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MOTTO

Na lé¢bu bruxismu znd stomatologie
velky pocet skusovych dlah.
Bohuzel, Zddnd z nich nepomdhad.
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Pfedmluva

V mediciné je jen velmi mdlo témat zatizenych vét$i mirou nepochopeni, nesprav-
nych interpretaci, mytq, iracionality a bohuzel i nespravné diagnostiky a 1é¢by, nez
je bruxismus. Jiz ¢esky preklad odborného terminu jako »skfipani zuby« evokuje,
ze by jej mél fesit zubni 1ékaf, ptitom se vSak jaksi zapomnélo, ze témi zuby, potaz-
mo Celistmi, hybou svaly, se kterymi naopak zubni 1ékat ptili§ mnoho do ¢inéni
nema a ¢asto ani mit nechce. Lékarské profese, které by se naopak tématem bruxi-
smu jiz ze své specializace primarné zabyvat mély, tedy predev$im rehabilita¢ni 1é-
kafstvi, o bruxismu vesmés ml¢i, pfipadné odkazuji smérem k psychiatrii. Bruxis-
mus se tak ocita v »zemi nikoho« a 1é¢i se spiSe diisledky na zubech a na dusi nez
vlastni pri¢iny onemocnéni, zabudované ¢asto v hlubinach pacientova pohybového
aparatu.

Monografie je koncipovana jako studijni ptirucka pro stomatology, oralni a ma-
xilofacidlni chirurgy, fyzioterapeuty, rehabilita¢ni lékare, dentalni hygienistky, zub-
ni techniky i studenty, ktefi se dostavaji do kontaktu s pacienty s bruxismem, nebot
v CR v soucasné dobé na trhu systematicka publikace podobného zaméfeni neni.
Monografie plynule navazuje a sou¢asné rozsituje udaje uvedené v nasich predcho-
zich monografiich, nezabyva se tedy stavbou zub, kterd je popsana v nasi recentni
monografii Anatomie, histologie a embryologie zubii (Galén, 2022), ani gnatologic-
kou problematikou véetné podrobné anatomie a fyziologie temporomandibularni-
ho kloubu, které jsou sepsany v monografii Zdklady gnatologie (Triton, 2023), ani
dikladnéjsi protetickou ¢i ortodontickou 1é¢bou, které jsou velmi obsahle popsany
v monografii Kompendium stomatologie (Triton, 2012, 2016, 2022), obecnymi prin-
cipy vySetfeni stomatologického pacienta, popsanymi v knize Somatické vysetreni
ve stomatologii (Galén, 2020), problematikou evoluce ve stomatologii, rozpracova-
nou v knize Zdklady evolucni teorie ve stomatologii (Galén, 2019), chirurgickou lé¢bou
temporomandibuldrniho kloubu, zpracovanou v knize Atlas onemocnéni temporo-
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mandibuldrniho kloubu (Triton, 2014), ¢i principy onemocnéni temporomandibu-
larniho kloubu, uvedenymi v knize Dysfunkce Celistniho kloubu (Galén, 2024). Timto
textem reaguji zejména na pozadavky vy$e zminénych odborniki, ktefi v soucasné
dobé nemaji k dispozici soubornou ptirucku, kterou by méli v pfiméfeném forma-
tu kdykoli k nahlédnuti. Ctendiim, nestomatologtim, Ize pro Gtvod do problemati-
ky doporucit nasi monografii Zubaft - nejlepsi pfitel clovéka (Galén, 2023).

Monografie se zaméf'uje zejména na okolnosti, které maji vyznam v péci o pa-
cienty s bruxismem, z nichZ fada je v Ceské republice méné znama ¢&i zcela neznd-
ma. Je postavena predevsim na praktickych zku$enostech autora v péci o pacienty
s bruxismem, praktickych kurzech, které autor absolvoval (pfedev$im u prof. Ro-
cabada), a v neposledni fadé i na studiu zahrani¢ni odborné literatury, jejiz repre-
zentativni vybér je uveden na konci monografie (kompletni literatura na zadost
zdarma u autora).

Vlastni uspofadani monografie vychazi zejména ze zkusenosti z praktickych kur-
zli a prednasek autora, pricemz je sestavena s ohledem na potieby odbornikd, a z teo-
retickych i praktickych otazek, které byly pokladany v ramci diskuse na téchto kur-
zech a prednaskéch (https://3dk.cz/vzdelavaci-akce/).

