Machon, 2008).
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1.3.2 Prevalence temporomandibularnich dysfunkci

V literatufe se prevalence TMD velice liSi, je to zplsobeno zejména rizné
zvolenymi diagnostickymi kritérii, odliSnosti se také objevuji podle druhu studie, a i dle
zkoumané populace (Girouard, 2020).

V epidemiologickych studiich bylo zjisténo, Ze zhruba 33 % populace ma alespon
jeden ze subjektivnich symptomi, ale az 75 % jedinci mé minimalné jeden ze tii
klinickych ptiznaka znacici dysfunkci TMK (Koh, 2004).

Dle Hlindkové (2012) se objevuji problémy s TMK u vice jak 40 % jedinci. Z
vySetieni je u 56 % populace rozpoznan alespon jeden klinicky ptfiznak.

Dle studie zkoumajici prevalenci TMD v Brazilii, kterd pouzivala klasifikacni
nastroj RDC/TMD Axis II se bolest TMK v rizném rozsahu objevuje u vice nez 35 %
populace. U 5 % z nich dochazelo kvili bolestem k vyznamné limitaci (Progiante, 2015).

Jiny zdroj uvadi, ze bolest TMK se vyskytuje u 10 % dospélych jedincti, pokud se
vSak pracuje se vSemi subjektivnimi symptomy TMD, tak se jedna aZ o 50 % dospélych
(LOvgren, 2016).

Déle bylo zjisténo, ze myogenni podtyp TMD se objevuje témét z 90 %, oproti
tomu artrogenni TMD a patologie disku zhruba v rozsahu 2643 % (Girouard, 2020).

Pokud je populace zkouména pomoci zobrazovacich metod, naptiklad RTG, jsou
popisovany artrotické zmény u témet 15 az 45 % populace. Toto procento vSak nijak u
téchto druhti studii neodhaluje skute¢né mnozstvi jedinct, ktefi by udavali néjaké klinické
pfiznaky (Poveda Roda, 2007).

I pfes velky vyskyt dané problematiky v populaci, vypozoruje své obtiZze jen
zhruba %4 jedinct. A dle statistiky se asi jen 5-20 % pacientll rozhodne vyhledat pomoc
odbornika a problém dale fesit (Velebova, 2006), (Hlindkova, 2012).

Problematika se objevuje nejcastéji ve vékoveé skupine 2045 let, v seniorském
veku se poté objevuji zejména degenerativni zmény v TMK (Pefias, 2016).

TMD se vyskytuje vice u Zen. V literatuie se v§ak zna¢n¢ 1i8i pomér o kolik jsou
zeny nachylngj$i k TMD oproti muzim. Pomér Zen s TMD viéi muzim s TMD je uddvan
od 1,5:1 az po 6:1. Tento rozdil miZze byt vysvétlen nejen anatomickymi,
psychologickymi a hormonalnimi faktory, ale také tim, ze Zeny dbaji o svoje zdravi vice

(Velebova, 2006), (Fichera, 2020).
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1.3.3 Etiologie temporomandibularnich dysfunkci

Jiz na konci 60. let minulého stoleti se objevila myslenka, ze dysfunkce TMK jsou
zpisobeny vicero divody. Do soucasnosti je brana pfi¢ina vzniku TMD za
multifaktoridlni, na problematice se pravdépodobné podili faktory anatomické,
traumatické, patofyziologické, psychosocialni a dalsi (Machon, 2008), (Poveda Roda,
2007).

Mezi faktory anatomické se fadi zmény kraniofacidlni morfologie (rizné tvary
kloubni jamky a vyb&zku), anatomické anomalie, ¢i poruchy chrupu (Machoni, 2008).

Mezi dalsi mozné anatomické faktory podilejici se na vzniku TMD je zafazena
také okluze. Mezi okluzni zmény patii zkiizeny nebo otevieny skus, uhlova malokluze,
predkus, nebo okluzni piekazka (Michalowicz, 2000).

V minulosti piivodné stomatologové ptredpokladali, ze okluzni interference jsou
primarnim faktorem pro vznik TMD. V literatufe se setkdvame se studiemi, které dle
svych vysledki vliv zménéné okluze na vznik TMD podporuji, jini autofi pfisuzuji zménu
okluze jakozto nasledek jiz diive vzniklé TMD. Nalézame také ¢lanky, kde hodnoti, ze
ani extrémni hodnoty pfedkusu, ¢i podkusu nefiguruji jakozto rizikovy faktor pro
vytvotfeni TMD, pfipadné povazuji tuto moznost za velmi malo pravdépodobnou. Nekteti
autofi nalezli korelaci mezi vznikem TMD a jen nékterymi druhy skusu (Chang, 2018),
(Michalowicz, 2000).

Traumatickym rizikovym faktorem je akutni trauma jakékoli casti
kraniomandibularniho aparatu (uder, naraz, extrémni deprese mandibuly, prudky skus).
Dtsledkem mulzZe dojit k fraktufe s poskozenim intraartikularnich mékkych tkéni
s ndslednym zakrvacenim a zanétem. Vnéjsi traumatizace doprovdzend zménami funkce
snizuje adaptacni schopnosti tkdné. V diisledku tohoto mechanismu se porucha v TMK
nemusi projevit ihned, ale aZ s odstupem 1 n¢kolika let (Chang, 2018), (Hlinakova, 2012),
(Machon, 2008).

Pti opakovaném dlouhodobém pietézovani TMK parafunkénimi pohyby, kterymi
jsou bruxismus, zatindni zubl, kousadni rtd, atypické pohyby mandibuly, nebo jeji
atypické drzeni, nebo zvySenim tlakem v kloubu mtize dochazet k mikrotraumatizaci
intraartikuldrnich struktur s ndslednym vytvofenim bolestivych spasmi (Chang, 2018),
(Machon, 2008). V literatuie panuje rozpor, zda je spankovy bruxismus fyziologickym,

nebo patologickym jevem, a zda mize hrat roli ve vzniku TMD (Chang, 2018).
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Mezi patofyziologické pii¢iny vzniku TMD se fadi systémovd onemocnéni
odrazejici se i v oblasti TMK, tedy onemocnéni endokrinni, infekéni nebo revmatoidni
povahy, z nich je nejcastéjsi revmatoidni onemocnéni, které je spojené s degenerativnimi
procesy v TMK (Machon, 2008).

U vzniku TMD se ukazuje také vliv pohlavi nebo véku, s kterym se poji
degenerativni onemocnéni TMK. S degenerativnimi procesy v TMK se poji také zména
vlastnosti extracelularni matrix, ta se podili na hladkém pribéehu slozitych pohybu, které
v kloubu probihaji. Pfi degeneraci TMK miize dojit k jeho remodelaci, odérim a dalsim
poskozenim s naslednymi sekundarnimi zanétlivymi procesy (Chang, 2018), (Hlinakova,
2012), (Machon, 2008).

V literatute jsou déale udavany genetické faktory, jakozto jedna z moznych pticin
vzniku TMD, av$ak dle vyzkumu Michalowicze (2000), ktery se dotazoval téméet 500
dvojcat, neexistuje Zadna souvislost mezi ptfitomnosti klinickych ptfiznak TMD a
rodinnym prostiedim nebo genetickymi faktory (Poveda Roda, 2007).

Dal$im moznym rizikovym faktorem pro vznik TMD je hyperlaxicita mékkych
tkani. Dle vyzkumu byla u pacienti s TMD castéji zjisténa jak celkova, tak lokalni
hypermobilita, oproti kontrolni zdravé skupiné. U pacientl s hyperlaxicitou se vyskytuji
recidivujici luxace TMK. Avsak i u tohoto potencionalné rizikového faktoru existuji
studie, kdy korelace mezi vznikem TMD a hyperlaxicitou potvrzena nebyla (Poveda
Roda, 2007).

Na vzniku TMD se podili i neidedlni postaveni hlavy a kréni patete vici télu,
posturalni dysbalance a dysfunkéni opérné zoény téla, ¢imz dochézi k funkénimu
pretézovani TMK (Ekici, 2021), (Hlindkova, 2012).

Mezi nejcastéjsi faktory se fadi psychosocidlni Cinitelé, jako deprese, i stres,
zejména dlouhodoby (Hlindkova, 2012), (Machon, 2008).

Z divodu stresu (psychicky, emoc¢ni) a dalsich vyse zminénych pticin dochazi ke
zvySenému tonu svali hlavy a krku, a tedy 1 k nadmérné aktivité a zvySenému napéti svala
zvykacich. Nasledkem vétsi aktivity téchto svalil se objevuji kieCe ¢i parafunkcni pohyby.
Tyto dysfunkéni pohyby nasledné zpusobuji pfetézovani, mikrotraumatizaci az vznik
osteoartritickych zmén v TMK, ¢imz mulZe dojit k rozvoji TMD (Poveda Roda, 2007),
(Machon, 2008), (Hlinakova, 2012).

V literatute se také udava, ze existuje vztah mezi vznikem TMD a intubaci,
komplikovanym hojenim po traumatu v oblasti Celisti, extrakei tfetich moléart, bezzubymi

usty a nékteré studie, Ze i postavenim jazylky (Ekici, 2021), (Chang, 2018).
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Jazylka 1 pfes svou jednoduchou anatomickou strukturu vyrazné ovliviiuje
biomechaniku stomatognatniho systému, je propojena skrze svaly a ligamenta s lebkou,
kréni pateti, mandibulou i hltanem. Vzajemné postaveni kréni patete, hlavy a jazylky se
z morfologického hlediska mtize odrazet na dentofacidlni oblasti t€la, toto postaveni je
ovlivnéno napiiklad posunem nitrokloubniho disku v TMK. Z vyse uvedenych davodi je

mozné, ze dojde k ovlivnéni TMK a tim padem i ke vzniku TMD (Ekici, 2021).

1.3.3.1 Druhy a poruchy skusu

Skus neboli okluze je pojem, ktery popisuje vzajemny styk horniho a dolniho
oblouku zubti pfi zavieni Celisti. Dle literatury se zména okluze se projevi vétsi, ¢i mensi
meérou na remodelaci TMK. Dochazi i k opacnému ptisobeni, kdy zmény TMK ovliviiuji
stavbu mandibuly (Cihak, 2002).

Jak jiz bylo uvedeno v piedchozich kapitolach, mnoho autorti uvadi mezi moznou
pri¢inou vzniku TMD druh skusu. Avsak v nékterych védeckych pracich se uvadi, ze druh
skusu ma na vznik TMD jen maly vyznam a abnormalni skus je spiSe disledkem TMD
nez jeji pticinou (Chang, 2018).

Poruchy skusu se fadi do skupiny ¢elistnich anomalii (Urban, 1964). RozliSujeme
nékolik druhti skusu, a to podle etnosti vyskytu (Cihak, 2002).

Nejcastéji se vyskytujici skus se nazyva psalidodontie neboli niizkovity skus. Pti
psalidodontickém skusu je skus v normé, ale horni fezaky jsou, pfi zaviené Celisti, mirné
pred fezaky dolnimi. Tento typ je nazyvan také malokluze I. tfidy (Thanathornwong,
2020), (Cihék, 2002).

Labidodontie, skus kleStovity, patfi mezi méné se vyskytujici skusy. Je
charakterizovan p¥imym dotykem fezacich hran hornich a dolnich fezaki (Cihak, 2002).

Mezi vzacné druhy skust patii stegodontie, sttechovity skus, pfi kterém jdou horni
tezaky stiiskovité §ikmo pred dolni oblouk zubti (Cihak, 2002).

Dal$im vzacnym skusem je opisthodontie, také nazyvana piedkus, retrognatismus,
¢i malokluze II. tfidy. Pfi tomto druhu skusu jsou horni fezdky postavené znacné pred
dolnimi fezaky. Tento skus se objevuje v ptipadé kratké dolni Celisti. Progenie, neboli
podkus, prognatismus, malokluze III. tfidy, je stav, kdy se horni fezaky stavi pti zaviené
Celisti za fezaky dolni. Toto postaveni nachazime u kratké horni ¢elisti (Thanathornwong,

2020), (Cihak, 2002).
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Poslednim ze vzacnych skusii je hiatodontie, skus otevieny. V tomto ptipadé horni
1 dolni zuby jdou proti sobé&, avSak pfi plném sevieni Celisti k dotyku hornich a dolnich
fezakt nedojde, mezi zuby pietrvava mezera (Cihak, 2002).

Mezi dalsi poruchy skusu patii kromé zkiizeného nebo otevieného skusu, thlové
malokluze, predkusu, nebo podkusu také okluzni prekazka. Okluzni interference neboli
okluzni (artikulacni) ptrekazka ptedstavuje poruchu skusu, kdy nelze dosédhnout
vyrovnaného a stabilniho interkuspidalniho kontaktu, v dosazeni zabranuje jakykoli
predCasny zubni kontakt (Francova, 2014), (Michalowicz, 2000).

Mezi okluzni ptekazky se fadi vysoké vyplné zubii, nevhodné zubni nahrady,
nebo tvarem vy¢nivajici zuby (Machon, 2008). Tento stav se vyskytuje v populaci velice
Casto, okluze v idealnim stavu je spisSe vyjimecna (Francova, 2014).

Artikulaéni ptfekazka plsobi na TMK patologicky, zpiisobuje jeho
mikrotraumatizaci. Velikost plisobeni zavisi na vaznosti okluzni piekdzky, délky jejiho
pusobeni, mnozstvi parafunkcnich pohybi a adaptacni kapacit€¢ organismu. Vlivem
okluzni interference mize vzniknout bolest hlavy, psychické napéti, nebo bruxismus
(Francova, 2014). Diskutabilni je podil na vzniku TMD, jak bylo zminéno v ptedchozi
kapitole.

1.3.4 Klinické priznaky temporomandibularnich dysfunkci

Mezi jiz vySe zminované klinické ptiznaky, které se u TMD nejcastéji objevuji, a
zaroven ho definuji, patfi bolest, zménény rozsah pohybu TMK a zvukové fenomény pii
pohybech mandibuly (Ekici, 2021).

Bolesti jsou lokalizované v oblasti TMK 1 jeho okoli, déle ve Zvykacich svalech,
uchu, preaurikuldrni oblasti, spancich, ale §ifit se mlze i do obou celisti, kréni patete, i
zubl. Samotni pacienti si nejcasteji sté€zuji na bolesti Celisti, hlavy, obliceje, ¢i ucha. Dale
se mohou objevovat obtiZe pfi polykani, pfipadné bolest, nebo citlivost zubii bez zjevného
stomatologického diivodu. Tyto obtize jsou pfisuzovany trigger pointim ve Zvykacich
svalech a svalech krku. Bolesti hlavy jsou ve studiich uvadény od témeft 68 % az po téméf
80 % pacientli, u bolesti ucha je vyskyt dokonce vice nez 80 % (Velebova, 2006),
(Machon, 2008), (Hlindkova, 2012), (Progiante, 2015), (Chang, 2018), (Ekici, 2021).
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Pti omezené hybnosti TMK, stejné jako u bolesti v této oblasti, mize dochazet
k problémim s pfijmem potravy, artikulaci a ustni hygienou, Spatn€ uskutecnitelné je i
vySetieni otorinolaryngologické nebo stomatologické. Naopak pii nadmérné hybnosti
TMK dochazi k luxacim spojenym s neschopnosti usta opétovné zavtit. Luxace TMK
typicky nastane pii zivani, ¢i pokusu ukousnout velké sousto potravy (Machon, 2008),
(Hlinakova, 2012), (Ekici, 2021).

Mezi zvukové fenomény doprovazejici TMD patii krepitace, lupani, pukani, ¢i
skiipani, které vétSinou ukazuji na asymetrii pii pohybu v kloubu. Zvukové fenomény
zpusobuji pacientim spiSe diskomfort, pfipad¢ pii vétsi hlasitosti mohou byt socialné
obtézujici. Bruxismus ve spanku se objevuje u vice nez 33 % jedinctl, v bdélém stavu u

30 % jedinct (Machon, 2008), (Hlinakova, 2012), (Progiante, 2015), (Chang, 2018).

