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Souhrn

Rehabilitaéni cviéeni je v ramci komplexni terapie temporomandibularnich poruch povazovano za dopliikovou
metodu. Jeho vyznam je vSak patrné mnohem vétsi. Prispiva predevsim k mobilizaci kloubu, navozeni optimalni
funkce Zvykacich svalt a spravnych pohybovych stereotypt. Autofi ve své praci zhodnotili t¢innost jednoduchych
rehabilita¢nich cvideni u nejéastéjSich temporomandibularnich poruch — poruch diskokondylarniho komplexu
a hypermobility kloubu ve srovnani se standardné pouzivanymi metodami. Z vysledku studie vyplyva, ze z hledis-
ka subjektivniho hodnoceni pacienty je ispésnost této 1é¢by vyssi nebo srovnatelna s bézné uzivanymi konzerva-
tivnimi postupy.

Kli¢ova slova: temporomandibularni poruchy — rehabilitace — propriosenzitivni rehabilitace — temporomandi-
bularni kloub — 1é¢ba

Hanakova D., Jurecek B., Kone¢ny P.: Evaluation of the Effect of Propriosensitive
Re-education Exercise in the Therapy of Temporomandibular Disorders

Summary: Rehabilitation exercise is considered as a supplementary method within the framework of the com-
plex therapy of temporomandibular disorders. However, is importance is probable much higher. Its especially con-
tributes to mobilization of the joint, and evokes optimal function of masticatory muscles and correct locomotion
stereotypes. The authors evaluated the efficiency of simple rehabilitation exercise in most frequent temporoman-
dibular disorders — the disorders of disc-condyle complex and hypermobility of the joint in comparison with stan-
dard methods. The results of the study make it clear that from the standpoint of subjective evaluation of the pati-
ent is the success of treatment higher or comparable with commonly used conservative procedures.
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lar joint — therapy
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UVOD

Temporomandibularni poruchy — TMP (tempo-
romandibular disorders) zahrnuji celou Fadu
funkénich a patologickych stavi postihujicich
nejen vlastni celistni kloub, ale také zvykaci sva-
ly a ve svém dutsledku vSechny dalsi slozky sto-
matognatniho systému. V uzs$im slova smyslu
(dle klasifikaéniho systému AAOP — American
Academy of Orofacial Pain, 1990) jde o poruchy
diskokondylarniho komplexu, inkompatibilitu
kloubnich struktur a zanétliva a degenerativni
onemocnéni TMK.

TMP maji multifaktorialni patogenetické
pozadi a velmi pestry klinicky obraz. Stejné pti-
znaky se mohou vyskytovat u rtznych typu
poruch, a proto je nékdy obtiZzné stanovit jedno-
znaénou a presnou diagnézu [1, 16, 20].

Mezi nejcéastéjsi TMP patii poruchy diskokon-
dylarniho komplexu [20]. Jejich vyskyt v popula-
ci se odhaduje na 33-38 %. Pro diskopatie je
typicka pritomnost intermediarnich vedlejSich
kloubnich zvukovych fenoméni. Rozsah abdukce
mandibuly se méni podle toho, zda jde o pouhy
displacement nebo dislokaci kloubniho disku
s repozici ¢i bez repozice. Bolest patti k nekon-
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stantnim pfiznakim a obvykle je jen funkéni.
RTG nalez byva vétsinou chudy. Dislokaci disku
muzZe jednoznaéné potvrdit MRI [6, 7, 15, 16, 20].

Lécéba téchto poruch je dlouhodoba, pomérné
obtizn4 a nemda vidy olekavany efekt. Spociva
predevsim v konzervativnich postupech: pouziti
repozi¢nich nakusnych dlah, fyzikalnich 1éceb-
nych metod a vyuziti rehabilita¢nich technik [2,
3, 7, 18, 19]. Alternativnimi moZnostmi jsou
intraartikularni aplikace hyaluronatu sodného,
artrocentéza a artroskopické chirurgické vykony
[7,9, 11, 15, 16, 20].