Panu dr. Houdkovi z nakladatelstvi Galén dékuji za vydani této monografie
i za dlouholetou podporu mé préce, pani redaktorce Dagmar Lipovské a grafikovi
Vaclavu Zukalovi viele dékuji za odbornou a peclivou praci na knize. Dovoluji si
poprat véem C¢tendftim co nejvétsi potéseni ze studia.

Jitf Sedy
jirisedy@jirisedy.cz
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Uvod

Funkéni poruchy orofacialniho systému - orofacialni dysfunkce (orofacialni dys-
kineze; angl. orofacial dysfunctions/dyskinesias) - jsou funkéni postizent, kterd pii-
sobi mimo ramec fyziologickych funkcnich aktivit stomatognatniho systému
(angl. functional activities of stomatognathic system), jako je Zvykani, polykani ¢i
mluveni. Zatimco fyziologické funkeni aktivity, nékdy oznacované jako kognitiv-
né-behavioralni aktivity,' generuji ptislusny pohyb ¢i jinou funkci s pouzitim mi-
nimélniho usili, s minimdlnim rizikem poskozeni jeho jednotlivych soucasti a sou-
¢asné s maximalnim efektem, pracuji orofacialni dysfunkce vice ¢i méné pravé
naopak - dochazi zejména k poruchdm souhry jednotlivych svalovych skupin,
zménam svalové sily a modifikaci funk¢nich vzorcii jednotlivych pohybi.>* Za-
timco u fyziologickych funkénich aktivit jsou ochranné orofacidlni reflexy »aktiv-
nimi straZci« spravného provadéni téchto funkei a soucasné slouzi jako preventivni
faktory poskozeni jeho soucasti, jsou u orofacidlnich dysfunkci ochranné orofacialni
reflexy oslabené, vyhaslé ¢i modifikované.'” Orofacialni dysfunkce postihuji zpra-
vidla nejslabsi ze zcastnénych struktur, ¢asto v podobé chronickych mikrotrau-
mat okluzniho aparatu, vedoucich k dal$im poruchdm a poskozenim zubu, paro-
dontu, zvykaciho aparatu Celistniho kloubu a dalsich soucasti téla. Vzhledem
k ¢asto destruktivnimu dlouhodobému vysledku neni v principu chybou je ozna-
¢ovat jako sebeposkozujici orofacialni aktivity (angl. self-destructive orofacial ha-
bits).> Zpravidla jde o nevédomé, bezdé¢né a ¢asové ohranicené probihajici pohyby,
které vedou ve svém duasledku ke zvy$enému napéti svalstva hlavy a krku a ¢asto
také k radé dal$ich dusledkd. Pacient si téchto aktivit nemusi byt viibec védom; po-
kud si jich védom je, pak miva relativné omezené moznosti jejich aktivni kontroly.?
Nepfima anamnéza ma zde proto Casto vétsi vypovédni hodnotu nez anamnéza
pfima.
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Problematika funkénich poruch se ¢asto tyka kromé stomatologie také celé rady
daldich oborii, zejména rehabilita¢ni mediciny, neurologie, psychologie ¢i psychiatrie,
nebot tato onemocnéni mohou vyplyvat z pritomnosti zdkladniho onemocnéni,
ptipadné muize toto onemocnéni modifikovat jejich klinicky obraz (napt. Parkin-
sonova choroba). Takto je tfeba funkéni poruchy vnimat, a to predev§im v rdmci
diagnostiky a terapie, kterd musi byt u fady z nich mezioborova, pricemz jeden
z téchto odbornikii by mél 1é¢bu fidit; z podstaty problému by byl idedlni rehabili-
tacni 1ékar, coz vsak klinické praxi neodpovida.
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Obecné aspekty
funkcnich poruch