1.3.5 PridruZené obtize pii temporomandibularnich dysfunkcich

Z divodu anatomické blizkosti TMK se strukturami ucha a svaly inervovanymi 5.
hlavovym nervem se u pacientti s TMD mohou objevit i potize otologické, mezi které
patii tinnitus, vertigo, hyperakuzie, nebo naopak az ztrata sluchu (Garstka, 2022).

Dle teorie tensegritil, pokud nastane zména ve svalovém napéti v jedné casti téla
dojde k vychyleni z rovnovéazného stavu a nasledné se vytvaii kompenzaéni mechanismy,
zména napéti se objevi 1 u vzdalenéjsich segmentll, naptiklad dojde ke zvySeni svalového
napéti v antagonistické svalové skupin€. Toto je pravdépodobné diivodem toho, Ze se u
jedincti s TMD c¢asto objevuji potize v muskuloskeletalnim systému i mimo oblast TMK
(Garstka, 2022).

Klinickymi testy byl potvrzen vzéjemny vztah TMD a dysfunkci v oblasti kréni
patete, stejn¢ tak byla dle klinickych studii nalezena souvislost abnormélni pozice
mandibuly s nespravnym postavenim ramen a panve. Rozdil u jedinci bez TMD a se
simulovanou zménou okluze byl nalezen také v architektufe nohou. Tyto posturalni
odchylky mohou také zapficinit pfetrvavani téchto kraniomandibularnich poruch. Pokud
dojde k dysfunkcim v oblasti panve, sakroiliakdlniho skloubeni a akra dolni koncetiny,
muZe tim byt vyrazné negativné ovlivnéna statickd rovnovaha, na které se tyto segmenty
podili. Tato nerovnovaha se poté mize ukazat ve vzdalenych segmentech, naptiklad
v TMK (Braun, 1991), (Garstka, 2022).

Z tohoto vyplyva, Ze by bylo v praxi vhodné kombinovat dentalni diagnostiku
TMD s vySetfenim kréni patefe a drzenim téla (Silvestrini-Biavati, 2013), (Garstka,

2022).
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Cast symptomii a pfidruzenych obtizi se asem zlepsi i bez 16¢by, pouze
s autoterapii. Pokud uleva nenastane, existuji moZznosti neinvazivni terapie,
fyzioterapeutické techniky, psychologicka terapie, relaxacni techniky, akupunktura atd.
Ve studiich jiz byl zjistén vztah mezi oSetfenim stomatognatniho aparatu a zménou
v drzeni téla. Az pii selhani neinvazivni terapie je vhodné sahnout k metoddm invazivnim

(napft. ordlni dlahovani) (Buescher, 2007), (Garstka, 2022).
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1.4 Vliv temporomandibuldarniho kloubu na drZeni téla

Jak jiz bylo zminéno vyse, télesné systémy jsou vzdjemné propojeny a patologicky
stav v jednom systému muze mit vliv i na systémy jiné a tim i na vznik dalSich poruch
(Silvestrini-Biavati, 2013). Na stejném principu funguje kraniomandibularni systém,
ktery pracuje jako jeden celek, jehoz ¢asti jsou na sobé zavislé a které pii dysfunkci
ovliviiuji 1 jiné segmenty téla (Pradham, 2001). Tato vzijemnd propojeni jsou
vysvétlovana neurofyziologickymi mechanismy, anatomickou blizkosti danych struktur i
funkénim vztahem TMK s cervikalni oblasti diky ligamentdéznimu a myofascialnimu
aparatu (Silvestrini-Biavati, 2013).

Neurofyziologické mechanismy probihaji mezi orofacidlni a kréni oblasti
prostfednictvim trigeminocervikalniho jadra, které nachazime v irovni horni kréni michy.
V dané oblasti na sebe vzajemné plsobi aferentni senzitivni vlakna spinalniho nervu C1
— C3 a kaudalni ¢ast spinalniho jadra n. trigeminus (Ekici, 2021), (Ambler, 2011). Z
literatury je znam trigeminocervikalni reflex popisujici, ze pti mechanickém drazdéni
ktize oblic¢eje, nebo elektrickém drazdéni n. trigeminu dochéazi k modifikaci aktivity
zvykacich svalt a svald v oblasti krku (Torisu, 2014), (Craciun, 2022).

Pokud z kraniocervikalni oblasti vychazi stdld nocicepce, dochéazi ke zvySeni
citlivosti trigeminocervikalniho jadra, coZ ma za nasledek, Ze 1 nenociceptivni podnéty,
naptiklad ze Zvykaciho aparatu, jsou interpretovany jako nocicepce. Jestlize vychazi
bolest z orofacidlni oblasti inervované n. trigeminus, tak je nasledn¢ vnimana také
v oblasti horni kréni patefe inervované hornimi cervikdlnimi nervy, toto ovlivnéni
funguje 1 v opacném piipad€. Tomuto odpovida vysledek vyzkumu, Ze vyznamné vyssi
prevalence vzniku bolesti kréni patete je u jedinci, kteti trpi kraniomandibularnimi
bolestmi, a to jak artrogenni, tak myogenni, oproti jedincim bez kraniomandibularnich
bolesti (D’ Attilio, 2005), (Craciun, 2022).

Ke stejnému zaveéru dosel ve své studii Torisua (2014). Jeho studie dokazala, ze
intraoralni bolestivy 1 nebolestivy podnét mé schopnost ovlivnit aktivitu svalt krku, coz
dokazuje klinické propojeni trigemindlni a cervikalni oblasti. Z toho usuzuje, Ze bolesti

vychazejici z orofacialni oblasti méni aktivitu svalii hlavy, krku a ramen.
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Stejné propojeni je popisovano v piipad¢, ze doslo ke zméné okluze (malokluze,
zména pomoci skusové dlahy) s abnormélnim postavenim mandibuly, dochdzi tak
k modifikaci aferentnich informaci z mechanoreceptorti periodontalnich ligament,
proprioreceptort TMK a Zvykacich svali. Nasledné je prostfednictvim n. trigminus
ovlivnén kraniocervikdlni systém, naptiklad se zvysi kontrakce Zvykacich svali a
v disledku toho nastava nestabilita Sije, zména pozice hlavy a piipadné€ i celého téla
(Pradham, 2001), (Sakaguchi, 2007), (Silvestrini-Biavati, 2013), (Girouard, 2020).

Postaveni kréni patefe v sagitalni roviné zkoumal také Kamal (2019). Probandi po
1écbe funkénim twin-block aparatem pro ventralni posun mandibuly vykazovali
vyznamny posun v zaktiveni kréni lordozy a prodlouzeni mandibulérni délky.

Studiemi bylo prokazan i opac¢ny postup a to ten, ze drzeni krku a hlavy ovliviiuje
aktivitu TMK a Zvykacich svalii. Zména v drzeni hlavy v sagitalni rovin€ se promitne do
stereotypu zavirani Gst i do schopnosti dosahnout interkuspalni pozice (Strini, 2009),

(Ekici, 2021), (Garstka, 2022).

1.4.1 Vliv temporomandibularni dysfunkce na hlavu a pdter

Samotny TMK ma4 vliv na stabilitu hlavy, coz souvisi s pfimym propojenim mezi
okem a krénimi svaly a TMK a kréni patefi. Pouze ve chvili, kdy je vyvazend aktivita
TMK miiZe byt stabilni i hlava (Orgeret, 2011).

Dle studii bylo prokazano, Ze u pacientti s TMD a bez TMD nalezneme rozdil
v anatomickych a funk¢nich parametrech kréni patefe. Dochazi ke zménam
v atlantookcipitdlnim  prostoru, morfometrii kréni patefe nebo ve sniZeni
kraniovertebralniho thlu (Girouard, 2020).

Festa (2003) odhalil vyraznou souvislost mezi délkou mandibuly a mirou
zaktiveni kréni lordozy u pacientek s malokluzi II. ttidy. Ty Zeny, jez mély delsi télo

mandibuly, mély také vyrovnané;si zakiiveni kréni lordozy.
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Studie porovnavala skupinu s malokluzi, kterou byl jednostranny zktizeny skus
(UPC), coz je asymetricka zména okluze zapfi¢inénd abnormalnim vztahem hornich a
dolnich bukalnich hrbolkli na moléarech a premolérech, a kontrolni skupinou bez TMD.
Ve studii byla nalezena souvislost mezi velikosti deviace spodni Celisti a zménami polohy
krcnich obratll, zejména ve frontalni roviné. Byla zkoumana pozice obratlti C1, C2 a C3,
a to pomoci 3D zobrazovacich metod. Vyznamna polohova odchylka ve frontalni roviné
byla zaznamenana ve skupin¢€ s UPC predevsim u 2. a 3. kr¢niho obratle, které byly vice
zeSikmené. U skupiny bez UPC nebylo nalezeno zadné latero-lateralni vychyleni ve
frontalni roviné (Cardinal, 2022).

Podle studie zabyvajici se UPC a jeho vlivu na postaveni t¢la dochazi k vychyleni
télesnych segmentll ve frontalni rovin€. Jedinci s UPC méli, podle RTG, klinického
vySetfeni a palpace, ve frontalni rovin¢ asymetrickou kréni patet, Castéji seSikmena
ramena a panev i rozdilnou funkéni délku dolnich koncetin oproti skupiné se symetrickym
skusem. Nenalezli vSak zddnou korelaci mezi asymetrii a stranou UPC (Korbmacher,
2007).

Dle studie Saita (2009) dochdzelo k posturdlnim odchylkdm v oblasti hlavy
(vychyleni doprava), dale v oblasti hrudni i bederni patefe (zména zakiiveni v sagitalni
rovin¢) a panve (rotace) u skupiny zen s jednostrannym ventralnim posunem disku oproti
kontrolni skupiné zen bez TMD. Ve studii vSak nebylo zminéno, na jaké strané se nachazi
posun disku.

Studie zkoumajici vliv terapeutickych okluznich desticek u pacientii s TMD na
sagitalni postaveni hlavy, dosla k zavéru, ze u téchto jedincti dochdzi ke zméné drzeni
hlavy a krku ve sméru k idedlu (Strini, 2009).

Ve studii Huggareho (1992) byla porovnavana skupina s TMD pied a po
ortodontické 1écbé se skupinou zdravych probandii. Velka ¢ast probandi s TMD méla
pred 1écbou palpacéni tuhost Zvykacich svali, TMK a zménénou pozici hlavy, oproti

zdravym.
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Stejné tak dle vysledkt studie Garstky (2022) muzeme pozorovat vliv TMD —
posun intraartikularniho disku, na posturalni stabilitu a postaveni télesnych segmentti. Ve
studii nebylo uvedeno, v jakém TMK je disk posunut. Pacienti s TMD vykazovali zna¢né
zmény v drzeni téla oproti kontrolni skupiné, lisili se v postaveni hlavy a panve a
zaktiveni patefe ve frontalni i sagitalni roviné. Avsak kdyz doslo k zajisténi hlavice a
kondylarniho vybézku mandibuly pomoci prozatimni silikonové skusové dlahy doslo
k vyraznym zménam v drzeni téla ve vertikdle, a to jak ve statické, tak v dynamické
poloze.

Naopak u populacni studie se vzorkem 703 12letych adolescentii byla zkoumana
souvislost mezi posturou a ortodontickymi rysy. Tento vyzkum vSak nenalezl zddnou
korelaci mezi UCB a uklonem hlavy, nebo celkovou posturou (Perillo, 2008).

V fad€ studii jsou porovnévany skupiny osob, které spadaji do TMD oproti
kontrolnim skupinam. Existuje vSak i fada praci, kde jsou zkoumany zdravé osoby a
zvitata. V téchto studiich maji TMD pouze nasimulovanou, a to pomoci docasnych
okluznich piekazek.

U studii na zdravych probandech patii mezi inklusivni kritéria pro zatazeni
probanda do studie naptiklad: mit v Gstech alespoii 28 stilych zubi, nemit zadné
parodontalni onemocnéni a bolesti zubi, nemit za sebou zadné kraniofacialni operace ani
traumata. Pokud ma proband klinické pfiznaky, nebo subjektivni znamky TMD, tak by
mel byt ze studie vyloucen (Fink, 2003). Mezi exklusivni kritéria se miize fadit

téhotenstvi, nebo 1écba TMD v nedavném case (Saito, 2009).

Studie zkoumala vliv okluze na pozici hlavy pomoci snimani oboustranné aktivity
m. masseter, m. temporalis a m. sternocleidomastoideus (SCM). Svalov4 aktivita m. SCM
a sila pfi maximalnim sevfeni celisti byla vzdy vétsi, pokud byl skus podpotfeny okluzni
podporou. Pfi jednostranné 4mm skusové dlaze byla ale rozdilna aktivita m. SCM pfi
zavienych a otevienych ocich. Nasledn¢ bylo zjiSténo, Ze dochazi k tklonu hlavy ve
sméru jednostranné okluzni piekazky, vétsi uklon se objevil pii méfeni bez zrakové
kontroly. Byla nalezena také korelace mezi velikosti asymetrické aktivity m. SCM a
velikosti uklonu hlavy, zc¢ehoz vznikl zdvér, ze nevyvazend okluze podporuje
nerovnovahu v aktivit¢ m. SCM a nésledné tim 1 lateralni tklon krku. Pozice hlavy se pfi

klidové pozici €elisti nijak nezménila (Kibana, 2002).
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Ferrario (2003) na 30 zdravych dobrovolnicich také zkoumal funkéni propojeni
asymetrické okluze a aktivace m. SCM. Probandi méli na pocatku experimentu normalni
skus a symetrickou aktivitu m. SCM. Pfi testovani jim byla do ust umisténa 200 pm
okluzni prekazka na molary a fezaky a byli vzdy vyzvani k maximalnimu sevieni. Bylo
zjisténo, ze experimentalné zménéna okluze zptsobila okamzitou zménu ze symetrické
aktivity m. SCM na asymetrickou, ¢imz byla potvrzena funk¢ni spojitost mezi
kraniocervikalnim a kraniomandibuldrnim systémem, avSak nebyla nalezena korelace
mezi lokalizaci zménéného skusu a stranou, kde byla aktivita m. SCM.
mezi aktivitou m. masseter a predni ¢asti m. temporalis, a to také pomoci experimentalné
vytvoieného asymetrického skusu. Do oblasti spodniho druhého premolaru a moléaru byly
umistény dva 10mm vélecky z baviny a dobrovolnik byl vyzvan piekazku sevtit a poté
uvolnit a pomoci elektromyografie byla snimana aktivita zminénych svald.

Studie probihajici na 20 zdravych dobrovolnicich provéiovala souvislost nejen
mezi kraniomandibuldrnim a kraniocervikalnim systémem, ale také mezi vzdalenéjSim
sakroiliakdlnim skloubenim. Probandi byli podrobeni bateriim testii na vySetfeni
pohyblivosti horni kréni patefe a sakroiliakalniho kloubu. Poté jim byla dle Gerberova
testu do ust, do oblasti levych premolart, vlozena 0,9 mm tenka cinova folie, ktera
slouzila jako okluzni pfekazka. Probandi byli vyzvani, aby folii zkousli tak, aby nedoSlo
k jejimu vyklouznuti, nebyla uréena sila maximalniho stisku. Vysledkem studie bylo
potvrzeni pfedpokladu, Ze zména skusu miiZze ovlivnit kréni patet a zplsobit jeji dysfunkci
a zde byla potvrzena 1 souvislost se vznikem dysfunkce v sakroiliakalnim kloubu. CoZ je
dalSim potvrzenim toho, Ze u pacientli s TMD by mélo dojit také k vySetfeni nejen kréni
patete, ale 1 dalSich télesnych segmentl. A naopak u pacienti s bolestmi v oblasti krku a
zad by mél byt vysetien také TMK (Fink, 2003).