K terapeuticky obtizné ovlivnitelnym stavim
patii také hypermobilita TMK. dJeji klinicky
obraz se do jisté miry podoba porucham disko-
kondylarniho komplexu. Typické jsou terminalni
vedlejsi kloubni zvukové fenomény spojené se
subluxaci nebo luxaci kloubni hlavice. Pti jeji 1é¢-
bé vyuzivame zejména mezicelistni fixaci a opét
rehabilitaéni postupy [2, 9, 16, 20].

V obou ptipadech jde o primarné funkéni poru-
chy, které mohou po uréité dobé trvani vést
k morfologickym zménam, piredev$im na kloub-
nich chrupavkéach a disku (perforaci, fragmenta-
ci) a pozdégji i na kostnich strukturach [7]. Proto
je logické, Ze véasnym obnovenim ,norméalni“
funkce TM komplexu lze ptedejit zAvaznym dege-
nerativnim a ireverzibilnim zménam TMK. Neza-
stupitelnou tlohou ma p#itom pravé rehabilitaé-
ni terapie [3, 13, 14, 17, 18, 19].

V nasi préci jsme se zamérili na:

— Zhodnoceni t¢innosti jednoduchych rehabili-
tacnich cviceni u poruch diskokondylarniho kom-
plexu a hypermobility TMK ve srovnani se stan-
dardné pouzivanymi lé¢ebnymi metodami.

— Stanoveni optimalni doby aktivniho denniho
cvi¢eni pro dosazeni optimalniho terapeutického
efektu.

— Vypracovani jednoduché a srozumitelné
metodiky cviéeni.

METODIKA

Do sledovaného souboru jsme zatradili 97
nemocnych s poruchami diskokondylarniho kom-
plexu nebo hypermobilitou TMK 1éEenych
v poradné pro onemocnéni ¢elistniho kloubu nasi
kliniky béhem let 2000-2002. Tito nemocni byli
zafazeni do rehabilita¢niho programu, ktery
obsahoval:

1. Vstupni a zavéreéné vySetieni.
2. Individualni rehabilitaéni terapii, zahrnujici:

a) mobilizaci kloubu,

b) relaxaci nebo aktivaci svald,

¢) uvolnéni mékkych tkani (ktize, podkozi, vaz

a fascii),

d) reedukaéni cvifeni (cviceni jazyk-patro)

a rytmickou stabilizaci.

3. Nacvik domaciho rehabilitaéniho cviceni.
4. Pouceni o Setficim rezimu.

Rehabilitacéni strategie spoc¢iva v:

— Relaxaci hypertonickych svalt s vyuzitim
principu postaktivaéniho utlumu a postizome-
trické relaxace, predev§im kratkych extenzora
Sije a protraktort dolni celisti.

— Aktivaci oslabenych (alienovanych) svalt izo-
metrickym posilovanim a koaktivaci antagonis-
tickych svalovych skupin (flexort a extenzort
kréni patete, protraktort, retraktort, elevatort
a depresortt mandibuly).

— Dynamické remodelaci pohybového vzoru —
tzn. nacviku spravného otevirani st v tzv. dyna-
mické centrované poloze TM komplexu.

Rehabilitace byla zaloZzena na dennim doma-
cim cviéeni a ¢tyfech terapeuticko-instruktéaznich
ambulantnich nav§tévach po 3—-6 tydnech.

Obsahem 1. navstévy bylo vstupni vySetfeni,
individualni rehabilitaéni terapie a nacvik doma-
ciho cvifeni s darazem na relaxaci hypertonic-
kych svalu.

P#i 2. navstévé pokracdovalo opét individualni
cvi¢eni a nacvik domaci autoterapie zaméiené na
aktivaci a posileni utlumenych a oslabenych sva-
1a.

P#i 4. navstéve byla provedena kontrola sprav-
nosti domaciho cvi¢eni a zhodnoceni zdravotniho
stavu, pripadné s navrhem dal$i terapie a rezi-
movych opatieni.

Kromé anamnestickych udaji jsme pri klinic-
kém vysetreni hodnotili:

— Rozsah a plynulost abdukce.

— Pritomnost vedlejsich kloubnich zvukovych
fenomént.

— Intenzitu bolesti — pomoci desetibodové vizual-
ni analogové stupnice (VAS).

— Pohyblivost kloubnich hlavic.