Zatimco fyziologické aktivity jsou vykonavany na zakladé zpracovavani perifernich
podnéti (signalizace z periferie) vesmés ve smyslu inhibice (reakce pouze na vy-
znamné podnéty), funkéni poruchy zpravidla vychazeji z opaku - z neodpovidaji-
ciho zpracovani perifernich podnét ve smyslu excitace centralniho nervového
systému.” Zvy$end aktivita zvykacich svald vede k rozvoji funkénich poruch, jako
jsou zatinani zubtl, skiipani zuby, atypické pohyby mandibuly, vkladani predmétt
mezi zuby (tuzka) a fada dal$ich. Funkéni poruchy nasledné zpiisobuji chronickou
mikrotraumatizaci, zménu vektoru zatézovani kloubu a nefunkéni pretéZovani sou-
¢asti temporomandibularniho kloubu se vemi dusledky. Kromé toho stav posko-
zuje i vlastni svaly, které trpi vyraznou unavou z netcelnych pohybi, méni své
fyziologické parametry v pribéhu pohybu a dochdzi v nich k metabolickym zmé-
nédm. Castym patofyziologickym mechanismem funkénich orofaciélnich poruch je
funkéni zdména zadatku svalu za ipon, napt. musculus temporalis pak netdhne man-
dibulu kranidlné, ale lebku kaudalné k mandibule. Vétsina funk¢nich poruch ma
neurologicky charakter, pfi¢emz funk¢ni poruchy vyskytujici se v bdélém stavu
mohou mit napf. charakter tzv. tikd (angl. tics), funkéni poruchy vyskytujici se ve
spanku lze fadit mezi poruchy souvisejici se spankem nebo jej doprovazejici — para-
somnie.

Zatimco zji$téni disledkd funkénich poruch je ¢asto pomérné jednoduché, zjis-
téni kauzalni, etiopatogeneticky pusobici dysfunkce/parafunkee je zpravidla dosti
obtizné, a to z nasledujicich duvodu:

e Problematicka terminologie - laici ¢asto viibec nerozumi fadé terminti ¢i si pod
nimi pfedstavuji néco jiného. Ov$em ani odbornici nepouzivaji nazvoslovi vzdy
disledné a vécné spravné — naptiklad fada stomatologti povazuje zatinani, skii-
pani a bruxismus za synonyma, ptipadné dochdzi k zdméné pri¢iny a nasledku.
To vie komplikuje nejednotnost nazvoslovi v literatufe.
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Tab. 2.1 Mezin4rodni klasifikace poruch spanku (angl. International Classification of Sleep Disorders; ICSD-).
Podle: Nevsimalova et al*

Nespavost

Poruchy dychani souvisejici se spankem

Centralni poruchy s hypersomnolenci

Poruchy cirkadianniho rytmu spanku a bdéni

Parasomnie

Poruchy pohybu souvisejici se spankem

Interni a neurologické nemoci spojené se spankem

Poruchy spanku navozené navykovymi latkami

¢ Klinicky vyznam - fada autort funk¢ni poruchy viibec nepovazuje za onemoc-
néni, nybrz jen za rizikové faktory.® To je vSak velka chyba, nebot fada funk¢nich
poruch miize mit velmi zavazné klinické diisledky pro zdravi jedince (viz dale).
Tento jev vyplyva jednak z prilisného zaméfeni na vlastni obor (tunelové vidéni),
jednak ze smé$ovani pravych funkénich poruch s benignimi orofacidlnimi funke-
nimi aktivitami (viz déle).

e Subjektivita — odhaleni a identifikace prislu$né funkéni poruchy jsou zalozeny
predevsim na dokonalé anamnéze, jejiz ziskani je zejména ze strany pacienta za-
tizeno subjektivné vyrazné odlisnym vnimanim vyznamu i priibéhu jednotlivych
funkénich poruch. Klicovym prvkem subjektivity je také rtizné vnimani bolesti
u pacienta a riizné techniky jejiho vyhodnocovani mezi lékati i mezi jednotlivy-
mi vyzkumnymi skupinami. Dal$im divodem je skute¢nost, Ze pfislusnou funk-
¢ni poruchu lze i z pohledu lékare vétsinou jen tézko objektivné prokazat, zpra-
vidla je nutna vice ¢i méné subjektivni interpretace. Na druhou stranu je tfeba
Fici, Ze metod objektivniho priikazu funk¢nich poruch postupné pribyva (napt.
EMG, polysomnografie).

e Variabilita vyskytu funkénich poruch - vyskyt funkénich poruch muze zaviset
na rad¢ faktord, zejména na prostredi, denni dobé, mife distresu a ¢innosti, kte-
rou pacient v dané dobé provadi. Vyskyt funkéni poruchy i jeji charakteristika se
tak v ordinaci miZe vyrazné lisit od manifestaci v jiném prostredi.