Dle studie, ktera méla za cil ovéfit, zda se experimentalné jednostranné zménény
skus projevi na patefi ve frontalni roviné, se tento vztah potvrzuje. Skupina 15
laboratornich potkani méla tyden aplikovany kompozitni okluzni polStarek v oblasti
prvniho moléru (vpravo nahote) s vyskou 0,5 mm. Timto mechanismem byl nasimulovan
pfed¢asny okluzni kontakt. Druhd skupina 15 laboratornich potkanii byla kontrolni
skupinou bez jakékoli intervence. Obéma skupindm byly pfed zahajenim 1 béhem
experimentu provedeny RTG snimky patete, a to ve frontdlni 1 sagitalni roviné (viz Obr.

3) (D’ Attilio, 2005).
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Jelikoz ptfedcasny okluzni kontakt neni stabilni, pfedpokladad se, ze si subjekt
vytvoii ndhradni mechanismus, kterym si zajisti vétsi stabilitu a to tak, ze dojde k deviaci
mandibuly na levou, nebo pravou stranu a dojde tim ke zkfizenému skusu, ktery pak déle
muze mit vliv i na dal$i segmenty. Druhy tyden byl experimentalni skupiné piidan okluzni
polstafek 1 na druhostranny molar, aby doslo k opétovnému srovnani skusu a byl ptitomen
znovu tyden. Po prvnim tydnu se u celé experimentalni skupiny objevilo skoliotické
zakiiveni patete, podobné lidské idiopatické skolidze, nejvyraznéji se zménilo postaveni
Sestého a desatého hrudniho obratle. Tato funk¢ni skoliotické zaktiveni patefe se vratil u
83 % subjekt zpét do normy po druhém tydnu, kdy byl skus vyrovnan. Pozorovana
kfivka je vysvétlovana tim, Ze dosSlo k ndklonu prvniho kréniho obratle a tim i
k destabilizaci patete ve vertikdlnim uspofadani. I presto, Ze tento experiment nebyl
provadén na lidech, je pfedpoklad, Ze by podobny princip mohl platit i u ostatnich
obratlovcti (D’ Attilio, 2005).

Obr. 3: Studie s okluzni piekazkou na animalnich subjektech (D’Attilio, 2005), A — pted

experimentem, B — pravostranna okluzni pfekazka, C — okluzni ptekézka ptidana i vlevo
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Studie zkoumajici 23 zdravych probandii méla za cil zjistit, zda se docasné vlozeni
4mm okluzniho bloc¢ku ukaze na postaveni patefe ve stoji a pfi chlizi. Byly nalezeny
vyznamné zmeény pii stoji a chiizi v kréni, hrudni 1 bederni oblasti ve vSech rovinach
(vyjimkou byla bederni patef pii chiizi). V kréni a hrudni pateii doslo pfi zméné skusu
k tklonu doleva, rotaci doprava a zaklonu. Pfi rGznych umisténi skusového blocku
(levé/pravé premolary/pfedni zuby) se reakce patefe témét nezmenila, a to jak ve stoji,
tak pfi chizi. Neni tedy mozné definovat vztah mezi stranovou piitomnosti okluzni
piekazky a stranovou reakci patefe. Pfi¢inou muze byt rizny vek, pohlavi, pocatecni

napéti Zvykacich svali, nebo typ chrupu i kazdého jedince (Ohlendorf, 2014).

1.4.2 Vliv temporomandibularni dysfunkce na posturdlni stabilitu

Vzptimeny bipedalni stoj je u clovéka zajistovan pomoci komplexni
neurologického procesu zavislého na senzorické zpétné vazbé. V tomto procesu dochazi
k integraci senzorickych vjeml z vestibularniho, vizudlniho a somatosenzorického
systému. Aby byl vzpfimeny stoj neustdle udrzovan, je nutné pfichazejici informace
nepietrzit¢ vyhodnocovat a posturalné se jim ptizptisobovat. Pfi posturalni nestabilité
dochazi k navyseni télesnych oscilaci (Ries, 2008), (Girouard, 2020).

V literatufe se setkdvame se zavery, Ze stomatognatni systém ma vliv na cervikalni
oblast, pfipadné na dalsi ¢asti téla, ale jeho vliv na drzeni celého téla neni zcela jasny. I
pres dostate¢nou existenci studii je jejich nevyhodou, Ze jsou Casto provadény na malych
heterogennich skupinach rizného véku, riznych TMD a pro zaznamenavani posturalni
stability jsou vybirany rizné metody (elektromyografie, posturografické ploSiny,
fotografie, fyzikalni vySetfeni atd.). Diisledkem toho je, Ze v literatufe nachazime mnoho
protichtidnych nazorti (Perillo, 2008), (Sidlauskiené, 2015), (Cardinal, 2022).

Dle Perinettitho (2013, 2011) neexistuje dostatek kvalitnich studii, které¢ by
potvrzovaly klinicky vyznamnou souvislost mezi asymetrickym skusem, polohou
mandibuly, TMD a vychylkami t¢la. Klinicky nevyznamny je také vztah mezi aktivitou
zvykacich svalli a svalll v dalSich télesnych segmentech, které by mély vyznamny vliv na

drzeni postury.
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Ve studii Riese (2008) byla porovnavana skupina zdravych dobrovolnik s témi
s TMD a bylo zkouméno, zda jedinci s TMD a bolesti v kréni oblasti budou vykazovat
posturalni nestabilitu v diisledku zmén v posturalnim svalovém fetézci na stabilometrické
plosing. Pro tyto ucely zaznamenavali index vychylek (sway index), rozsah pohybu COP
v anteroposteriornim a mediolateralnim sméru a také procentudlni rozlozeni vahy na
dolnich koncetinach. Vysledky ukézali, ze skupina s TMD me¢la mensi hodnotu indexu
vychylek i mediolateralnich vychylek v klidové pozici mandibuly. Dale dosli k zavéru,
ze probandi s TMD maji vyrazné vEtsi miru asymetrie v rozloZeni vahy ve frontalni
roving, a to jak v klidové pozici mandibuly, tak pfi izometrické kontrakci.

Zlepseni drzeni téla ve vertikale pfi zajisténi TMK skusovou dlahou se potvrdilo
ve studii Sakaguchiho (2007). Trajektorie COP byla kratsi, pokud probandi drzeli
centrickou okluzi, tato pozic byla stabilngjsi, oproti klidové poloze mandibuly, pro hlavu
a krk a tim nésledné 1 pro stabilitu celého téla. Dle vysledki studie dosli také k zavéru, ze
zména pozice mandibuly ma vliv na drZeni téla a tento vliv je i v opacném sméru, zména
v postaveni téla se odrazi i v poloze mandibuly.

Ke podobnému nazoru dochéazi Girouard (2020). V jeho studii byla dokdzana
existence souvislosti instability s malokluzi. U pacientd s TMD snimal vychylky COP
v situaci s jejich pfirozenym skusem a poté s vlozenou ortotickou dlahou. Hodnoty
anterioposteriornich a mediolateralnich vychylek byly vétsi pti pfirozeném skusu a stejné
tak plocha vychylek a trajektorie COP byla vétsi, oproti hodnotdm s vloZenou dlahou.
Z vysledki vyplyva, Ze ¢im véEtsi je patologie skusu, tim horsi je stabilita vzptimeného
stoje. A pokud je vlozena do ust stabilizacni dlaha, dojde k modifikaci skusu a tim padem
1 ke zméné ptichozich aferentnich informaci do centrdlniho nervového systému a tato
situace se pak odrazi i na napé€ti posturalnich svall. Posturalni stabilizace TMK je zavisla
na funkénim propojeni systému posturalniho a kraniomandibularniho, toto propojeni je u
TMD naruseno.

Ze studii vSak nelze pfesn¢ vyvodit co je pfic¢ina a co nasledek, ale Ize usoudit, ze

v globalnim kontextu existuje souvislost mezi TMD a posturalni stabilitou (Saito, 2009).
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Ve vyzkumu Ferraria (1996) zkoumaly vliv TMD na posturalni oscilace.
Fyziologicky jsou v¢€tsi anteroposteriorni oscilace oproti mediolateralnim, ale u pacientti
s TMD by se mohli objevovat oscilace ve frontdlni roviné asymetricky. Ve studii vSak
nebyl nalezen signifikantni rozdil mezi skupinou s TMD a tou kontrolni ve vychylkach
COP, ani pii klidové poloze mandibuly, ani pii sevieni okluzni piekazky. Pri
podrobnéj§im zkoumani levé a pravé nohy zvlast bylo zjisténo, Ze jedna z nohou, bez
stranové preference, vykazovala vétsi oscilace nez druha.

Nekteré vyzkumy poukazuji na to, Ze mirna az sttedni TMD u mladych zdravych
pacientl (primérny veék 21 let) nema vliv na posturu jejich téla, naopak u starSich osob
k této zméné muze dojit. Z toho usuzuji, ze 1éCba mirné az sttedni TMD by méla byt
nasledné 1 posturalnich odchylek (Ferrario, 1996).

Dle vySe zminénych divodu je dle literatury vhodné edukovat pacienty, zejména
ty, u kterych probéhl stomatologicky vykon (zubni ndhrady a jiné upravy), aby nahlasili,
pokud se u nich objevi pfed¢asny skus, nebo nepiijemné pocity pti skousnuti. Divodem
téchto obtizi by mohl byt rozdil mezi pozici ve stoje a vsed€. V takovych to ptipadech by

bylo vhodné vysettit nejen okluzi, ale 1 drZeni téla vsed¢ i ve stoji (Sakaguchi, 2007).
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1.5 Subjektivni zrakova vertikala

Pro bezpecny pohyb a orientaci v prostoru, udrZeni rovnovahy a veskeré dalsi
jednani je nutné pfijimat mnoho zprav, véetné informaci o sméru gravitace — vertikaly
(Cuturi, 2017), (Fraser, 2015). Subjektivni vertikdla ukazuje, jaka je vnitini orientace
jednotlivee vici jeho pozici v prostoru vzhledem ke gravitaci (Docherty, 2012). Pro
spravné vnimani vertikaly je potieba pfijmout a zpracovat informace ptichdzejici ze
graviceptort zrakovych, vestibularnich a somatosenzorickych, jakozto mechanocepce,
propriocepce a viscerocepce (Orgeret, 2011), (Bergmann, 2015). Pti patologii n¢kterého
z téchto systémi muze dojit k vyraznému ovlivnéni vnimani SVV (Docherty, 2012).

Pti hodnoceni subjektivniho vniméni vertikdly jsou zkoumany 3 jeji druhy,
subjektivni zrakova vertikala (SVV), subjektivni hapticka vertikala (SHV) a subjektivni
posturdlni vertikdla. Kazda z téchto ¢asti se vySetiuji odlisnég, i pfes to, Ze se v urcitych
aspektech piekryvaji, dostavame tak vSak doplitujici informace (Bergmann, 2015).

Pokusy naznacuji, ze SVV je vice zavislé na informacich pfichazejicich
zreceptori o pozici hlavy, naopak SHV odhaduje vertikalu zejména z pozice téla.
Propojovacim segmentem se stava krk, respektive propriocepce z jeho polohy, obé
modality si tak informace vzéjemné sdili tzv. nepfimou cestou. Nasledné€ se pfijaté zpravy
integruji a vznikd odhad vertikaly (Fraser, 2015).

U zdravych jedincti je uréeni SVV velmi piesné, udavana vychylka je maximalné
2° na jednu, ¢i druhou stranu od objektivni vertikaly (Hefman, 2022), stejnou primérnou
odchylku zhruba 2° udavd Kheradmand (2017). Néktefi autofi udavaji fyziologickou
odchylku i k hodnotam +/- 2,5° (Fukata, 2017), podobnou hodnotu udava také studie na
zdravé brazilské populaci, kde se jednalo o primérnou odchylku 2,6° (Ferreira, 2016). Ve
studii testujici vnimani SVV pomoci bucket metody v populaci star$i 70 let byla za
fyziologickou odchylku povaZovéana i hodnota 3° (Ferreira, 2016).

Toto vSak plati pii vzpfimeném stoji se vzpiimenou hlavou, pokud dojde
k naklonéni téla, dochazi k mensim vychylkdm i ve vnimani vertikaly a to, jak na stejnou
stranu jako je ndklon téla, tak i na opacnou. V situaci, kdy se télo nachdzi ve vzpfimeném
stoji a je uklonéna pouze hlava, odchylky ve vniméani SVV se vyskytuji také, coz
naznacuje vliv tklonu hlavy na zménu ve vnimani vertikaly (Fraser, 2015).

V situaci, kdy se jedinec nachdzi po delsi ¢asovy usek v neménné naklonéné
poloze, dochazi k postupné adaptaci systému a pii odhadu SVV jsou hodnoty blizké
k objektivni vertikdle. Naopak v situaci, kdy se jedinec pravé navratil z tklonu, tak

okamzité hodnoty SVV jsou s vétsi odchylkou (Schwarz, 2015).
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Ve studiich hodnoticich SVV pomoci bucket metody nebyl nalezen rozdil

v odchylkéch u probandi riizného véku nebo pohlavi (Ferreira, 2016).

1.5.1 Mgéreni subjektivni zrakové vertikaly

Meéieni SVV lze provést dvéma zplsoby, jednak metodou vybér pravé ze dvou
alternativ (two-alternative forced choice) nebo metodou primérné chyby (the method of
average error), ktera je nazyvana metodou piizpisobeni (the method of adjustment). Ob¢
metody pracuji s klasickym psychofyzickym modelem. A dle studii jsou tyto metody pro
meéteni SVV srovnatelné (Baccini, 2014).

V metodé¢ ptizplisobeni jde o to, Ze je vySetfovany pozadan, aby nastavil testovaci
podnét, vtomto piipadé subjektivni vertikidlu, do takové pozice jako je pozice
referenéniho podnétu, v naSem piipadé objektivni vertikdly (Baccini, 2014). Timto
zpisobem pracuje bucket metoda.

V metod¢ vybéru pravé ze dvou alternativ se pracuje s tim, Ze si vySetfovany
vybira ze dvou alternativnich moznosti. V rdmci této metody je vySetfovanému na
okamzik uk4zan podnét, ktery je ndhodné odchylen od objektivni vertikaly, nasledné musi
vySetfovany urcit, zda doslo k vychyleni ve sméru hodinovych rucicek, nebo proti jejich
sméru. Postupné se odhad vySetfovaného zhorSuje, protoze se thel odchyleni od vertikaly

zmensSuje (Baccini, 2014).

1.5.1.1 Bucket metoda

SVV bucket metoda je jednoduchou metodou pro zhodnoceni ndklonu SVV
vyuzivajici specialné upraveného kybliku (anglicky bucket). Tato metoda byla popsana
v roce 2009 Zwergalem et al., ti porovnavali propracovanou metodu SVV hemispheric
dome s vyrazné jednodussi SVV bucket test. Dle vysledki zjistili, Ze druhd zminéna je
dostatecné spolehliva pro hodnoceni SVV a pro svou jednoduchost i finan¢ni nenaro¢nost
vhodné pro zatazeni do klinickych vySetfeni (Zwergal et al., 2009). Opacny nazor je
uveden ve studii zabyvajici se porovnanim Bucket metohod a Virtual SVV system. Bylo
vyznamné mensi neZ jednodussi bucket metoda, u které byla chybovost vyrazné vyssi.

Z toho tak vyplyva, Ze je pro klinické spiSe nevhodna (Michelson, 2018).

36



Me¢éieni probiha tak, ze vySetfovany dostane do rukou kyblik a ma za kol srovnat
¢ernou ¢aru na dné€ kybliku do vertikalni pozice, po celou dobu musi vidét pouze vnitini
stranu kybliku, aby nebyl ovliviiovan okolim. VysSetiujici si nasledn¢ zaznamena ze
stupnice, kterd je umisténa na vnéj$im dné kybliku, vychylku od realné vertikaly. Je nutné
zapsat na jakou stranu doslo k vychyleni. Je doporuceno provést méteni nékolikrat (dle

literatury nejidedlnéji pétkrat) a z namétenych hodnot udélat primér (Hefman, 2022).