— Palpacéni bolestivost TMK a zvykacich svalt.

— Pfi vstupnim vySetfeni navic: stav chrupu
(mezicelistni vztahy, piitomnost ortodontic-
kych anomalii, okluznich a artikulaénich pte-
kazek) a RTG nélez.

Vyse uvedené udaje jsme pak zjistovali i pii
nasledujicich kontrolach po 2, 6 a 12 tydnech
a nakonec po vice nez 4 mésicich. Zajimalo nas
také, jak pacient dodrzuje navrzeny lécebny
rezim (cvieni, noSeni dlahy) a predev§im, jak
sam hodnoti efekt 1é¢by.

Kontrolni skupinu jsme sestavili z 94 pacien-
th téZe poradny, kteti byli béhem r. 1998-2002
lé¢eni pro stejné poruchy, tzn. diskopatii nebo
hypermobilitu TMK. U 80 z nich jsme pouzili
nakusnych dlah, u 14 kratkodobou mezicelistni
fixaci. Zptsob vySetfeni a frekvence ambulant-
nich navstév byly stejné jako u zakladniho sou-
boru.
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SloZeni obou soubora podle pohlavi a véku je
zachyceno v tabulkach 1 a 2.

Tab. 1. Rozdéleni zakladniho a kontrolniho souboru
podle pohlavi nemocnych

Tab. 1. Division of the basic and control group accor-
ding to sex of the patients

Zakladni soubor| Kontrolni soubor | Celkem
(cviteni) (dlahy)
Muzi 18 11 29
Zeny 79 83 162
Celkem 97 94 191

Tab. 2. Rozdéleni zakladniho a kontrolniho souboru
podle véku nemocnych

Tab. 2. Division of the basic and control group accor-
ding to age of the patients

Zéakladni soubor| Kontrolni soubor | Celkem
(cvideni) (dlahy)

0-10 1 0 1
11-20 34 30 64
21-30 33 32 65
31-40 11 14 25
41-50 6 12 18
51-60 5 5) 10
61-70 7 1 8

nad 70 0 0 0
Celkem 97 94 191

Statistickou analyzu ziskanych dat, kterou
jsme zaznamenali do zvlastnich protokold, pro-
vedlo biometrické pracovisté LF UP pomoci meto-
dy ANOVA (Univariate Analysis of Variance).

VYSLEDKY

P¥i hodnoceni vysledkt jsme se zamérili
zejména na anamnesticka data (subjektivni poti-
Ze nemocnych, intenzitu bolesti, pravidelnost
rehabilitaéniho cviéeni, pouzivani nakusné dla-
hy) a stanoveni vertikalni mobility Celisti.

Zavéretné vyhodnoceni obou zpusobu 1écky
samotnymi pacienty s ohledem na jejich potize
dokumentuje tabulka 3.

Tab. 3. Vysledky 1é¢by (subjektivni hodnoceni nemoc-
nych)

Tab. 3. Results of treatment (subjective evaluation of
the patients)

Zakladni Kontrolni
soubor soubor
Bez potizi 14 (14,4 %) 14 (14,9 %)
Podstatné zlepSeno 50 (51,6 %) 46 (48,9 %)
Mirné zlepseno 26 (26,8 %) 16 (17,0 %)
Stav stejny 7 (7,2 %) 18 (19,2 %)
Zhorseno 0 (0 %) 0 (0 %)
Celkem 97 (100 %) 94 (100 %)

Vyvoj onemocnéni pirehlednéji znazornuji gra-
fy 1-4.

Hodnoceni bolesti na vizualni analogové stup-
nici nas informuje pouze o intenzité bolesti, ale
pro sledovani efektu 1écby je dostateéné [12].
Hodnoty uvedené v grafu 1 jsou primérem tudaju
ziskanych od pacientt p#i jednotlivych kontrol-
nich navstévach.
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Graf 1. Intenzita bolesti.
Graph 1. Intensity of pain.

47
46 /l.
44 N
* -/ - .°
43 < =
£ "4 Te- T
E
41 ‘e
40
3
vychozi kontr. 1 kontr. 2 kontr. 3 kontr. 4
kontroly
—«o dlahy —m— cviceni
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Graph 2. Mobility of the joint.
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Graf 3. Pravidelnost rehabilitaéniho cviéeni.
Graph 3. Regularity of rehabilitation exercise.
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Graf 4. PouZivani nadkusné dlazky.
Graph 4. Use of the biting splint.