¢ Absence hodnoticich kritérii — u vétsiny funk¢énich poruch neni jasné vymeze-
na hranice mezi fyziologickym a patologickym stavem.®

¢ Problematicka diagnostika - ta je sloZita a finan¢né naro¢nd, dale ji problema-
tizuji rizné klasifikace a nejednotna terminologie.

e Terminologie stresu — problém vymezeni hranic, co je to vlastné »stres« a co jiz
ne. Neshoda o hranici eustresu a distresu panuje jak mezi pacienty, tak mezi psy-
chology ¢i 1ékari.
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o Nedostatecna mezioborova spoluprace - zatimco mezi fadou obort jiz mezi-
oborova spolupréce velmi dobfe funguje (napf. neurologie — neurochirurgie), je
stale spoluprace rehabilita¢ni mediciny (rehabilita¢ni 1ékat, fyzioterapeut) a sto-
matologie v plenkach, a to jak v CR, tak v zahrani¢i. Takovéto fungujici meziobo-
rova spoluprace je spiSe vyjimecna, omezend na jednotky pracovist v danych ob-
lastech.

Obecné aspekty spanku

Spanek je fyziologicky proces, klicovy pro regeneraci organismu. Je to periodicky
stav bezvédomi rtizné hloubky, ktery ma svou specifickou, spankovou strukturu
(angl. sleep architecture), charakterizovanou relativné typickym poradim a trvanim
jednotlivych fazi.> V détstvi spi ¢lovék vice, s pribyvajicim vékem spanku ubyva.
Novorozenec spi v priméru 16,6 hodin denné, mezi jednotlivymi détmi jsou vSak
rozdily, takze se vyskytuji i pfipady 10,5 hodiny denné nebo v opa¢ném smyslu az
23 hodin denné, pri¢emz oboji je fyziologické. Tento spanek neni souvisly, je roz-
délen na kratsi tseky o priimérné délce 3-4 hodiny, coz se oznacuje jako polyfazic-
ky spanek (angl. polyphasic sleep). Jiz od narozeni projevuji déti urc¢itou tendenci
spat vice v noci nez ve dne, ktera se v priibéhu nékolika nasledujicich tydnt pro-
dluzuje, az zcela pievladne. Postupné se dité nauci spat v noci souvislym spankem
a pres den podfimovat v krat$ich epizodach. V Sesti mésicich spi dité pramérné
14 hodin denné. V dalSich mésicich se kratka denni zdfimnuti redukuji na jedno
dopoledne a jedno odpoledne. V druhém roce Zivota mizi ranni zdfimnuti, takze
dité spi priimérné 13 hodin denné. Od té doby az do puberty se denni davka spanku
zkracuje o dalsi tfi hodiny a dité spi kazdou noc jen 9 hodin. Od puberty se jiz vétsi-
nou spanek nelisi od dospélych lidi. Kone¢ny rytmus spanku se tedy dostavuje spise
se sexualni zralosti nez se zralosti fyzickou.” Dospély ¢lovék spi v priméru 7-9 ho-
din denné, ve stafi priblizné o 30 minut méné.® Pfiblizné od 40-45 let u muzt a od
50-55 let u Zen se kvalita spanku postupné snizuje, spanek je povrchnéjsi (méné
hluboky), jedinec se ¢astéji spontanné budi, je snazéi jej probudit.’ Za normalnich
okolnosti ma ¢lovék spanek jednofazovy, souvisly (nefragmentovany), synchroni-
zovany se svételnym dnem. Po ulehnuti zdravy jedinec usind do 20 minut a postup-
né se propada do stéle hlubsich stadii spanku, coz 1ze dokumentovat na fadé fyzio-
logickych funkci, napfiklad pomoci EEG i EMG. Spanek provazi riiznd mira
svalové hypotonie, ktera se v orofacialni oblasti projevuje naptiklad oddalenim hor-
nich fezakt od dolnich v individualné rizné vzdalenosti, kterd se u 90 % pohybuje
do 5 mm, pficemz tato vzdalenost se u prislusného jedince prodluzuje s hloubkou
spanku a nejvétsi je v REM spanku.® Naproti tomu poloha pfi spanku nema na miru
otevreni ust vliv.’
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Tab. 2.2 Priimérné zastoupeni jednotlivych fazi v ramci celé doby spanku. Modifikovano podle: Kato et al.?