1.5.2 Vliv somatosenzorickych zmén na subjektivni zrakovou vertikadlu

Aferentni drahy pfichazejici ze somatosenzorického systému pfinaSeji dulezité
informace pro SVV. Podil informaci se vS§ak méni v souvislosti se zevnimi podminkami,
pokud je jedinec na pevné podloZce a v dobfe osvétleném prostoru, spoléhd se ze 70 %
na somatosenzoricky systém, 20 % na vestibularni a z 10 % na zrakovy systém.
S nestabilitou plochy se preference ziskdvanych informaci méni (Horak, 2006).

Aference poskytuje informace o zevnich i vnitinich podnétech, konkrétné o
bolesti, tlaku a dotyku, tepu a chladu a také pohybu a poloze téla (Ambler, 2006).
Informace pfichdzeji z exteroreceptorti, proprioreceptori a visceroreceptord.
Exteroreceptory zaznamenavaji staticky a dynamicky dotyk a tlak, v¢etné hlubokého
tlaku, zmény v protazeni klze, vibrace a chlad. Proprioreceptory vnimaji podnéty
z pohybového aparatu, zejména z jeho hlubSich casti. Pfijimaji informace o zmé&nach
polohy a pohybu i o mechanickém drazdéni. Aference ptichazi ze svall, kloubt i
vestibularniho systému. Visceroreceptory se nalézaji ve sténach cév, Zlaz a vnitinich
organi. Mezi jejich vlastnosti patii také schopnost vnimat vertikdlu (gravicepce).
Nociceptory (volna nervova zakonceni) registruji informace zejména o bolesti, dale ale
také o silném dotyku a vysoké ¢i nizké teploté (Trousselard, 2004), (Purves, 2004)
(Pfeiffer, 2007), (Standring, 2016).

V nékolika studiich zkoumajicich zménu propriocepce u probandit s TMD byl
nalezen redukovany polohocit, pohybocit a snizené vnimani sily mandibuly. Avsak velka
¢ast zkoumanych studii nenalezla vyznamny rozdil mezi skupinou s TMD a skupinou
kontrolni ve vySe zminénych schopnostech. Pti¢inou, pro¢ nebyly nalezeny dostatecné
dikazy o zménach v propriocepci u TMD muze byt i ten, zZe studie byly velice heterogenni
nebo neobsahovaly dostatek informaci k vyvozeni takovych zavért (Dinsdale, 2020).

Vnimani proprioceptivnich informaci miZze byt také ovlivnéno chronickou
bolesti, ktera je zplisobena TMD. Ve studii bylo zji$téno, Ze stala bolest mize odvadét

pozornost od pfijimanych proprioceptivnich informaci (Higashiyama, 2006).
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Dle studii mlze existovat souvislost mezi urcitou bolesti kréni oblasti a vEtsi
chybovosti ve vnimani vertikaly oproti kontrolni skupiné bez bolesti. Pficinou miize byt
jiz vySe zminénd zmeéna dilezitosti aferentnich proprioceptivnich informaci ptichdzejici
z kréni patete, které jsou v této situaci zménény nocicepci (Grod, 2002), (Bagust, 2005).

Toto tvrzeni potvrdila studie provedend na jedincich s chronickou bolesti krku
porovnavanych se zdravou kontrolni skupinou. U jedinct s bolesti byla nalezena vétsi
chybovost ve vnimani SVV oproti kontrolni skupin¢ zdravych, ale nebyla ji pfisouzena
klinicka vyznamnost. Dale nebyla nalezena stranova korelace mezi bolesti krku a
odchylkou ve vnimani SVV, stejné tak nebyla nalezena vétsi chybovost u bilateralnich
oproti jednostrannym bolestem kréni oblasti (Docherty, 2012).

Ke podobnému zavéru dosel Bagust (2005), ktery porovnaval chybovost v uréeni
vertikaly u probandii s bolesti krku a u jedinct bez bolesti. Studie zjistila, Ze chybovost
jedinct s bolesti byla vyssi, ale statisticky nevyznamna. Pfipousti, Ze je mozna existence
urcitych bolesti kréni oblasti, které maji specificky vliv na vnimani vertikaly.

Ke stejnému zavéru dosel ve své studii i Grod (2002), ktery nalezl statistickou
vyznamnost ve vniméni vertikaly u symptomatickych a asymptomatickych jedincii bez
bolesti krku.

Dulezitym aspektem ve vnimdni SVV hraje néklon hlavy. Tuto souvislost
popisuje jev, ktery se nazyva A-efekt. Pokud je hlava, nebo cely jedinec naklonén na
jednu stranu o vice nez 60° a je mu ukdzana ¢ara, kterou ma srovnat do vertikaly, dochazi
k tomu, Ze jeji horni okraj proband naklopi ve sméru svého vlastniho naklonu.
Vysvétlovano je to tim, Zze dochazi k asymetrii v pfichazejicich somatosenzorickych
informaci a tim tedy i ke zméné ve vnimani SVV (Bronstein, 1999), (Anastasopoulos,
1999), (Saeys, 2010).

Stejné tak pokud dochazi k déletrvajicimu naklonu hlavy, dojde pravdépodobné
k adaptaci proprioceptivniho systému a hodnoceni SVV je zkreslené (Bronstein, 1999).

Opacnym efektem oproti A-efektu je E-efekt, ktery ukazuje, Ze pokud je naklon
hlavy, nebo téla mensi nez 60-70°, dochdzi k odchyleni ve vniméni SVV opa¢nym
smérem, nez je naklon. Jednim z moznych vysvétleni tohoto jevu je zména ve vstupech
ze somatosenzorického systému a také z receptorti v oblasti krku. U zdravych jedinct
vSak dochézi k potlaceni E-efektu za situace, ze je hlava v rovnob&zné pozici s testovanou
vertikalou, tento jev nebyl vysvétlen, ale udava se mozny vliv zrakovych vstupt (Saeys,

2010).
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Mozné souvislosti mezi TMD a jejim vlivem na odchylku ve vniméani SVV nebyly

v literatuie zatim pfili§ zkoumany.
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2 CILE AHYPOTEZY

Cilem této diplomové prace bylo zkoumat souvislost mezi experimentalné
vytvoienou dysfunkci temporomandibulédrniho kloubu a zménami v udrzovani posturalni
stability, dale v drzeni hlavy a vniméni prostoru.

Experiment byl proveden u probandi zménou okluze pomoci okluzni piekdzky,
tim byla ovlivnéna somatosenzoricka aferentace z temporomandibularniho kloubu a
orofacialni krajiny.

Pro experiment byly stanoveny nasledujici hypotézy:

Hypotéza 1 (H1): Po aplikaci okluzni vlozky dojde u probandi ke zméné
posturalni stability.

Hypotéza 2 (H2): Po aplikaci okluzni vlozky dojde ke zmén¢€ ve vniméni prostoru
(subjektivni zrakové vertikaly).

Hypotéza 3 (H3): Po aplikaci okluzni vlozky dojde u probandii ke zméné ve

statické poloze hlavy.

40



3 METODIKA

V ramci této diplomové prace byly provedeny dvé sady experimenttl.

Prvni ¢ast experimentu zahrnovala zméfeni zdravych probandii na silomérné

plosing s naslednou intervenci, kterou bylo vytvofeni docasné pevné okluzni vlozky. Po

uplynuti ¢asového intervalu s vlozenou skusovou vlozkou bylo méfeni zopakovano.

Druha ¢ast experimentu byla zaméfena na hodnoceni odchylek pozice hlavy od

vertikaly a zmén ve vnimani subjektivni zrakové vertikaly. Intervenci v této casti

byla docasna mékka okluzni vlozka. Méfeni na zdravych probandech probéhla pied

intervenci, s vlozenou intervenci a nasledné i po jejim odstranénim.

Pro potieby méfeni v ramci prvniho i druhého experimentu probihala spoluprace

se zdravymi probandy. Tito probandi museli spliiovat nasledujici kritéria:

Inkluzivni kritéria:

VEk minimalné 18 let.
Z4dné aktualni bolesti v pohybovém ani jiném télesném sytému.
Z4dna p¥itomnost obtiZi ve zrakovém nebo vestibularnim aparatu, které by

mohly narusit méteni.

Exkluzivni kritéria:

Urazy nebo operace v oblasti TMK, hlavy, nebo krku v anamnéze.
Stanovend diagn6za TMD v anamnéze.

Znamky klinickych nebo objektivnich ptiznakit TMD.

Ptitomnost 5 a vice zubnich ndhrad (tzn. mustky, korunky, implantaty,
snimatelné néhrady).

Pfitomnost uvolnénych nebo jinak poSkozenych zubi, ¢i zubnich nahrad,

u kterych by hrozilo dalsi poskozeni v ramci méteni.
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3.1 Prvni ¢ast experimentu

3.1.1 Charakteristika zkoumaného souboru v prvni édsti experimentu

Prvni ¢asti vyzkumu se zucastnilo 6 zdravych jedincti — 5 Zen a 1 muz ve vékovém
rozmezi 22-43 let, primér 26,5 let, smérodatna odchylka 8,1 let. Body mass index (BMI)
ve skupiné byl v rozmezi 18-24 kg/m?, primér 21 kg/m?, smérodatna odchylka 2 kg/m?.

Vsichni dobrovolnici byli s predstihem sezndmeni s pritbéhem studie a s Gcasti ve

studii souhlasili.

3.1.2 Metodika méieni prvni Casti experimentu

Méteni probihala na pracovisti Neurologické kliniky 2. LF UK a FN Motol.
Me¢fteni bylo provedeno jednim vySetifujicim, v klidné mistnosti, bez rusivych vliva.
K vysSetfeni posturalni stability byla pouzita silomérnad deska — statickd stabilometrie
Kistler.

Probandi byli na stabilometrické ploSiné naméfeni naboso v nésledujicich Sesti
senzoricky riznych podminkéch:

e Podminka 1: Stoj, pevna podlozka, oteviené oci.

e Podminka 2: Stoj, pevna podlozka, zaviené oci.

e Podminka 3: Stoj, pénové podlozka, oteviené oci.

e Podminka 4: Stoj, pénova podloZka, zaviené oci.

e Podminka 5: Tandemovy stoj, oteviené oci

e Podminka 6: Tandemovy stoj, zaviené oci

Vychozi pozici pro 1.-4. podminku byl vzptimeny stoj s chodidly na Sitku panve
a hornimi koncetinami voln¢ podél téla.

Pro podminku 3 a 4 byla vyuzita mékka podlozka z pamétové pény.

V5. a 6. podmince — tandemovy stoj, proband zaujal pozici vzptimeného
tandemového stoje s hornimi koncetinami volné podél téla. Proband si sdm zvolil, kterou
dolni koncetinu bude mit vpfedu a kterou vzadu, toto nastaveni jiZ v nasledujicich méfeni
nemohl zménit.

Pii méfeni se zrakovou kontrolou dostal proband pokyn fixovat zrak na odraz ve
vysce o¢i ve vzdalenosti 1 metru, v ptipad¢ tandemového stoje byl pokyn fixovat zrak na
bod ve vysce o¢i, ktery byl ve vzdalenosti 6 metrt. Pti vylouceni zrakové kontroly dostal

proband pokyn zavfit oci.

42



Prvni set méfeni prob¢hl ve vySe zminénych 6 podminkach, a to bez jakékoli
intervence.

Nasledné byla stomatologem vytvofena docasna okluzni ptekazka, kterou byla 1
mm vysoka tvrda epoxidova vlozka umisténa na pravostranny prvni dolni molar.

Proband byl instruovan, aby voln¢ skousl, nasledné byl instruovan, aby 5 minut
chodil po pevné rovné plose. Béhem této doby nebylo vhodné pit, jist, nebo mluvit. Pokud
by mél proband jakykoli dotaz, nebo se objevily obtize, bylo mozné s ptfitomnym
vysetiujicim komunikovat, ptipadné svou ucast ihned prerusit.

Po uplynuti 5 minut probéhl druhy set méfeni na silomérné desce ve vSech Sesti
vyse zminénych podminkach. Podrobné zobrazeno nize (viz. Obr. 4).

Nasledné dostal proband instrukci prochazet se po pevné rovné plose a to
nadchazejicich 10 minut. Po splnéni ¢asového limitu byl proveden tfeti set mefeni ve vyse
popsanych 6 podminkéch.

Data byla v kazdé pozici zaznamendvana po dobu 30 vtefin.

Ihned po dokonceni méteni byl kompozitni materidl z ust odstranén a bylo
zkontrolovano, Ze je ustni dutina bez patologii a cizich materiali. Kazdy proband slovné

potvrdil, Ze je jeho ustni dutina a zub ve stejném stavu jako pred experimentem.

Casova osa prvni ¢ast experimentu

vlozeni skusového

blo¢ku 2. méfeni s intervenci 3. méfeni s intervenci
: . - . - i u
cas 0:00 0:02 0:07 0:10 0:20 0:23
Popis tkonu 1. méfeni pied 5 minutové pisobeni 10 minutové
intervenci pasobeni

Obr. 4: Casova osa pritb¢hu prvni ¢asti experimentu

3.1.3 Analyza dat prvni Casti experimentu

Data zaznamenana softwarem propojenym se silomérnou deskou byla ponechana
v ptvodnim stavu. Nésledné byla ptevedena a zpracovana pomoci programu Microsoft

Excel a statistického programu jamovi 2.3.18.
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Data byla charakterizovana pomoci aritmetického priméru, medianu, smeérodatné
odchylky, minimem a maximem, dale byla zpracovéana deskriptivnim zpisobem. Poté
bylo zhodnoceno, zda se jednd o normalni, ¢i nenormalni rozloZeni dat a nasledn¢ dle
toho byl pouzit Studentt t-test, piipadné¢ Wilcoxontv test. Za statisticky vyznamné byly
povazovany hodnoty p= <0,05.

Z dat, které staticka stabilometrie zaznamenava byla pro vyhodnoceni vybrana
nasledujici data tykajici se puisobiste reakeni sily téla (COP):

e celkova délka trajektorie COP (Sway path total)

e rozsah pohybu COP v anterioposteriornim (A-P) sméru (Sway path A-P)
e rozsah pohybu COP v mediolaterdlnim (M-L) sméru (Sway path M-L)

e celkova plocha vychylek COP (Sway area total)
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3.2 Druha ¢ast experimentu

3.2.1 Charakteristika zkoumaného souboru v druhé Cdsti experimentu

Druhé ¢asti vyzkumu se zucastnilo 21 zdravych jedinct — 15 Zzen a 6 muza
s vékovym rozmezi 21-52 let, primérem 31,7 let a smérodatnou odchylkou 11,1 let. Déle
byla zaznamenina hodnota BMI, v souboru se objevila vrozmezi 18-28 kg/m?, s
primérem 22,8 kg/m? a smérodatnou odchylkou 2,8 kg/m?.

Vsichni dobrovolnici byli pfed zapocetim experimentu seznameni s jeho
priabéhem i s tim, jaké Cinnosti jsou od nich ofekavany, s Gicasti souhlasili a podepsali

informovany souhlas (viz Ptiloha 1).

3.2.2 Metodika méieni druhé Casti experimentu

Mg¢teni probihalo v prostorach Kliniky rehabilitace a télovychovného lékatstvi 2.
LF UK a FN Motol. V této ¢asti studie bylo zkoumé&no vnimani SVV a dale pozice hlavy
ve frontdlni roviné v pozici v sedu a ve stoji.

Vnimani SVV bylo testovano pomoci Bucket metody, tato metoda byla vybrana
zejména pro svou jednoduchou metodiku a dostupnost méticiho nastroje.

Mg¢fteni pozice hlavy a zmén jejiho odklonu od vertikaly bylo provadéné pomoci

¢elenky s QR kody (viz Obr. 5) a pocitatového programu, ktery je snimal.