Pokles intenzity bolesti je u obou soubort nej-
strméjsi béhem prvnich dvou tydnt 1ééby. Rozdil
v prubéhu ktivek je vSak maly a statisticky nevy-
znamny. Ve sledovaném souboru klesa z pavodni
prumérné hodnoty 3,3 na 0,15, v kontrolnim
z 3,66 na 0,22 VAS.

V grafu 2, ktery zachycuje zmény prumérnych
hodnot otevirani ust, je patrny opaény trend.
Zatimco pouziti ndkusnych dlah rozsah abdukce
prakticky neovlivnilo, p¥i cvi€eni se zvétsil z pra-
mérnych 42,7 mm na 46,25 mm. Tento rozdil, jak
vyplynulo ze statistické analyzy, je statisticky
vyznamny.

Dodrzovani lééebného rezimu, jak je ziejmé
z nasledujicich graft, ¢asteéné koreluje s dstu-
pem bolesti. Jakmile se nemocny zbavi bolesti,
polevi i ve cvi¢eni nebo noSeni dlahy. Podobné se
chova také pacient, ktery povazuje 1é¢bu za neu-
¢innou, a tedy i zbyteénou, nebyl spravné motivo-
van nebo neporozumél nasim instrukcim. P#i
zavérecné kontrole hodnotili v8ichni nemocni
zékladniho souboru nas zptsob edukace (tGstni
a grafickou formou) jako srozumitelny (graf 3,
graf 4).

DISKUSE

SloZeni nasich soubort podle pohlavi i véku
vcelku odpovid4 literarnim udajum [1, 4, 5, 8, 15,
20]. Pomér lé¢ebnych Zen a muzt v nasi studii byl
5,6:1. Tento rozdil neni dan vyssi prevalenci TMP
v Zenské casti populace, ale spiSe tim, Ze Zeny
vénuji vétsi pozornost svému zdravotnimu stavu
a citlivéji vnimaji subjektivni piiznaky.

TMP se vyskytuji nejéastéji v mladém a stied-
ni véku, se dvéma vrcholy — mezi 15.-20.
a 30.-35. rokem véku. Primérny vék pacientu
zarazenych do nasi studie byl 29,2 let, tzn. 60,7 %
nemocnych patiilo do vékové skupiny 11-30
rokd.

Zajimavé je nizké zastoupeni starych nemoc-

nych vzhledem k nartstajicimu poétu defektu
chrupu. Ve sta#i vsak prevazuji jiné typy TMP —
zanétliva a degenerativni onemocnéni. Koreluje
tois nalezy Antalovské a Skalské, které neproka-
zaly Castéji vyskyt TMP u gerontu [1].

Poznatky o intenzité bolesti, rozsahu otevirani
dst a trvani potizi pied prvni navstévou pacienta
u lékaie jsme neméli moZnost porovnat s udaji
jinych autort. Bylo ale prekvapivé, jak dlouho
snaseli nemocni rtzné potize, nez vyhledali
odbornou pomoc.

Maly poéet nemocnych s ortodontickymi ano-
maliemi a proteticky neoSetienym, defektnim
zalni souvislosti malokluzi s vyskytem TMP.
V ramci multifaktoridlni etiologie maji poruchy
okluze pomérné maly vyznam [8, 16, 20].

Samotné vysledky nagich pozorovani jsou spise
ramcové, nerespektuji mnohé podrobnosti v ana-
mnéze, vstupnim klinickém i v kontrolnich vySet-
fenich. Je to v zajmu srozumitelnosti, jinak by
doslo k znaéné fragmentaci soubort s moznosti
chyby malych ¢isel.

Pokles intenzity bolesti v priubéhu 1é¢by je jas-
né patrny (graf 1). Rozdil mezi obéma soubory
v8ak neni velky a ze statistické analyzy vyplyva,
Ze neni statisticky vyznamny. K nejvyraznéjsi
ulevé dochazi na pocéatku lécby, béhem prvnich
dvou tydnt.