Stadium Zastoupeni v ramci spanku

non-REM | 10 %
non-REM Il 50 %
non-REM IIl + IV 15-20 %
REM 20-25 %

NON-REM SPANEK" (angl. non-rapid eye movements) - spankovy cyklus sesta-
va ze Ctyt fazi non-REM, pricemz I a I. faze jsou ¢asné faze lehkého spanku, na po-
lysomnogramu (viz déle) charakterizované prevahou rychlych alfa vin (8-13 Hz)
s ob¢asnymi pomalymi theta vlnami (4-8 Hz), prokladanymi obc¢asnymi spanko-
vymi vieteny (angl. sleep spindles). Stadia III. a IV. non-REM spanku odpovidaji
hlubsimu spanku, pfi¢emz jsou charakterizovana ptevahou pomalych theta vin.?
Jiz béhem prvniho no¢niho spankového cyklu se jedinec dostévé az do nejhlubsiho
IV. stadia non-REM spanku, o némz se predpoklada, Ze je nezbytné pro fyzickou,
somatickou regeneraci, v¢etné syntézy fady molekul. Pokud mad jedinec nedostatek
non-REM spénku, je disledkem télesna tinava, svalova ztuhlost a bolesti svald.'
Obecné vzato vede nedostatek non-REM spanku k nedostatecné regeneraci prede-
v8im télesnych soudasti lidského téla (angl. physical rest).?

REM SPANEK (angl. rapid eye movements) — asi po 90 minutich non-REM span-
ku se u dospélého objevuje prvni 5-20minutova faze REM, ktera je charakterizovana
relaxaci antigravita¢nich svald, ob¢asnymi zaskuby mimického a koncetinového
svalstva, zvy$enim aktivity centrdlniho nervového systému (zejména sympatiku)
a je také doprovazena sny. Aktivita sympatiku je v pribéhu REM spanku zvys$ena
¢asto nad uroven bdélého stavu, coz vysvétluje vyskyt castéjsi zastavy srdce jako
pric¢iny smrti v této fazi spanku nez v jinych fazich.® Priblizné 80 % jedincd, kteti
jsou probuzeni béhem REM faze, si sny pomérné podrobné vybavuje; naproti tomu
pouze 5 % jedinct si sen vybavi, pokud jsou vzbuzeni béhem non-REM féze span-
ku." Jde o typ aktivace organismu, pii kterém sice dochdzi k nabuzeni fady funkci
(zvy$eni krevniho tlaku, zrychleni tepu, zrychleni dechu, zvySeni tumescence po-
hlavnich orgdnti), zaroven vSak dochdzi k relaxaci (svalové hypotonii) antigravitac-
niho svalstva, cozZ je pojistka proti tomu, aby jedinec nejednal pod vlivem snu, coz
je v principu »fyziologickd forma halucinace«. Rovnéz dochdzi ke snizeni drazdi-
vosti somatosenzitivnich orofacidlnich receptori ze systému trojklaného nervu.'>**
Orofacidlni svaly v¢etné Zvykacich svali jsou fyziologicky v REM spanku rovnéz

1 Dtive oznacovany také jako synchronizovany spanek (angl. synchronized sleep), tichy spanek (angl.
quiet sleep), pomaly spanek (angl. slow sleep) nebo pomalovinny spanek (angl. slow-wave sleep).
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v hypotonickém stavu, ktery zachovava pouze urcity minimalni stupen svalového
napéti — rezidualni svalovy tonus (angl. residual muscle tone)® a spankovou sku-
sovou mezeru mezi hornimi a dolnimi zuby. REM spanek je dilezity zejména pro
regeneraci centralniho nervového systému. Rovnéz dochazi k zapracovavani zku-
$enosti, emoci a myslenek do kontextu predchozich zkudenosti, resp. k jejich vza-
jemnému propojovani a vyhodnocovani. Pokud ma jedinec nedostatek REM span-
ku, dochézi k vyraznému naruseni psychické vyrovnanosti, zvyseni iritability,
nartstu anxiozity, zhorseni schopnosti koncentrace a zhorseni konsolidace (vyhod-
noceni a zpracovani) pamétové stopy.>'* Dochazi také ke zhorseni vnimani bolesti,
coz se projevuje i snizenim G¢innosti placebo efektu jako soucasti komplexni lé¢by
bolesti.'”® Obecné vzato vede nedostatek REM spanku k nedostate¢né regeneraci
centralniho nervstva, v¢etné psychiky (angl. psychic rest).? Béhem 24 hodin ¢lovék
stravi v REM spanku fyziologicky celkem okolo 90 minut,' ve sta¥i pramérné 22 mi-
nut."”