Obr. 5: Celenka s QR kody (archiv autorky).
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Jednoduchy program nainstalovany na pfenosném pocitaci se zabudovanou
webkamerou snimal dva QR kdédy a umoznil tak sledovat okamzité zmény v pozici hlavy
ve frontdlni roving s pfesnosti na jednu desetinu tthlu. Program snimal spojnice stfedii
obou QR kodi a zobrazoval hodnoty, o kolik stupiili je spojnice odchylend od vertikaly.
Tento program a QR kdédy byly vytvoteny jiZ pro ucely jiné diplomové prace v ramei 2.
1€katské fakulty.

Vsechna méteni provadél jeden vySettujici, ktery se vzdy fidil stejnymi zdsadami

méfenti.

3.2.2.1 Mérieni subjektivni zrakové vertikdaly v ramci druhého experimentu

Vychozi pozici pro méfeni vnimani SVV byl vzptimeny sed na Zidli bez podrucek.
Probandi se neopirali zady o opé€radlo, dolni koncetiny méli v trojflexi a chodidla byla
polozena na pevné podlaze. Nasledné¢ byl probandovi do rukou pfedan kyblik
s vyznacenou ¢ernou ¢arou na dné kybliku (viz Obr. 6) a stupnici s olovnici na strané

opacné (viz Obr. 7) vhodny pro Bucket metodu (viz Obr. 8).

Obr. 6 a 7: Detaily kybliku pro Bucket metodu, ¢ara na dn¢ a stupnice na zevni strané

(archiv autorky).

Proband dostal pokyn nastavit ¢aru do vertikalni polohy. Proband slovem ,,stop*
oznamil situaci, kdy nastavil ¢aru do vertikalni polohy. VySetfujici vyckal na ustaleni
olovnice a odecetl hodnotu ze stupnice.

Hodnoty odectené ze stupnice byly zaznamenany 1 se znaménkem (znaménko plus
— SVV je vychylena po sméru hodinovych ruci¢ek z pohledu vySettujiciho, znaménko
minus — vychyleni proti sméru hodinovych rucic¢ek z pohledu vysetiujiciho). Méfeni bylo

opakovano ttikrat, a to ndhodn¢ ve sméru i proti sméru hodinovych rucicek.
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Obr. 8: Proband pii méteni SVV (archiv autorky)

Kvtli snaze eliminovat riziko spojené se zménou polohy celenky s QR kody
z vychozi pozice pohybem kybliku, byla zvolena varianta, kdy proband otaci kyblikem
sam. Bylo zdiraznéno, ze je nutné drzet kyblik a otacet s nim po celou dobu tak, aby bylo
zcela vylouceno periferni vidéni, zarovein nebylo dovoleno se dotykat kybliku jinou ¢asti

téla neZ rukama. Méfeni probihalo s otevienyma obéma ocima.

3.2.2.2 Méreni pozice hlavy v ramci druhého experimentu

Pro méfeni zmén v postaveni hlavy ve frontalni roviné byl vyuZit program a QR
kody, které byly zminény jiz vySe. Méfeni probihalo v pozici vsed¢ a ve stoji.

Vysetiujici nasadil dobrovolnikovi ¢elenku s napevno pfipevnénymi QR kody po
stranach, tim byly uméle vytvofeny 2 antropometrické body (viz Obr. 9). Néasledné doslo
k zajisténi pruznou gumickou, aby nedoSlo v pribéhu experimentu ke zméné pozice
Celenky s QR kody, ¢imz by byl dany pokus znehodnocen. Pied za¢itkem méteni byla
provedena kontrola, zda jsou QR kody dobte pro program viditelné a zda proband nema

néjaky diskomfort.
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Obr. 9: Proband s celenkou s QR kody pro sniméni pozice hlavy ve frontdlni roviné

(archiv autorky).

Prvni vychozi pozici pro méfeni pozice hlavy byl vzpiimeny sed na zidli bez
podrucek. Probandi se neopirali zddy o opcradlo, dolni koncetiny méli v trojflexi a
chodidla byla poloZzena na podlaze. Horni konc¢etiny mél volné polozené na stehnech.

Druhou vychozi pozici pro méteni pozice hlavy byl vzptimeny stoj. Proband stal
s chodidly na Sifku panve a hornimi kon¢etinami volné podél téla.

V obou vyse zminénych vychozich pozicich byl pfed probandem na rovné plose
ve vzdalenosti jednoho metru poloZzeny pienosny pocita¢, webkamera byla v rovni
probandovych o¢i.

V obou pozicich proband dostal pokyn divat se rovné pred sebe a zavfit oci a
méfitel nasledné zapsal tfi hodnoty ndklonu, které program zobrazil.

Proband zaujal 1.vychozi pozici, métitel zapsal hodnoty, proband ihned zaujal 2

vychozi pozici a méfitel opsal zobrazené hodnoty.

3.2.2.3 Priabéh méieni s experimentdlné zménénym skusem

Pro experimentaln¢ vytvoienou TMD byl vyuzit skusovy blocek. Tato okluzni

vlozka simulovala u zdravych probanda pied¢asny skus.
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Skusové blocky byly vytvofeny z tuhého pénového a zdravotné nezévadného
materialu, ktery byl vybran Ing. Pavlem Cernym, Ph.D. z ortoticko-protetického oddéleni
ve FN Motol. Rozméry skusovych blo¢kt byly 1,5 x 1,0 x 0,3 cm (viz Obr. 10).

Obr. 10: Skusovy blocek (archiv autorky)

Po vyse popsaném meéfeni SVV vsedé a pozice hlavy vsedé a ve stoji (hodnoty
pted intervenci) si proband vloZil mezi horni a dolni molary vpravo skusovy blo¢ek a byl
vyzvan, aby ho lehce skousl a ponechal blo¢ek na misté po celou dobu experimentu (viz

Obr. 11).

Obr. 11: Ukéazka umisténi skusového blocku v pravé strané ust (archiv autorky)

Skusovy blocek byl mezi zuby ponechdn 60 minut. Proband byl instruovan, ze
neni vhodné béhem experimentu ménit lokalizaci blocku, pit, jist nebo mluvit. Bylo
stanoveno, ze maximalné 10 minut z celkového ¢asu mize proband stat, pripadné chodit.
V ptipad¢ jakychkoli dotazii, nebo obtizi mohli probandi s pfitomnym vySetfujicim

komunikovat, pfipadné svou ucast ihned pferusit.
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Po uplynuti 60minutového intervalu byla znovu zmétena SVV vsedé€, pozice hlavy

vsed¢ a ve stoji, a to za stejnych podminek jaké byly uvedeny vyse (hodnoty s intervenci).

Poté byl skusovy blocek z st odstranén a vySe popsand méieni probéhla znovu
ve stejném poradi — vnimani SVV, pozice hlavy v sedu a nasledné ve stoji. Znovu byly

z kazdého méfeni zaznamenany zmeiené hodnoty (hodnoty po intervenci).

Po skonceni experimentu probandi slovné vysetfujicimu sd¢lili, zda se u nich
objevil n¢jaky diskomfort, bolest, nebo zaznamenali né¢jakou zménu.

Kompletni schéma méfeni jednoho probanda probihalo nasledovné:

SVV bez bloc¢ku (Pted intervenci) — pozice hlavy vsed¢ bez blocku (PH sed 1) —
pozice hlavy ve stoji bez blocku (PH stoj 1) — vlozeni skusového blo¢ku + 60 minut —
SVV s blo¢kem (S blo¢kem) — pozice hlavy vsedé s blockem (PH sed 2) — pozice hlavy
ve stoji s blockem (PH stoj 2) — odstranéni skusového blo¢ku — SVV znovu bez blocku
(Po odstranéni) — pozice hlavy vsed¢ znovu bez blocku (PH sed 3) — pozice hlavy ve stoji
znovu bez blo¢ku (PH stoj 3).

Casova osa celého pribéhu druhé asti experimentu nize (Obr. 12).

Casova osa druhé Casti experimentu

1 - I 1 - Il ] -
| ' || ' ||
0:00 0:01 1:01 1:02 1:03 1:05
Popis tkonu 1. méfeni pied vlozeni 60 minutoveé 2. meéfeni s odstranéni 3. méfeni po
intervenci skusového plisobeni intervenci intervence intervenci
blocku

Obr. 12: Casova osa pritb&hu druhé &asti experimentu

3.2.3 Analyza dat druhé casti experimentu

Data byla zpracovana a vyhodnocena pomoci programti Microsoft Excel a jamovi

2.3.18. VSechna zaznamenana data byla ponechéna v plivodnim stavu.
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Data byla prvné charakterizovana pomoci zékladnich parametrti — aritmetickym
primérem a mediane, minimem a maximem a smérodatnou odchylkou. Déale byla data
zkoumaéna deskriptivni zptisobem s popisem vytvorenych grafii. Pfed samotnou analyzou
dat byly udaje zhodnoceny Shapiro-Wilk testem normality a Gaussovou kiivkou.
Nasledna kvantitativni analyza provedena pomoci parovych t-testi v ptipadé normalniho
rozlozeni dat, nebo Wilcoxonova testu pii rozloZzeni nenormalnim. Za statisticky

vyznamné byly povazovany p-hodnoty nizsi nez 0,05.
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4 VYSLEDKY

4.1 Vyhodnoceni prvni ¢asti experimentu

Vysledky zméfeni na silomérné ploSin¢ pred intervenci a po Sminutové

intervenci pomoci skusového blocku za 6 podminek, sledovany byly 4 parametry.

Podminka 1:
Celkova délka trajektorie COP pied intervenci 338 mm =+ 78,8 mm a po intervenci 348
mm + 65,2 mm. Hodnota se po intervenci zvysila, ale zména nebyla statisticky vyznamna
(p >0,05). Vychylky téla v M-L a A-P sméru se po intervenci zvysily, celkova plocha
vychylek COP se také zvysila. Zmény nebyly statisticky vyznamné (p >0,05).

Podminka 2:
Celkova délka trajektorie COP pted intervenci 356 mm =+ 68,1 mm, po intervenci 361 mm
+ 84 mm. Zména nebyla statisticky vyznamna (p >0,05). Vychylky téla v M-L sméru se
po intervenci snizily. Zména nebyla statisticky vyznamna (p >0,05). Vychylky téla v A-
P sméru pied 5,82 mm + 1,72 mm, po intervenci se vychylky snizily na 3,83 mm + 2,32
mm. Zde byl statisticky vyznamny rozdil (p <0,05). Celkova plocha vychylek COP po
intervenci se zvétSila. Zména nebyla statisticky vyznamna (p >0,05).

Podminka 3:
Celkova délka trajektorie COP pred intervenci 619 mm + 228 mm, po intervenci se
hodnota snizila - 543 mm + 187 mm. Zména nebyla statisticky vyznamna (p >0,05).
Hodnoty vychylek téla v M-L sméru a celkova plocha COP se po intervenci sniZily.
Zména nebyla statisticky vyznamna (p >0,05). Vychylky téla v A-P sméru po intervenci
se vychylky zvySily. Zména nebyla statisticky vyznamna (p >0,05).

Podminka 4:
Celkova délka trajektorie COP pred intervenci 949 mm + 411 mm, po intervenci se
hodnota zvysila na 1160 mm + 482 mm. Zména nebyla statisticky vyznamna (p>0,05).
Vychylky téla v M-L sméru se po intervenci snizily na 292 mm + 332 mm. Zména nebyla
statisticky vyznamna (p >0,05). Vychylky téla v A-P sméru a celkova plocha vychylek

COP se po intervenci zvysily, ale zmény nebyly statisticky vyznamné (p >0,05).
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Podminka 5:
Celkova délka trajektorie COP pted intervenci 1297 mm + 285 mm, po intervenci 1501
mm + 600 mm. Zména nebyla statisticky vyznamna (p >0,05). Hodnoty vychylek téla
v M-L a A-P sméru i celkova plocha vychylek COP se po intervenci snizily. Zmény
nebyly statisticky vyznamné (p >0,05).

Podminka 6:
Celkova délka trajektorie COP pied intervenci 1752 mm + 415 mm, po intervenci 2402
mm £ 1254 mm. Zména nebyla statisticky vyznamna (p >0,05). Vychylky téla v M-L se
po intervenci zvysily. Zména nebyla statisticky vyznamna (p >0,05). Vychylky téla v A-
P sméru se po intervenci zvySily. Zména nebyla statisticky vyznamna (p >0,05), ale
vyznamn¢ se oproti jinym hodnotam blizila k hodnoté 0,05. Celkova plocha vychylek

COP po intervenci se snizila. Zména nebyla statisticky vyznamna (p >0,05).

Vysledky z méfeni na silomérmé plosiné pred intervenci (stejné hodnoty jako

vyse) a po 10minutové intervenci pomoci skusového blocku za stejnych 6 podminek.

Podminka 1:
Celkova délka trajektorie COP se po 10minutové intervenci snizila na 336 mm + 90,9
mm. Zména nebyla statisticky vyznamna (p >0,05). Vychylky téla v M-L a A-P sméru se
po intervenci zvySily. Zména nebyla statisticky vyznamna (p >0,05). Celkové plocha
vychylek COP po intervenci se snizila. Zména nebyla statisticky vyznamna (p >0,05).

Podminka 2:
Celkova délka trajektorie COP po intervenci snizila na 348 mm + 71,8 mm. Zména nebyla
statisticky vyznamna (p >0,05). Vychylky téla v M-L sméru se po intervenci snizily.
Zmeéna nebyla statisticky vyznamna (p >0,05). Vychylky téla v A-P sméru a celkova
plocha vychylek COP se po intervenci zvysily. Zmény nebyly statisticky vyznamné (p
>0,05).

Podminka 3:
Celkova délka trajektorie COP po intervenci se snizila na 531 mm + 162 mm. Zména
nebyla statisticky vyznamna (p >0,05). Vychylky téla v M-L sméru a celkova plocha
vychylek COP se po intervenci oproti puvodnim hodnotdm snizily. Zmény nebyly
statisticky vyznamné (p >0,05). Vychylky téla v A-P sméru se po intervenci zvysily.
Zména nebyla statisticky vyznamna (p >0,05).
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Podminka 4:
Celkova délka trajektorie COP po intervenci se hodnota snizila oproti plivodni hodnoté
na 936 mm + 356 mm. Zména nebyla statisticky vyznamna (p >0,05). Vychylky téla v M-
L a A-P sméru a hodnoty celkové plochy vychylek COP se po intervenci snizily. Zmény
nebyly statisticky vyznamné (p >0,05).

Podminka 5:
Celkova délka trajektorie COP po intervenci doslo ke zvySeni hodnot na 1374 mm + 509
mm. Zména nebyla statisticky vyznamna (p >0,05). Vychylky téla v M-L sméru a celkova
plocha vychylek COP se po intervenci zvySily. Zména nebyla statisticky vyznamna (p
>0,05). Vychylky téla v A-P sméru po intervenci snizily. Zména nebyla statisticky
vyznamna (p >0,05).

Podminka 6:
Celkova délka trajektorie COP po intervenci se zvySila na 2089 mm + 913 mm. Zména
nebyla statisticky vyznamna (p >0,05). Vychylky téla v M-L a A-P sméru se po intervenci
zvysily. Zmény nebyly statisticky vyznamné (p >0,05). Celkovéa plocha vychylek COP

po intervenci se snizila. Zména nebyla statisticky vyznamna (p >0,05).
Podrobnéjsi zpracovani vysledkl v Ptiloze 3.

Z vysledkil z prvni ¢asti experimentd vyplyva, pokud probanda se simulovanou
zménou skusu zméfime na silomérné ploSin€, nenastanou témef zadné statisticky
vyznamné zmény (p >0,05).

Statisticky vyznamné zmény se objevily pouze v parametru oscilaci téla v A-P
sméru (p <0,05). A to pted intervenci a po jejim peti minutovém pulisobeni pifi podmince

2 —na pevné podloZce se zavienyma o¢ima.