Naopak — pro zlep$eni funkce (rozsahu pohybu
Celisti) je pravdépodobné vhodnéjsi rehabilitaéni
cvi¢eni. Rozdil mezi obéma soubory je tentokrat
statisticky vyznamny (graf 2). Vertikalni mobilitu
Celisti jsme hodnotili méfenim interincizalni
vzdalenosti pfi maximalni abdukei [6, 10]. Ve sle-
dovaném souboru se zvétsila z ptvodni hodnoty
42,7 mm na 46,25 mm, v kontrolnim pouze
z 43,25 mm na 44,0 mm. Je v8ak otazkou, jak
dalece (vzhledem k urcité heterogenité soubort)
jsou tyto vysledky relevantni.

Vedlejsi kloubni zvukové fenomény nejcastéji
vymizely po postizometrické relaxaci m. pterygo-
ideus lateralis (ve 44 % piipadi). U 46 % pacien-
ta doslo jen k ¢asteénému zlepSeni; lupani bylo
méné ,hlasité“, obéasné nebo neobtézujici. Objek-
tivni srovnani mezi obéma soubory jsme vSak
neprovadéli. Nékteti autoti vSak popisuji daleko
vétsi vliv dlouhodobého cvi¢eni na vymizeni téch-
to zvukovych fenoménu [3].

Velmi zajimavé je zjisténi, Zze u 98 % nemoc-
nych byla TMP spojena s dysfunkei kréni patete,
zejména cervikokranialniho ptechodu, podminé-
nou hypertonem kratkych extenzort sije (m. obli-
qus capitis sup., inf., m. rectus capitis post. major,
minor) nebo asymetrickou pohyblivosti atlanto-
okcipitalniho skloubeni. I to muZze ¢asteéné
vysvétlovat vyssi ucinnost rehabilitaéni terapie
pfi zavéreéném subjektivnim hodnoceni pacienty.

Optiméalni doba pravidelného cviéeni, provadeé-
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ného 1krat denné, je pro remodelaci pohybového
vzoru individualni a pohybuje se mezi 8-16 tyd-
ny. Odpovida to teorii o motorickém uceni, kdy se
védomé, aktivni cviéeni po této dobé fixuje do
podvédomi jako automaticky subkortikalni pohy-
bovy vzorec. Zédkladni podminkou tspéchu je tedy
dlouhodobé dodrzovani a spravné pochopeni
navrzeného lé¢ebného rezimu.

ZAVER

Z nasi studie vyplyvaji nasledujici zavéry:

1. Uéinnost rehabilitaéniho cvi¢eni p¥i onemoc-
néni TMK je z hlediska subjektivniho hodnoceni
nemocnych nepatrné vyssi nebo srovnatelna
s porovnavanymi konzervativnimi postupy.

2. Rozdil ve sledované hodnoté rozsahu otevi-
rani ust je statisticky vyznamny a svéd¢i ve pro-
spéch rehabilitaéniho cvieni.

3. Rozdil v poklesu intenzity bolesti je u obou
soubort minimélni, statisticky nevyznamny.

4. 7 téchto postulata je ziejmé, Ze rehabilitaéni
terapie je vhodné zejména pii 1é¢bé hypomobility
(dislokace kloubniho disku bez repozice).

5. Rehabilita¢ni cviceni p¥inasi i jiné vyhody:

a) vyraznéji ovliviiuje dalsi muskuloskeletalni
struktury, pfedevsim oblast kréni patete, ktera se
jevi jako vyznamna slozka komplexu cervikokra-
nialnich bolesti,

b) je finanéné nenarocné (ale naopak naroéné
na cas lékaie),

¢) vyznamné obohacuje paletu 1ééebnych moz-
nosti (ziidka jde jen o monoterapii).

6. Efektivnost 1é¢éby vSak vice zavisi na aktivni
spolupraci nemocnych, jejich trpélivosti a snaze
o dodrZovani 1lé¢ebného rezimu.

7. Optimalni doba kazdodenniho cviéeni pro
remodelaci pohybového vzoru je individualni, od
8 do 16 tydnu.

Préace byla podporena grantem ¢ 13901102
LF UP v Olomouci.
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