SPANKOVY CYKLUS - tento 60-120minutovy cyklus se opakuje a ¢im blize k ranu,
tim vice ubyva hlubokého spanku a objevuje se vice REM-fazi, takze jedinec je jiz
na probuzeni nastaven.'® V priiméru probéhne za jedno spankové obdobi 3-6 span-
kovych cykld, pri¢emz 80 % spanku pripada na non-REM fézi a 20 % na REM fazi.>*
V prvnim cyklu je III. a IV. stadium non-REM spanku nejdelsi, v dal$ich cyklech
se postupné zkracuje; u REM spanku je tomu naopak — v prvnich spankovych cyk-
lech je ho nejméné a v dalSich cyklech se jeho trvani postupné prodluzuje na tukor
non-REM spanku.?

Spankovy cyklus u déti - novorozenec spi priblizné polovinu doby v REM span-
ku a polovinu v non-REM spéanku. Ve véku 3-4 let stravi déti celkem ptiblizné 3 az
4 hodiny v REM spanku, 3 hodiny v hlubokém non-REM spéanku a pfiblizné 5 ho-
din v povrchnim non-REM spéanku za den.’ Pocatky konsolidace spankového cyk-
lu s posunem spanku do no¢nich hodin pozorujeme priblizné od t¥i mésicti véku.’?
Ve véku okolo 10 let se celkové mnozstvi REM spanku za 24 hodin jiz vyrovnava
dospélym, pri¢emz dité fyziologicky spi celkové déle.>" Zejména v pribéhu puber-
ty je casto potieba celkové vice spanku nez v obdobi pfed pubertou i po ni.?’

DYCHANTI VE SPANKU - ve spanku se dychani méni na automatické a zcela vy-
mizi volni kontrola. Nasledkem ztrity védomé kontroly je pokles dechového obje-
mu, snizend aktivita svalii dilatujicich farynx, zmengeni prasvitu hornich cest dy-
chacich a ztrata schopnosti zatéZového kompenzatorniho dychani. Snizeni dychacich
objemt vede k alveoldrni hypoventilaci a ke vzestupu pCO,, ktery v8ak pfipada
na vrub i zvy$enému odporu hornich cest dychacich, ktery se zvysuje predevsim
v non-REM spanku. V takové situaci dochazi k velkému poklesu bazalniho svalo-
vého tonu i u svaltl, které se normalné inspiracniho usili netc¢astni. Naopak respi-
race je tltumena hypokapnii.
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Benigni orofacialni funkéni aktivity

Benigni orofacialni funk¢ni aktivity (angl. benign/non-pathologic orofacial motor
activities) zahrnuji celou plejadu pohybovych tkont, které se u lidi objevuji pfi ner-
vozité, soustfedéni ¢i nudé a jsou provadény v bdélém stavu ¢i ve spanku, aniz by
meély jakékoli negativni dtsledky pro zdravi organismu. Patfi sem:

¢ polykani naprazdno (angl. swallowing);

e grimasovani (»usklebky«, »$klebeni se«; angl. grimacing);

e samomluva (angl. talking, self-speaking; soliloquy);

e vzdychani (angl. sighing);

¢ pokaslavani (angl. coughing) a fada dalsich.

Tyto aktivity nevyzaduji lé¢bu. Jejich patologicky vystupriovana forma vSak muze
byt soucasti klinického obrazu nékteré z funk¢nich poruch.
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Klasifikace
funkcnich poruch

Funk¢ni poruchy stomatognétniho systému mizeme klasifikovat podle fady hledi-

sek. Zakladni déleni rozeznava nasledujici typy funkénich poruch:

¢ Afunkce (non-funkce) — vymizeni funkce (napf. akineze), které vede vesmés
k atrofii okolnich struktur, zejména svalu.

¢ Hypofunkce - snizeni funkce (napt. hypokineze), které vede rovnéz k atrofii.

e Hyperfunkce - zvyseni ¢innosti, hlavné svali (napf. hyperkineze — tremor, dys-
tonie, tiky, choreatické pohyby, myoklonus, balismus, svalova rigidita), které vede
k pretézovani zacastnénych struktur.

¢ Dysfunkce — nespravnd funkce (napf. ataxie), resp. $§patna koordinace pohybu,
ktera vede k pretézovani.

e Parafunkce (zlozvyk, habitus, angl. habit, parafunctional activity, non-functional
activity) — vyskyt artificidlni funkce, kterd vede k pretéZovani a méni orofacialni sys-
tém jako celek. U parafunkce je vyznamny aspekt necilenosti (angl. aimlessness).