Na zéklad¢ vysledki mizeme potvrdit H1. Rovnovédha byla u probanda
s aplikovanou okluzni vloZkou ovlivnéna pouze v A-P oscilacich v jedné podmince
(pevna podlozka, zaviené oci).

V podmince 6 (tandemovy stoj se zavienyma oc¢ima) pied intervenci a po
Sminutovém plsobeni intervence byla hodnota zmény na hranici statistické vyznamnosti

(p=0,061).
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Odchylka

4.2 Vyhodnoceni druhé ¢asti experimentu

4.2.1 Subjektivni zrakova vertikdla

Z méteni vyplynulo, Ze pted intervenci (Pfed intervenci) i po ptisobeni intervence
(S intervenci) zadny z probandli nevnimal v praiméru SVV mimo fyziologickou odchylku
2°. Po odstranéni intervence (Po odstranéni) se u 2 probandt (¢islo 11 a 13) dostal primér

odchylky SVV za fyziologickou hranici, a to shodné na hodnotu -2,33° (viz Graf 1).

Bucket metoda (SVV)

2,50°
2.00°
1.50°
1.00°
0.50°
0.00°
-0.50°
-1.00°
-1.50°
-2.00°
-2.50°
-3.00°

Pied intervenci S blockem Po odstranéni
Prubéh méfeni

—1 2 3 4 —35 —6 —7 —38

9 10 11 12 —13 14 15 16
17 18 —19 —20 — 121 o Priimér

Graf 1: Vysledky méfeni Bucket metodou u vSech probandil se zvyraznénim primérnych

hodnot, SVV — subjektivni zrakova vertikala

Pted intervenci byla primérna hodnota odchylky od SVV 0,21°, tedy odklon od
vnimani vertikaly ve sméru hodinovych ruci¢ek (viz Graf 1).

Z grafu je viditelny trend, pii kterém v obdobi mezi SVV pied a SVV s dochazi
k posunu hodnot v kladném sméru. Coz znamen4, Ze probandi m¢li tendenci vnimat SVV
s intervenci s jesté vétsi odchylkou ve sméru hodinovych rucicek (primér SVV s 0,48°).

Po odstranéni intervence dochéazi k poklesu hodnot ve sméru negativnim —
odchylka od vertikély jde proti hodinovym ru¢ickdm (znaménko -), primérnd hodnota

byla -0,32° (viz Graf 1).
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Pfi porovnani hodnot pted intervenci a po jejim odstranéni vyplyva, ze vnimani
SVV po odstranéni intervence (SVV po) se pohybuje opacnym smérem — proti

hodinovym rucickdm oproti hodnoté pted intervenci (SVV pied) (viz Graf 1).

Hodnoty pfed vloZzenim intervence byly v pruméru 0,21° £ 0,93°, hodnoty
s intervenci (s okluznim blockem) se zvySily na 0,48° £ 0,98°. Tato zména nebyla
statisticky vyznamna (p>0,05).

Primérné hodnoty po odstranéni intervence oproti hodnotdm s vloZenou
intervenci se snizily na hodnoty -0,32° & 1,32°. Tato zména byla statisticky vyznamna (p
<0,001).

Hodnoty pfed intervenci a po jejim odstranéni se statisticky vyznamné zménily
(p=0,03).

Podrobnéjsi informace v Tabulce 1 a 2 nizZe.

Pred intervenci | S blockem | Po odstranéni
N 21,00 21,00 21,00
Primér 0,21 0,48 -0,32
Median 0,33 0,67 -0,33
Smérodatna odchylka 0,93 0,98 1,32
Minimum -1,33 -1,33 -2,33
Maximum 1,67 1,67 2,00

Tabulka 1: SVV — charakteristika namétenych hodnot

p Effect Size 95% Confidence Interval

Pied
. %S blockem [Student's t| 0,15 |Cohen's d| -033 | -0,76 0,12
intervenci
S blo¢kem Po ., | Student's t| <,001 | Cohen's d| 0,90 0,38 1,40

odstranéni

Pr P
| Pred © |Student's t| 0,03 |Cohen's d| 0,51 0,05 0,96
intervenci | odstranéni

Tabulka 2: SVV — analyza hodnot, CI 95 % - 95% Confidence Interval

Dle absolutni hodnoty Cohenova d Ize rozdil mezi hodnotami s blockem a po jeho
odstranéni hodnotit jako velky. U hodnot pied intervenci a po jejim odstranéni jako

sttedni. Rozdily pfed intervenci a s intervenci pouze jako maly (viz Tabulka 2).

Na zaklad¢ vyse uvedenych vysledkit miizeme potvrdit H2. U probandt doslo
k statisticky vyznamné zmén¢ ve vniméani SVV, a to v situaci po odstranéni skusového
blo¢ku (p <0,001). A statisticky vyznamnd zména ve vnimani SVV nastala také

v hodnotéch pted intervenci a po jejim odstranéni (p <0,05).
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Ve vysledcich byl odhalen trend, probandi na zacatku experimentu vnimali
v pruméru odchylenou SVV po sméru okluze, s intervenci se odchylka po sméru vlozené
okluze zvétsila, po odstranéni intervence bylo primérné vnimani SVV proti sméru
okluze.

Vnimani SVV se stale vétSinove pohybuje ve fyziologickych hodnotach.

4.2.2 Pozice hlavy

Pozice vsedé:

Data v pozici vsed¢ ukazuji, ze v priméru meli probandi pied intervenci hlavu
uklonénou ve sméru doprava (0,02° + 3,19°). S vloZenou intervenci se hlava uklonila jesté
vice doprava (0,41° + 3,27°). Tato zména nebyla statisticky vyznamna (p >0,05).

Primérné hodnoty po odstranéni intervence se oproti hodnoté s intervenci zvysily
na 0,44° £+ 3,64°. Hlava tedy v priméru jest¢ vice zménila pozici ve sméru vlozené
intervence, doprava. Statisticky vyznamna zmeéna tato nebyla (p >0,05).

Rozdil mezi hodnotou pted intervenci a po odstranéni intervence nebyl statisticky
vyznamny (p >0,05).

Pti popisu zmén pozice hlavy medianem byl trend takovy, ze hlava pred intervenci
byla uklonéna doprava (medidn 0,57°), nésledné se tiklon doprava zvétsil (median 0,97°),
ale po odstranéni intervence se navratila zpét k plivodni pozici, tedy ve sméru doleva
(median 0,60°).

Podrobné informace v Tabulce 3 a 4 nize.

Sed pied Sed s Sed po
intervenci blo¢kem | odstranéni

N 21,00 21,00 21,00
Pramér 0,02 0,41 0,44
Median 0,57 0,97 0,60
Smeérodatna odchylka 3,19 3,27 3,64
Minimum -6,60 -6,13 -6,73
Maximum 5,07 5,27 5,00

Tabulka 3: Pozice hlavy — charakteristika hodnot v pozici vsedé
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p Effect Size 95% Confidence Interval

Sed pred
SCEPIEC [ ged s blockem | Student's t | 0,10 | Cohen'sd | -0,37 20,81 0,07
intervenci

Sed Sed

°es €EPO 1 Student's t | 0,93 | Cohen'sd | -0,02 20,45 0,41
blo¢kem odstranéni

Sed Sed

cepe €APO | Student'st | 0,39 | Cohen'sd | -0,19 0,62 0.24
odstranéni odstranéni

Tabulka 4: Pozice hlavy — analyza hodnot v pozici vsedé, CI 95% - 95% Confidence

Interval

Pozice ve stoji:

Data ziskana z pozice ve stoji ukazuji, ze v praiméru meli probandi pied intervenci
hlavu uklonénou ve sméru doprava (0,84° + 2,08°). S vlozenou intervenci se hlava
uklonila jesté vice doprava (1,08° + 2,81°). Tato zména nebyla statisticky vyznamna (p
>0,05).

Primérné hodnoty po odstranéni intervence se oproti hodnot€ s intervenci zvysily
na 1,34° = 2,55°. Hlava tedy v priméru jesté vice zménila pozici ve sméru doprava, tedy
do strany, kde byla vlozena intervence. Statisticky vyznamna zména tato nebyla (p
>0,05).

Rozdil mezi hodnotou pted intervenci a po odstranéni intervence nebyl statisticky
vyznamny (p >0,05).

Pt1 popisu zmén pozice hlavy medianem nastala stejna situace jako v pozici vsede¢.
Hlava pfed intervenci byla uklonéna doprava (medidn 1,57°), s intervenci se uklon
doprava zvétsil (median 2,30°), ale po odstranéni intervence se navratila zpét, ve sméru
doprava, v tomto ptipad¢ az ptes piivodni pozici (median 1,43°).

Podrobné informace v Tabulce 5 a 6 nize.

Stoj pied Stoj s Stoj po
intervenci blo¢kem | odstranéni

N 21,00 21.00 21,00
Pramér 0.84 1,08 1,34
Median 1,57 2.30 1.43
Smérodatna odchylka 2,08 2.81 2,55
Minimum -4,13 -5.73 -3.97
Maximum 4,63 5,93 4,90

Tabulka 5: Pozice hlavy — charakteristika hodnot v pozici ve stoji
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p Effect Size 95% Confidence Interval
Stoj pred Stoj
%0) PreC )5 I Student's t| 0,56 |Cohen's d| -0,13 |  -0,56 0,30
intervenci | blockem
Stoj Stoj
01 s PO N giudent's t| 0,63 |Cohen'sd|-0,11 |  -0,54 0,32
blo¢kem | odstranéni
Stoj Stoj
OIPO 1 SOIPO Hgident's t| 0,39 |Cohen's d| -0,19 | -0,62 0,24
odstranéni | odstranéni

Tabulka 6: Pozice hlavy — analyza hodnot v pozici ve stoji, CI 95% - 95% Confidence

Interval

Dle vyse uvedenych vysledkli zamitame H3, a to pro pozici vsedé, tak 1 pro pozici
ve stoji. Vysledky souhrnné ukazuji, Ze pozice hlavy v obou polohach téla se neméni se
statistickou vyznamnosti pro zadnou z nalezenych hodnot.

Smeér pozice hlavy se ménil v pozici vsedé i v pozici ve stoji se stejnym trendem.
S vloZzenym skusovym blockem zmeénila hlava pozici ve sméru vloZzeného blocku. Po

odstranéni skusového blocku se primérné pozice hlavy zménila vice ve sméru ptivodné

vlozZeného blocku.
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S DISKUZE

TMK je jednim z nejvyuzivanéjsich a tim i nejzatéZovanéjSich nenosnych kloubt
v lidském téle, co se poctu pohybt tykad, a ktery ma znacné mnozstvi dilezitych funkci,
jako je ptijem potravy nebo komunikace (Velebova, 2006). A tim padem ma i dle mého
nazoru vyznamnou socialni funkci a velky vliv na kvalitu Zivota.

a to nejen jeho anatomii, ale 1 biomechanikou (Hlindkova, 2015) a i z toho diivodu se u
n¢j objevuje znacné mnozstvi poruch.

TMD jsou rozmanitou skupinou poruch, které maji vice klasifikaci a dé€leni,
napiiklad dle Machoné (2008), podle Americké akademie orofacialni bolesti z roku 1993
(Petias, 2016), nebo dle nejnovejsi DC/TMD (Schiffman, 2014).

Charakteristikou TMD je trio klinickych ptiznakl, mezi které patii bolest,
zvukové fenomény a zména rozsahu pohybu, dale se objevuje velka fada subjektivnich
otologické nebo muskuloskeletalni problémy (Braun, 1991), (Garstka, 2022).

V literatufe nepanuje jednotny nazor na vyskyt TMD. Problematické se jevi také
to, ze nékteti autofi rozliSuji v ramci prevalence klinické pfiznaky a subjektivni obtize,
jini autofi vSak nikoli.

Subjektivni symptomy se vyskytuji u zhruba 1/3 az % populace dospélych. Pfi
podrobnéjSim vySetteni se dle studii nachdzi minimélné jeden z trojice klinickych
ptiznakl u 50-75 % dospélych jedincii. Z velké vétSiny se jedna o svalovou problematiku
(Koh, 2004), (Hlinakova, 2012), (Lévgren, 2016), (Girouard, 2020).

TMD ma obecné nejvyssi vyskyt v uzs§im spektru produktivniho véku, ale
s nartstajicim vékem nartistd i degenerativnich zmén. Vyznamné vyssi je vyskyt u Zen,
kde pfic¢ina neni jasné dana, ale jedna se pravdépodobné o soubor né€kolika faktorii
(Velebova, 2006), (Petias, 2016), (Fichera, 2020).

I pfes tento vyznamny podil problematiky v populaci, statistika udava, Ze
maximalné¢ 20 % z postizenych jedinci se za odbornikem vyda (Velebova, 2006),
(Hlinakova, 2012).

Mezi anatomicke ptiiny vzniku TMD patii naptiklad anatomické anomalie, nebo
poruchy okluze. Patologické okluze se dfive udavaly jako jedny z hlavnich pti¢in TMD,
dnes se vSak v literatufe setkame i s tim, Ze je porucha okluze brana cisté jen jako

dasledek TMD (Machon, 2008), (Chang, 2018), (Michalowicz, 2000).
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Dalsi pfi¢inou jsou traumata, systémova onemocnéni, napiiklad revmatoidni
artritida spojend s degenerativnimi procesy. Degenerativni procesy se mohou objevit i
vlivem pokrocilejsiho véku (Machon, 2008), (Hlindkova, 2012), (Chang, 2018).

Genetické faktory spolu s hyperlaxicitou jsou dalsi z faktort, na kterych se autofi
neshodnou. Genetika a hyperlaxicita jsou bézn¢€ udavany jako jedny z rizikovych faktora
pro vznik TMD, ale dle vyzkumii Michalowicze (2000) a Poveda Rody (2007) nebyla
nalezena souvislost mezi TMD a genetickymi podminkami, respektive hyperlaxicitou.

MozZnou pfic¢inou jsou i poruchy postury, jakozto neidedlni postaveni hlavy a kréni
patefe, ale 1 vzdalené segmenty jako opérna baze (Ekici, 2021), (Hlinakova, 2012).

Nejcastéjsim faktorem jsou psychosocialni faktory, dlouhodobé deprese, stres, ale
dle mého nazoru také uzkosti, nebo déletrvajici neventilovany vztek. Ten je Casto spojeny
s napctim nejen svalll trupu, ale 1 zvykacich a mimickych svali.

Diusledkem vyse uvedenych faktorl je zvySeny tonus svall v okoli TMK, které
nasledn¢ zplsobuji parafunkéni pohyby, mikrotraumatizaci az v disledku muze
vzniknout TMD (Poveda Roda, 2007), (Machon, 2008), (Hlindkova, 2012).

V nynéjsi dobé se dle mého nazoru zvétSuje procento populace, kterd trpi TMD
prave z narocného zivotniho stylu spojeného se stresem, nedostate¢nou psychohygienou,
¢i nekvalitnim spankem, coz zpisobi stazeni obli¢ejovych svali véetné zvykacich. Ale
dalSim vyznamnym faktorem by mohly byt pravé poruchy okluze, z divodu mnoZzstvi
stomatologickych vykoni, vytvatejicich korunky, mustky a dals§i potencialni okluzni
prekazky.