Vysledna porucha je ¢asto kombinaci nékterych z vyse uvedenych, striktni déle-

ni na jednotlivé kategorie ma proto spise akademicky charakter nez klinickou uzi-

te¢nost.
Funk¢ni poruchy stomatognatniho systému vznikaji:

¢ bud na podkladé vrozené anatomicko-funkéni anomélie — primarni®,

¢ nebo na zdkladé nejriznéjsich ziskanych onemocnéni - sekundérni, pripadné
jsou jejich kombinaci.

Pri¢ina tohoto stavu muze pochazet:

e 7 centralniho nervového systému - centralni porucha, nebo

e ze stomatognatniho systému - periferni porucha.
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Orofacialni dysfunkce mohou byt:

o fokalni (lokalni) - lokalizované na urcitou oblast, nebo

o generalizované (celkové) - postihovat vice systémi téla.

Orofacidlni dysfunkce mohou mit projevy (nasledky):

e okluzni - v kontaktu zubii antagonistickych ¢elisti, kdy dochazi k nadmérnému
kontaktu okluznich ploch zubti, nebo

¢ non-okluzni - ostatni, kdy dochazi k svirani rtd ¢i tvafi mezi zuby, kontrakci
svall jazyka a k fadé dal$ich projevi.

Mohou se projevovat:

e v bdélém stavu — bdélé aktivity (angl. awake activities);

e v pribéhu spanku - spankové aktivity (angl. sleep activities);

¢ v kombinaci - kombinované aktivity (angl. combined activities).

Drivéjsi rozdéleni na denni aktivity (angl. diurnal activities) a no¢ni aktivity (angl.

nocturnal activities) dnes oznacuje Mezindrodni klasifikace spankovych poruch

(angl. International Classification of Sleep Disorders; ICSD) za nevyhovujici, nebot

nékteri jedinci (no¢ni hlidadi, zdravotnici, taxikari) mohou pres den spét a byt v noci

bdéli - klicova je pfitom vazba na spanek, nikoli na denni ¢i no¢ni hodinu.**!
Jiné déleni rozeznava funk¢ni poruchy:

e epizodické (angl. episodic);

e pretrvavajici (angl. sustained);

e rytmické (angl. rhythmic).>¢

Také muize byt vhodné rozeznavat funk¢ni poruchy z hlediska jejich projevi, jako:

e vazané na urditou aktivitu (angl. task-specific movement disorders) — ptislusna
aktivita se projevuje v souvislosti s urcitou ¢innosti, napf. ¢i§ténim zubi, span-
kem ¢i soustfedénim na urcitou ¢innost;

e nezavislé na urcité aktivité (angl. task-independent movement disorders) - pfi-
slu$na aktivita se projevuje zcela nezavisle na ¢innostech pacienta.”

Vsechny vyse uvedené typy se mohou kombinovat.
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Nekariézni poskozeni
tvrdych zubnich tkani

Nekariézni poskozeni tvrdych zubnich tkéni (angl. noncarious tooth damage/wear/
loss) zahrnuje celou fadu stavil nejriiznéjsi etiologie, jejichz spole¢nym znakem je
kvantitativni ¢i kvalitativni nezddouci zména tvrdych zubnich tkani, kterd neni da-
sledkem zubniho kazu. Tyto zmény mohou mit nejriiznéjsi projevy, od mirné disko-
lorace az po zavazné defekty struktur zubt. Je tfeba si uvédomit, Ze na takto posko-
zené zubni tkané muaze zubni kaz sekundarné nasedat a déle je takto poskozovat.
V této monografii je uvadime podrobnéji hlavné z toho divodu, Ze je tfeba fadu
z nich diferencialné-diagnosticky odlisit od bruxismu, resp. rozpoznat, pokud spo-
luptisobi spole¢né s bruxismem na vysledném klinickém stavu. Bez podrobné zna-
losti této problematiky a jeji adekvatni integrace do diagnosticko-terapeutického
procesu se stomatolog vystavuje u pacienta s bruxismem vysokému riziku iatrogen-
niho poskozeni.’

Abrazivné-erozivni poskozeni tvrdych zubnich tkani

Studie ukazuji, Ze uréita forma abrazivné-erozivniho poskozeni zubu se objevuje
u 92 % populace.” Zatimco historicky byla abrazivni poskozeni nej¢astéji zptisobe-
na tvrdymi sou¢dstmi stravy, dnes jsou nejc¢astéj$imi poskozenimi s prevahou ero-
ze (hlavné potravinového a endogenniho ptivodu), nasledované abrazivnim posko-
zenim zpusobenym parafunkcemi.?* Tato poskozeni totiz mohou byt nejriiznéjsiho
puvodu. Zatimco didakticky je mozné tyto léze rozdélit na abrazivni a erozivni,
v praxi se tyto typy poskozeni tvrdych zubnich tkdni ¢asto kombinuji a spole¢né
s dal$imi vlivy, vyplyvajicimi z pfitomnosti funkénich poruch orofacialniho systé-
mu ¢i ortodontickych vad, poskozuji zuby. Stav pak vét§inou definujeme podle pre-
vazujici slozky, pfi nejasné etiologii situaci oznacujeme obecné jako ztratu tvrdych
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zubnich tkani (angl. tooth wear, tooth surface loss). Diferencialné diagnosticky je
tfeba odlisit zejména exogenni a endogenni abrazivné-erozivni poskozeni. Stoma-
tolog je casto prvnim lékafem, ktery muize urcit spravnou diagndézu a nasmérovat
pacienta k dal$im vysetfenim. V¢asné rozpoznani a 1écba prislusného zékladniho
onemocnéni jsou pro prevenci dal$tho poskozeni a ispéch 1é¢by zcela klicové. Prin-
cipy lécby vétsinou zahrnuji:

eliminaci ¢i alespont minimalizaci etiologickych agens;

impregnaci tvrdych zubnich tkani fluoridovymi preparaty;

podporu salivace;

chemickou ochranu prostiedi dutiny ustni;

maximalni sniZeni v§ech abrazivnich procest;

co nejméné invazivni konzervacni ¢i protetické odetfeni.

Postizeni s pfevahou eroze

erosion), nékdy oznac¢ovana jako dentalni koroze (angl. dental corrosion),” pred-
stavuje ztratu tvrdych zubnich tkani v diisledku chemickych vlivi, bez bakteridlni
Ucasti. Tato eroze je svym charakterem lokalizovana, postupna, chronicka a ire-
verzibilni.’ Studie ukazuji, Ze eroze je dnes nejvyznamnéj$im zdrojem nekariézni
ztraty tvrdych zubnich tkani** Postihuje okolo 5 % populace, pricemz trend je
jednoznacné vzestupny.® V této sekci se budeme zabyvat zejména charakteristikami,
typickymi pro jednotlivé typy erozivniho poskozeni.

Eroze 1ze délit z celé fady hledisek.
1. Podle priciny rozdélujeme eroze na:
¢ endogenni (retrogradni; angl. intrinsic erosion) — pri¢ina vychazi z vlastniho
organismu;
¢ exogenni (ortogradni; angl. extrinsic erosion) — pficina je ve vnéj$im prostredi;*
o jako treti typ se nékdy zminuje eroze neznamého ptivodu - idiopaticka.’
2. Podle lokalizace — deskriptivné nejcastéji rozliSujeme typy dentalnich erozi:
o vestibularni - postihuji vestibularni plosky zubi; vétsinou odpovidaji exogen-
ni erozi;
o okluzni - postihuji okluzni plosky zub®i; mohou vyplyvat z endogenni i exo-
genni eroze;
e palatinalni - postihuji oralni plosky hornich zubd, jsou typické pro endogen-
ni erozi;
e lingualni - postihuji oralni plosky dolnich zub, jsou typické pro exogenni
erozi, kdy je etiologicky faktor aplikovan pod jazyk;
¢ kombinované - jsou kombinaci vyse uvedenych;
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Obr. 4.1 Dentalni manifestace bruxismu - mirna forma manifestujici se zejména v oblasti fezakd. Muz, 43 let,
odeslan na ortodoncii pro pfipravu pred implantacemi do mist 15 a 35. Zk¥izeny skus 13-14, nucené vedeni
doprava, tremata, nedostatek mista pro implantaty.

S

Fokboe -
Obr. 4.2 Dentdlni manifestace bruxismu - stfedné tézka forma, kombinovana s erozivnim poskozenim zub(.
Zena, 33 let, odeslana na ortodoncii pro predprotetickou p¥ipravu - rekonstrukee chrupu kombinaci kompo-
zitnich dostaveb a éasteénych korunkovych nahrad typu onlayi. Ageneze zub(i 14, 15, 24, 25, 35, 45, vysoka
linie Gsmévu. Mélké erozivni [éze, zachovaly lem skloviny u marginalni gingivy, jamky na dolnich molarech.