Kraniomandibularni systém, do néhoz patiti 1 TMK funguje jako celek, jehoz
jednotlivé systémy se vzajemné ovliviiuji. Vzajemné souvislost jsou vysvétlovany nejen
anatomickou blizkosti struktur, ale také neurofyziologickymi mechanismy a funkénim
propojenim pomoci svald, fascii, ligament. Neurofyziologicky je vysvétlovan i vzajemny
vztah orofacidlni a kréni oblasti (Pradham, 2001), (Ambler, 2011), (Silvestrini-Biavati,
2013). Propojeni celé této oblasti se ukazuje 1 na nocicepci. Pokud vychazi
z kraniomandibularni oblasti nociceptivni drazdéni, tak je tento vjem vniman i v oblasti
cervikdlni, divodem je nervové propojeni struktur (D’Attilio, 2005), (Torisu, 2014),
(Craciun, 2022). Toto propojeni je potvrzeno i nékolika studiemi, ve kterych mél
bolestivy 1 nebolestivy vjem (napt. zména okluze) vliv na reakci svali kréni patete
(Sakaguchi, 2007), (Torisu, 2014), (Kamal, 2019). CimZ by mohla byt vysvétlena zména

v napéti svalil krku, a tim tedy 1 zména pozice hlavy, pokud nastane patologie v TMK.
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Ze toto propojeni existuje i v opaéném sméru zkoumaly studie, které potvrdily, Ze
pfi zméné nastaveni kréni patete dochazi ke zméné aktivity zvykacich svali a TMK
(Strini, 2009), (Ekici, 2021), (Garstka, 2022).

Ptredpokladem tedy je, ze pokud jsou struktury hlavy a krku propojeny za
fyziologickych situaci, dochdzi k vzajemnému ovliviiovani 1 v dob¢, kdy se objevi
v nékterém ze systému patologie. V ptipad¢ patologie, zejména t€¢ dlouhodobégjsi by tedy
mohla byt zména v ostatnich strukturach vyraznéjsi z diivodu kompenzace.

Existuji studie, kde je potvrzeno, ze TMD ovliviiuji postaveni kréni patet
(funk¢n€, a dokonce 1 anatomicky), ovlivnéna byla v sagitalni i ve frontalni roving.
K ovlivnéni doslo 1 ve vzdalenéjSich segmentech patefe a téla (Festa, 2003),
(Korbmacher, 2007), (Saito, 2009), (Girouard, 2020), (Cardinal, 2022), (Garstka, 2022).

Ve studiich zabyvajici se terapii TMD dosli k zavéru, Ze pfi stabilnim zajiSténi
TMK dojde k pozitivnimu ovlivnéni postaveni kréni patete (Huggare, 1992), (Strini,
2009), (Garstka, 2022).

K dohledéani je i mnozstvi studii, které zkoumaly experimentalné¢ vytvorenou
TMD na zdravych probandech, nejcastéji vytvorenim okluzni ptekazky. Timto druhem
studii byla inspirovana i tato préce.

V mnozstvi studii byla nalezena souvislost mezi docasné zménénou okluzi u
zdravych probandt a aktivitou krénich a zvykacich svali (Ferraria, 2000), (Kibana,
2002), (Ferrario, 2003), (Fink, 2003), (Ohlendorf, 2014). Ke stejnému vlivu
experimentalné vytvorené TMD a jeji Upravy na patef dospéla i studie provadéna na
zvitatech (D’Attilio, 2005).

V radmci této diplomové prace byl proveden experiment, kdy bylo snimana pozice
hlavy a zji§t'ovano, zda dojde ke zmén¢ tiklonu hlavy ve frontalni roviné, coZ se statisticky
nepotvrdilo, ale ke zménam v pozici hlavy dochazelo, a to jak pfi méfeni vsed¢, tak ve
stoji.

Pti hodnoceni méfeni v pozici vsedé¢ méli probandi pfed vlozenim intervence
(skusového blocku) v priméru vice uklonénou hlavu doprava (0,02°), pii méfeni s
vlozenou intervenci se uklané€la hlava také ve sméru doprava (0,41°) a po odstranéni
intervence se hlava uklanéla stile doprava (0,44°). Tedy stale na stranu vloZené skusové

piekazky.
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Podobné¢ se hlava probandi chovala i v pozici ve stoji. Pfed intervenci méli také
probandi v priméru vice uklonénou hlavu doprava, v ptipadé stoje vSak byla hodnota
v ramci uklonu v pozici ve stoji by se mohlo predpokladat, ze ve vyssich pozicich se bude
patologie v jednom systému vice odrazet v systému druhém.

Po ptsobeni intervence byl zméfen primérny naklon hlavy doprava 1,08°, po
nasledném odstranéni skusového bloc¢ku byla hodnota tklonu praimérné 1,34°.

Avsak zadna ze zminénych zmén v uklonéni hlavy nebyla statisticky signifikantni.

V pozici vsedé néklon hlavy ve sméru doprava zaznamenan u 13 z 21 probanda
ve vSech méfenich situacich (pfed, s intervenci i po odstranéni intervence). V pozici ve
stoji mélo pred intervenci 15 z21 probandd hlavu uklonénou doprava. Po vlozeni
skusového blocku mélo uklonénou hlavu doprava 16 z 21 probandii a po odstranéni
intervence se pocet snizil na 14 probandt.

Z naSeho meéteni vyplyva, ze se hlava, pfi vlozené artikulacni prekazce vpravo,
m¢éla tendenci stacet k této strané, tento vysledek se shoduje s vysledkem Finka (2003) a
Kibana (2002), v jehoZ studii se vice aktivoval stejnostranny m. SCM a hlava by se tedy
m¢la tendenci uklanét také ke stejné strané.

Naopak Ferrario (2003) v podobném experimentu nenalezl stranovou korelaci,
stejné tak Kromabacher (2007) nezaznamenal korelaci mezi stranou TMD a polohou
krku. Ani populaéni studie na nactiletych nezjistila zavislost mezi stranou UCB a
postavenim hlavy (Perillo, 2008).

Studie Ohlendorfa (2014) taktéz nenalezla stranovou korelaci. V dynamickych 1
statickych méfeni byla hlava naopak stile uklonéna ve sméru doleva, i pies to, ze byla
ménéna strana uloZeni artikulaéni prekdzky, vcetné jejiho vlozeni mezi prvni par zubt.

U nékterych studii bylo problematické, ze autofi neuvedli stranu TMD, Saito
(2009) zjistil uklon hlavy doprava u skupiny s jednostrannym posunem disku, z prace ale
nevyplyva informace, na kter¢ strané se posun u probandi nalézal. Stejny nedostatek méla
prace Garstky (2022), kde se taktéz jedinci s jednostrannym posunem intraartikuldrniho
disku lisili v postaveni hlavy oproti kontrolni skupiné, ale strana posunu nebyla
zaznamenana. V obecném méfitku je tedy narocné specifikovat vztah mezi stranovou
pritomnosti TMD a postavenim hlavy.

Pti vytvareni inklusivnich a exklusivnich kritérii jsme také postupovali dle studii,

které se zabyvaly podobnym tématem (Fink, 2003), (Sakaguchi, 2007), (Saito, 2009).
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Nedostatkem této ¢asti prace byl maly pocet probandi. Jelikoz byla TMD pouze
simulovana, bylo by vhodné v piiStich studiich ziskat vét§Si mnozstvi probandi.
Problematika s mensim po¢tem probandll se objevovala ve vétsim poctu studii.

Dalsi moznym nedostatkem mohla byt délka intervence. Bylo by mozné, ze v
piipadé plisobeni intervence po delsi casovy tsek, nez je 60 minut, by mohlo byt odhaleno
veétsi mnozstvi signifikantnich zmén. V takovém experimentu by vSak pravdépodobné
musela byt feSena forma intervence jinym zpisobem nez skusovym blockem, ktery
probandi jen skously, ale naptiklad doasnou napevno vlozenou okluzni ptekazkou.

Dal$im nedostatkem mohl byt vék probandi. Byla snaha spolupracovat
s probandy ve veéku 20-50 let, kdy se TMD nejvice vyskytuje, toto vékové rozpéti bylo
splnéné, ale bylo by vhodné&jsi mit lepsi vékové rozlozeni samotnych proband.

Zpusob hodnoceni postaveni hlavy a patete je v rdmci studii velice heterogenni.
Nekteti autofi hodnotili zmény na RTG (D’ Attilio,2005), palpacné (Garstka, 2022), jini
ultrasonografickym systémem (Ohlendorf, 2014), nebo elektromyograficky (Ferrario,
2003). Vnasi praci byl zvolen neinvazivni zplisob s vytvofenim umélych
antropometrickych bodi.

Dal$im moznym faktorem by mohlo byt zkouméni pouze zmén v nastaveni hlavy
ve frontalni roving. I zde je vidét rozdilnost s literaturou. Cast studii se zabyva pouze
postavenim hlavy ve frontalni rovin€ a Cast v sagitalni, jen mensi procento hodnoti ob¢,
¢i vice rovin. Z mého pohledu by bylo lepsi zaméfit se na vSechny roviny moZnych zmén

polohy hlavy, av§ak takové méteni by bylo pravdépodobné velice ndrocné na provedeni.

Dalsi casti experimentu v této diplomové préaci bylo hodnoceni odchylek ve
vnimani SVV pfted intervenci, s intervenci a po jejim odstranéni. Toto méteni probihalo
soucasné s méfenim zmeén pozice hlavy, a tedy na stejnych probandech a za stejnych
podminek. Jako intervence byl taktéZ pouZzit doCasny skusovy blocek. Znacnou
nevyhodou této €asti experimentu bylo to, ze pii reSerSnim zkoumani mozného vlivu
TMD na vniméni SVV bylo zjisténo, ze tato problematika nebyla detailnéji zkoumana a

vysetfovana.
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Z literatury bylo zjiSténo, zZe pro spravné vnimani vertikaly musi CNS zpracovat
informace prichdzejici ze zrakovych, vestibularnich a somatosenzorickych receptort,
vcetné proprioreceptorit (Orgeret, 2011), (Bergmann, 2015). Pokud vSak nastane
patologie v nékterém ze zminénych systémi, odrazi se tato skuteCnost na vnimani SVV
(Orgeret, 2011), (Docherty, 2012), (Bergmann, 2015). Z experimenti se ukazuje, ze
spravné vnimani SVV je zavislé pfedevSim na propriorecepci z cervikalni oblasti, a to
zejména pii stoji na pevné podlozce s dobrym okolnim osvétlenim (Fraser, 2015).

Studie potvrzuji, ze pti zméné pozice hlavy do tklonu, tedy zméné propriocepce,
se zhorsi odhad ve vnimani vertikaly (Schwarz, 2015), (Fraser, 2015). Pokud je vSak
uklon Casové delsi, mize se systém zadaptovat a vnimani SVV je v normé (Bronstein,
1999), zde by v§ak mohla byt velka variabilita v jakém ¢asovém useku se systém dokaze
adaptovat. Fraser (2015) udava, ze pti tklonu hlavy se vyskytuji odchylky ve vnimani
SVV na jednu i druhou stranu. Déle je feceno, Ze pfi ndklonu hlavy menSim nez 60° se
objevuji odchylky ve vnimani SVV v opa¢ném sméru, nez je néklon (Saeys, 2010).

Zmeéna v odchylkach ve vnimani SVV u jedincti s TMD by se dala vysvétlit tim,
ze patologii zménéné informace prichazejici ze somatosenzorického systému se
promitnou do vnimani SVV (Orgeret, 2011), (Docherty, 2012), (Bergmann, 2015). Stejné
tak by zménéna propriocepce z TMK mohla ovlivnit svaly krku, zménila by se pozice
hlavy a mohlo by tim néasledné dojit 1 ke zmén¢ ve vnimani SVV.

Do této problematiky by se také mohla promitnout bolest, kterd se pii TMD
vyskytuje nejen v oblasti TMK. Studie zkoumaly také vliv bolesti ptichézejici z kréni
patete na SVV. Studie Dochertyho (2012), Bagusta (2005) a Groda (2002) nalezly vétsi
odchylky od SVV u skupiny s bolesti kréni oblasti oproti zdravym jedinciim, Zde by se
dalo uvaZovat o bolesti z TMK pienasejici se do kréni patete. Klinicka vyznamnost ale
ve zminénych studiich nalezena nebyla. Nékteré studie 1 ukazuji na to, ze by u jedinct
s TMD mohla byt propriocepce redukovana, a to z toho divodu, ze nocicepce piehlusi
ostatni proprioceptivni informace (Higashiyama, 2006), jiné studie tuto skute¢nost vSak
vyvraci (Dinsdale, 2020).

Pfi hodnoceni SVV v rdmci této prace se vétSina probandil se svou odchylkou
vesla do fyziologickych hodnot 2° dle Kheradmanda (2017) i Hefmana (2022), dvé zeny
se po skonceni intervence dostaly na primérnou odchylku -2,33°, coz je vSak dle Fukata

(2017) a Ferreira (2016) stale fyziologicka hodnota.
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Zména ve vnimani SVV pied intervenci a po intervenci byla v naSem experimentu
statisticky vyznamna (p=0,03), stejn¢ tak hodnoty s intervenci a po jejim odstranéni (p
<0,001). V obou ptipadech se odchylky ve vnimani SVV ukdzala ve sméru zménéné
okluze. Toto korelovalo s iklonem hlavy, ktery byl také na stranu okluze. Toto nesouhlasi
s tvrzenim Schwarze (2015), kdy se vétsi vychylky ve vniméani SVV objevuji zejména po
navratu z tklonu. V naSem pokusu se zvétSily vychylky ve sméru okluze a hlava se
z tklonu nevratila. U probandii se ukdzal trend takovy, Zze pted intervenci se odchylky
v pruméru ukazovaly ve sméru budouci zménéné okluze, pii vlozené intervenci se
odchylky jesté vice zvyraznily na tutéz stranu, tedy na stranu okluzni ptekazky a po
odstranéni intervence se stacely proti sméru hodinovych rucicek, od strany s okluzi.

V literatufe je fec¢eno, ze pti naklonu hlavy mensim nez 60° se objevuji odchylky
ve vnimani SVV v opacném sméru, nez je nadklon (Saeys, 2010), v naSem ptipadé byl
uklon hlavy mensinez 60°, ale odchylky ve vnimani SVV se objevovaly na stejnou stranu
1 na opacnou stranu, nez byl naklon hlavy.

Porovnat vysledky vnimani SVV s postavenim hlavy v kontextu simulované
TMD je tedy slozit¢ zvicero diavodi. V literatuie se objevuje zna¢né mnoZstvi
protichiidnych informaci nejen v souvislosti vlivu TMD na postaveni hlavy, ale také
postaveni hlavy na vnimani SVV. V literatufe doposud nebyl piili§ zkouman mozny
pfimy vztah mezi TMD a odchylkami ve vniméani SVV.

I tato ¢ast prace ma vyrazna negativa, naptiklad jiZz vySe zminény maly pocet
probandt. Dalsi nevyhodou by mohla byt metoda zvolend pro méteni zmén ve vnimani
SVV — Bucket metoda. I pfes to, Ze je Bucket metoda povazovana za dostateCné
spolehlivou pifi hodnoceni vnimani SVV (Zwergal et al., 2009), v fadé¢ praci byly
byt vhodngjsi.

Dalsim cilem bylo otestovat souvislost mezi nasimulovanou TMD a zménou
posturalni stability, jelikoz poruchy TMK mohou mit i vliv i na vzdalené€j$i segmenty téla.

Vzptimeny stoj je udrZzovan pomoci konstantniho zpracovani informaci
pfichazejicich z vestibularniho, vizualniho a proprioceptivniho aparatu. V ptipadé¢ TMD
by mohlo dochazet ke zméné somatosenzorickych informaci z TMK a cervikalni oblasti
a tim ovliviiovat i posturalni stabilitu (Ries, 2008), (Sidlauskiené, 2015), (Girouard,
2020), (Cardinal, 2022). Studie se na tomto vSak neshodnou, pfipadné nejsou dle
Perinettiho (2013, 2011) dostate¢né kvalitni na to, aby klinickou souvislost potvrdily.
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Studie potvrzuji souvislost se stabilnim zajiSténim mandibuly a néslednym
zmenSenim oscilacnich parametri oproti kontrolni zdravé skupiné (Sakaguchi, 2007),
Girouard (2020). V jinych studiich tento vztah statisticky potvrzen nebyl. Skupiny s TMD
a bez TMD nevykazovaly vyznamné odlisn¢ vychylky téla (Ferrario, 1996). V nékterych
studiich se ukazal 1 opak, probandi s TMD vykazovali mensi oscilace téla (Ries, 2008).

Stejné jako studie Riese (2008) jsme si pro analyzu vybraly parametry tykajici se
velikosti vychylek v A-P a M-L sméru, dale jsme pak vybrali celkovou délku trajektorie
COP a plochu COP.

Pti zpracovani vysledki jsme az na jednu vyjimku nenalezly Zadnou statisticky
vyznamnou zmeénu, coz se shoduje s vysledky Ferraria (1996). Jedina statisticka
vyznamnost byla nalezena u zmény oscilaci v A-P sméru pied intervenci a pti méfeni po
Sminutové intervenci na tvrdé podloZce bez zrakové kontroly. Déle byla v podmince 6
(tandemovy stoj se zavienyma oc€ima) pied intervenci a po Sminutovém plsobeni
intervence nalezena hodnota zmény na hranici statistické vyznamnosti (p=0,061). Dalo
by se tedy predpokladat, Ze by se tato hodnota mohla pfiblizit k hodnoté 0,05 pii del$im
pusobeni okluzni vlozky.

Vysledky tykajici se vychylek v této praci koreluje s vysledky Riese (2008), v nasi
praci vSak nebyly statisticky vyznamné. Doslo ke snizeni oscilaci pied a po Sminutové
intervenci, v experimentu Riese (2008) byly taktéZ zaznamenany mensi M-L oscilace u
skupiny s TMD. Sakaguchi (2007) a Girouard (2020) po intervenci a vytvofenim
stabilnéj$i pozice TMK zaznamenali zkraceni trajektorie COP, v nasem piipad€ pfi
vytvofeni méné stabilni pozice (okluzni prekazka) doslo k prodlouzeni délky trajektorie,
ale signifikantni zména nalezena nebyla. Girouard (2020) zaznamenal také zmenSeni A-
P a M-L oscilaci pii stabilnéjsi pozici TMK, nam se tento vzorec neprokazal. Hodnoty A-
P a M-L oscilaci s intervenci vychéazely sniZzené i zvySené za riiznych podminek.

V ptipadé vlozeni okluzni vlozky by se dalo pfedpokladat, ze dojde ke snizeni
stability nejen cCelisti, ale také téla. Tato skutecnost se ve vysledcich této prace
nepotvrdila, s vloZenou intervenci se v nékterych podminkach a parametrech vychylky,
nebo délka trajektorie zvysily a v jinych situacich naopak snizily.

Ve studiich a jejich vysledcich se autofi zna¢né lisi. Jednim z moZznych faktort
muze byt velkd heterogenita studii. Metodika zpracovani se Casto lisi vékem, pohlavim,
poctem probandi, délkou intervence, ¢i metodou hodnoceni posturélni stability (Perillo,

2008).
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Dalsi nevyhodou studii je to, Ze ¢ast pracuje piimo s pacienty s TMD a porovnava
je s asymptomatickou skupinou (Ries, 2008), jini pracovaly s asymptomatickymi jedinci
stim, ze u poloviny zménu v TMK nasimulovaly (Sakaguchi, 2007), dalsi studie
pracovaly pouze s jedinci s TMD (Girouard, 2020). V této praci jsme se rozhodly pro
méieni pouze zdravych probandi, kterym jsme TMD nasimulovali do¢asnou tvrdou
okluzni vlozkou.

Nejvétsi nevyhodou této Casti prace byl pocet probandd, ten by bylo v budoucich
pracich nutné navysit. Proto 1 statistické vysledky vychazejici z této ¢asti prace je nutné
brat v kontextu méifeného malého vzorku probandii. Tato problematika poc¢tu probanda
byla tak vyznamna, Ze jsme se nakonec rozhodli zménit pfistup a metodiku a pokracovat
odliSnym experimentem, ten byl prodiskutovan jiz v ¢asti vySe. Problematika malého
poctu probandl vSak byla ¢astym tkazem studii zkoumajici tuto problematiku. brat

Pti vySetfeni oscilaci je nutné také fesit vék probandu, protoze vEtsi oscilace téla
se objevuji u déti a starSi populace v porovnani se zdravymi dospélymi. Tato Cast byla
v této praci splnéna a vék probandi se nachazel mezi 20 a 45 lety.

Negativni roli ve vysledcich miize hrat také délka intervence, pokud je pfili§
kratkd, nemusi byt jeSt€ zaznamendna télesnymi systémy, piipadné¢ pokud byly
zaznamenany zmény, muze po ukonceni intervence dojit k okamzitému navratu do
puvodniho stavu. (Ferrario, 1996). Délka intervence se fadi k dal$im negativiim této
préce. Intervence plsobila na probandy celkem 15 minut, coz by se dle vysledkii mohlo
zdat jako piili§ kratkd doba intervence. V budoucnu by bylo vhodné prodlouzit dobu
intervence a na vetsi skupiné probandu sledovat, zda se posturalni stabilita zméni.

Bylo by vhodné s ohledem na vSechny casti této prace vytvotit dlouhodobé studie
nebo randomizované kontrolni studie s vétSim poctem probandid, které by 1épe
reflektovaly, zda se TMD vyraznéji odraZeji v ostatnich segmentech téla a mohou jedinci
zpisobovat dalsi diskomfort (Ohlendorf, 2014). V kratkodobych studii, které sice objevi
zmény v drZeni téla 1 statisticky vyznamné, nemuseji byt vyznamné klinicky.

V ptipadé, Ze by tyto studie zaznamenaly vyznamnou vzajemnou souvislost mezi
TMD a jeho vlivem na rovnovéhu, postaveni hlavy, nebo vnimani SVV, byl by to dalsi
krok k tomu ozfejmit diagnostiku pfi obtiZich v téchto systémech. Bylo by tim také
dokazano to, Ze se pfi obtizich s posturalni stabilitou je vhodné kromé jiného myslet i na
patologii v oblasti TMK. Stejn¢ tak pii bolestech, tuhosti nebo asymetrii v oblasti kréni
patete nebo hlavy je vhodné doptat se na anamnézu souvisejici s TMK, ptipadné ho

vysSetfit.
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ZAVER

Tato diplomové prace shrnuje problematiku tykajici se temporomandibularniho
kloubu a jeho poruch na zékladé recentnich dat.

Na zaklad¢ vysledkli z provedenych experimenti bylo zjiSténo, Ze existuje
souvislost mezi temporomandibulérni poruchou a jejim vlivem na drZeni téla.

Poté co byla aplikovana okluzni vlozka doslo ke zmén¢ posturalni stability. Byla
nalezena vyznamna zména v oscilacich téla v anterioposteriornim sméru pied aplikaci
okluzni vlozky a po jejim Sminutovém plisobenim, a to za situace, kdy proband stal na
mekké podlozce bez zrakové kontroly. V zadné dalsi podmince nemél skusovy blocek na
tento ani jiny parametr Zadny vliv.

Pti hodnoceni vlivu skusového blo¢ku na vnimani SVV byla nalezena statisticka
vyznamnost ve dvou piipadech. Statisticky vyznamny rozdil nastal v hodnotach
zméfenych s vlozenym skusovym blockem a v hodnotach zmétenych po jeho odstranéni.
Druhy statisticky vyznamny rozdil byl pozorovan pii porovnani hodnot ziskanych pted
vloZenim blocku a po jeho odstranéni.

V pribéhu méfeni SVV se objevil trend, kdy probandi s vlozenym skusovym
blockem vnimali SVV odchylenou na stranu zménéné okluze. Po odstranéni skusového
blo¢ku nastala zména a probandi SVV vnimali odchylenou proti sméru zménéné okluze.

Pozice hlavy ve frontalni roviné aplikaci skusového vlozku ovlivnéna nebyla, ani
pii vySetieni vsed¢€ ani ve stoji. Ve stoji byly nalezeny vétsi rozdily v pozici hlavy oproti
meéfeni vsedé. V pozici vsede€ 1 ve stoji ma hlava tendenci stacet se na stranu skusového

bloc¢ku.
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PRILOHY
Priloha 1: Informovany souhlas probanda

INFORMOVANY SOUHLAS PROBANDA
Vaiend panif vaieny pane,

Zidam vés timto o spolupraci na vyzkumu v ramci mé diplomové préci s ndzvem Vliv
temporomandibuldrni dysfunkece na pozici hlavy”, v oboru aplikovana fyzioterapie pod vedenim doc.
PhDr. Ondfeje Cakrta, Ph.D.

Tato diplomovd prace zkouma vliv dogasné experimentdlné zménéného skusu na pozici hlavy a na
subjektivni vnimdni vertikaly.

Pro Ggely praktické £asti diplomové prace prob&hne vyietfeni subjektivni zrakové vertikdly pomoci
tzv. Bucket method a vyietfeni pozice hlavy pomoci £elenky s pfipevnénymi QR kody, které budou
snimany pofitatovym programem. Tato vySetfeni prob&hnou pfed, bEhem a po intervenci.

Informace o vaii osobé budou shromaidovany a zpracovavdny jen pro potieby vypracovani a
prezentovani této diplomové prace a budou brény za zcela divErné. Veikera ziskand data budou
anonymizovana a nebudou nijak vazdna na vadi osobu.

Vaie dcast v této studii je dobrovolnd a miZete ji v prib&hu kdykoli ukondit.
Velice vam dékuji za ugast.

Nikola Veseld, autorka diplomové prace, studentka 2. lékaiské fakulty Univerzity Karlovy

PROHLASEN]

Souhlasim s mou G€asti v této studii. Souhlasim s poskytnutim informaci Nikole Veselé pro Gcely vyie
popsané studie. Souhlasim se zpracovdnim a naslednym publikovanim ziskanych ddajd pro acely
diplomové prace v souladu s vy3e uvedenymi informacemi.

Dne:
Iméno:

Podpis:
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Priloha 2: DC/TMD Taxonimicka klasifikace pro temporomandibularni poruchy,
(Schiffman et al., 2014).

I. Poruchy temporomandibuldrniho kloubu

1. Bolesti kloubu A) Artralgie
B) Artritida
2. Poruchy kloubu A) Poruchy disku Al) Dislokace disku s redukei

A2) Dislokace disku s redukci s ob¢asnym zaméenim
A3) Dislokace disku bez redukce s omezenym otevirdanim
A4) Dislokace disku bez redukce bez omezeného otevirani
B) Poruchy s hypomobilitou, rozdilné od poruch disku
B1) Srust/ptilnuti
B2) Ankyloza B2a) Vazivova
B2b) Kosténa
C) Poruchy s hypermobilitou
C1) Dislokace Cla) Subluxace
Clb) Luxace

3. Onemocnéni kloubu A) Degenerativni poruchy kloubu
Al) Osteoartroza
A2) Osteoartritida
B) Systémova artritida
C) Destrukce kondylu/idiopaticka reorpce kondylu
D) Osteochondrosis dissecans
E) Osteonekroza
F) Nador
G) Synovidlni chondromatdza

4. Fraktury
5. Vrozené/Vyvojové poruchy A) Aplazie

B) Hypoplazie
C) Hyperplazie

II. Poruchy Zvykacich svali
1. Bolesti svali A) Myalgie Al) Lokalni myalgie
A2) Myofascialni bolest
A3) Myofascialni bolest se zfetézenim

B) Tendinitida

C) Myositida
D) Spasmus
2. Kontraktura
3. Hypertrofie
4. Nédor
5. Poruchy hybnosti A) Orofacialni dyskineze

B) Oromandibularni dystonie
6. Bolest zvykacich svalti patiici k systémové/centralni bolestivé poruse
A) Fibromyalgie/sifici se bolest

I11. Bolesti hlavy
1. Bolest hlavy pattici k TMD
IV. PiidruZené struktury

1. Hyperplazie koronoideu
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Priloha 3: Analyza dat z posturalni stabilometrie

Paired Samples T-Test

P p
P1 - SP total P7 SP total Student'st 0,600 P1-SPtotal P13 SPtotal Student'st 0,962
Wilcoxon W 0,844 WilcoxonW 0,438
P1 SP AP P7 SP AP Student's t 0,624 P1 SP AP P13SP AP  Student'st 0,907
WilcoxonW 0,598 WilcoxonW 1,000
P1 SP ML P7 SP ML Student's t 0,723 P1 SP ML P13SPML  Student'st 0,897
WilcoxonW 0,752 WilcoxonW 0,787
P1 SA P7 SA Student's t 0,867 P1 SA P13 SA Student's t 0,813
WilcoxonW 1,000 WilcoxonW 1,000
P2 SP total P8 SP total Student'st 0,877 P2 SP total P14 SPtotal Student'st 0,867
WilcoxonW 0,787 Wilcoxon W 1,000
P2 SP AP P8 SP AP Student's t 0,003 P2 SP AP P14 SP AP  Student'st 0,203
Wilcoxon W 0,035 Wilcoxon W 0,233
P2 SP ML P8 SP ML Student's t 0,636 P2 SP ML P14 SP ML  Student's t 0,351
Wilcoxon W 0,563 WilcoxonW 0,279
P2 SA P8 SA Student's t 0,732 P2 SA P14 SA Student's t 0,863
Wilcoxon W 0,892 WilcoxonW 1,000
P3 SP total P9 SP total Student'st 0,474 P3 SP total P15 SPtotal Student'st 0,345
Wilcoxon W 0,563 WilcoxonW 0,281
P3 SP AP P9 SP AP Student's t 0,718 P3 SP AP P15SP AP  Student'st 0,264
WilcoxonW 0,824 WilcoxonW 0,223
P3 SP ML P9 SP ML Student's t 0,281 P3 SP ML P15SP ML  Student'st 0,137
WilcoxonW 0,313 Wilcoxon W 0,058
P3 SA P9 SA Student's t 0,590 P3 SA P15 SA Student's t 0,583
WilcoxonW 0,416 WilcoxonW 0,789
P4 SP total P10 SP total Student'st 0,133 P4 SP total P16 SPtotal Student'st 0,908
WilcoxonW 0,156 Wilcoxon W 0,855
P4 SP AP P10 AP Student's t 0,156 P4 SP AP P16 SP AP Student'st 0,765
WilcoxonW 0,031 WilcoxonW 0,713
P4 SP ML P10SP ML  Student'st 0,533 P4 SP ML P16 SP ML  Student's t 0,983
Wilcoxon W 0,688 Wilcoxon W 0,855
P4 SA P10 SA Student's t 0,343 P4 SA P16 SA Student's t 0,693
WilcoxonW 0,688 WilcoxonW 0,854
P5 SP total P11 SP total Student'st 0,264 P5SP total P17 SPtotal Student'st 0,685
Wilcoxon W 0,563 Wilcoxon W 0,855
P5 SP AP P11SP AP  Student'st 0,490 P5 SP AP P17 SP AP Student'st 0,472
WilcoxonW 0,688 WilcoxonW 0,584
P5 SP ML P11SP ML  Student'st 0,116 P5 SP ML P17SP ML  Student'st 0,142
Wilcoxon W 0,201 WilcoxonW 0,201
P5 SA P11 SA Student's t 0,338 P5 SA P17 SA Student's t 0,663
WilcoxonW 0,418 WilcoxonW 1,000
P6 SP total P12 SP total Student'st 0,130 P6 SP total P18 SP total Student'st 0,227
Wilcoxon W 0,156 Wilcoxon W 0,281
P6 SP AP P11SP AP  Student'st 0,061 P6 SP AP P18 SP AP  Student'st 0,296
WilcoxonW 0,063 WilcoxonW 0,418
P6 SP ML P11SP ML Student'st 0,315 P6 SP ML P18 SP ML  Student'st 0,415
WilcoxonW 0,418 WilcoxonW 0,418
P6 SA P11 SA Student's t 0,176 P6 SA P18 SA Student's t 0,549
WilcoxonW 0,313 WilcoxonW 0,787

P1 atd. — podminka 1 atd., SP total - celkova délka trajektorie COP, SP AP - Vychylky
téla v anterioposteriornim sméru, SP ML - Vychylky téla v mediolateralnim sméru, SA -
celkové plochy vychylek COP
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