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Abstrakt 

Název práce: 

Kazuistika pacienta s diagnozou: paréza nervus facialis 

 

Cíl práce: 

Cílem této práce je uvést teoretické podklady týkající se problematiky parézy 

nervus facialis. V praktické části se práce zabývá využitím vybraných 

fyzioterapeutických možností v léčbě periferní parézy nervus facialis. 

 

Metoda práce: 

V teoretické části jsou uvedeny anatomické souvislosti, klinický obraz 

onemocnění, vyšetření, možnosti léčby včetně fyzioterapie a informace o parotidektomii, 

v jejímž důsledku může vzniknout periferní paréza. V praktické části je popsána 

kazuistika pacienta s periferní parézou vzniklou po resekci tumoru glandula parotis. Je 

vypracován vstupní kineziologický rozbor, krátkodobý a dlouhodobý plán, následuje 

záznam devíti terapií a výstupní kineziologický rozbor. 

 

Klíčová slova: 

periferní paréza, lícní nerv, adenom glandula parotis, metoda sestry Kenny, 

elektrostimulace, kineziotaping, mimické svaly 

 

  



 

 

Abstract 

Thesis title: 

Casuistry of physiotherapy care for a patient diagnosed with peripheral facial 

palsy 

 

 Aim of the thesis: 

The aim of the thesis is to present theoretical information about the peripheral 

facial nerve palsy diagnosis. Further, the practical part of the thesis describes the use of 

chosen physiotherapeutic ways of the diagnosis treatment. 

 

Methods used: 

The theoretical part of the thesis presents anatomical context, clinical symptoms, 

ways of examination, treatment possibilities, including physiotherapy, and information 

about parotidectomy which may cause the peripheral nervus facialis palsy. The practical 

part of the thesis describes in detail the casuistry of the patient diagnosed with the 

peripheral nervus facialis palsy after operation of glandula parotis. Specifically, entrance 

clinical examination, short-term and long-term plan are made out, followed by records of 

nine therapy sessions and final output kinesiological analysis. 

 

Keywords: 

peripheral palsy, nervus facialis, adenom glandula parotis, Kenny Method, 

electrostimulation, kinesiotaping, mimic muscles 
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1 Úvod 

Tato práce pojednává o periferní paréze nervus facialis. V populaci se 

vyskytuje poměrně často v idiopatické formě. Avšak ne vždy se jedná pouze o tuto 

etiologii. Pacient uvedený v této práci měl diagnostikován poměrně vzácný adenom 

glandula parotis, po jehož resekci utrpěl periferní parézu nervus facialis. Mým cílem 

bylo pozorovat rychlost rekonvalescence zmíněného pacienta. Dle literatury trvá 

návrat normální funkce nervus facialis v tomto případě déle, než při idiopatické formě.  

Práce je rozdělena na dvě části, na část teoretickou a speciální. Na začátku 

teoretické části se věnuji anatomii nervus facialis a mimických svalů, stručně zde také 

popisuji centrální a periferní motoneuron. Další kapitola se věnuje klinickému obrazu 

parézy nervus facialis při periferní a centrální lézi. V případě periferní léze jsem popis 

rozšířila o klinický obraz dle úrovně léze v průběhu nervu. Následující kapitola je již 

konkrétně zaměřená na problematiku pacienta uvedeného v kazuistice. Pojednává 

o parotidektomii, kterou pacient podstoupil a jejímž důsledkem může být periferní 

paréza nervus facialis. Poté uvádím statické údaje epidemiologie. V páté kapitole 

zmiňuji možné etiologie tohoto onemocnění. Kapitola vyšetření popisuje systematický 

přístup k pacientovi. V léčbě, o níž píši v sedmé kapitole uvádím 

kromě fyzioterapeutických metod také možnosti farmakologické a chirurgické. 

Ve speciální části představuji pacienta a jeho anamnézu. Cílem této části bylo 

vypracovat kazuistiku pacienta s periferní parézou známé etiologie nervus facialis. 

Při prvním setkání jsem provedla vstupní kineziologický rozbor a po něm následovala 

série devíti terapií a výstupní kineziologický rozbor. 
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2 Část teoretická 

2.1 Anatomie 

2.1.1 Průběh nervu 

Nervus facialis je smíšený hlavový nerv, který obsahuje somatomotorická, 

visceromotorická, somatosenzitivní a viscerosenzitivní vlákna. Z toho vyplývá také 

množství klinických příznaků jeho poruch (Vachata & Sameš, 2016, s. 22). 

Tento nerv má dva kmeny – nervus facialis a slabší nervus intermedius, dalším 

dělením je členění na tři větve pro inervaci horní části obličeje, tj. okolí oka a čela, 

pro střední část obličeje v okolí nosu a jako poslední pro dolní část inervující okolí úst 

a bradu (Pazderová, 2006, s. 41). 

Nervus intermedius inervuje svými visceromotorickými parasympatickými 

vlákny glandula sublingualis, submandibularis a lacrimalis (Vachata & Sameš, 2016, 

s. 22). 

Nervus facialis tvoří z největší části, zhruba 60%, motorická vlákna inervující 

jak mimické tak i svaly vzniklé z 2. embryonálního žaberního oblouku. Jádro nervus 

facialis se nachází v pontu (Pffeifer, 2007 s. 23). Toto somatomotorické jádro inervuje 

všechny mimické svaly, musculus stylohyoideues a venter posterior musculi digastrici 

(Hudák & Kachlík, 2017, s. 360). Vlákna vystupující z nucleus nervi facialis ještě 

v pontu obkružují šestý hlavový nerv, čímž vytvářejí colliculus nervus facialis. 

Společně s nervus vestibulocochlearis vystupuje z pontu a vede 

mostomozečkovým koutem, z kterého přes porus acusticus internus vstupuje 

do meatus acusticus internus ve skalní kosti čímž začíná canalis nervi facialis. Až 

v této části ho obaluje epineurium, proto je před tímto úsekem od výstupu z pontu 

přes mostomozečkovou část k meatus acusticus internus 

nejfragilnější (Kovaľ, 2002, s. 11). 

Canalis nervi facialis tedy začíná na konci meatus acusticus internus a končí 

při výstupu z lebky ve foramen stylomastoideum. V této části je možné průběh nervus 

facialis rozdělit na tři úseky: labyrintový úsek, kde z ganglion geniculi vychází nervus 

petrosus, tympanální úsek, který těsně sousedí se středoušní dutinou a odkud se může 

často šířit infekce, posledním úsekem je mastoidální, z něhož vychází nervus stapedius 

a chorda tympani (Steidl, 1974, s. 212 - 213). Nervus intermedius se v pars mastoidea 
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schází s chorda tympani, která vychází z nervus trigeminus a přivádí informace o chuti 

předních dvou třetin jazyka. Zároveň touto cestou svými eferentními vlákny inervuje 

nervus intermedius glandula submaxillaris (Pfeiffer, 2007, s. 23- 24). Při průchodu 

pyramidou se nervus facialis tedy větví na nervus petrosus major, jenž ovlivňuje 

sekreci slz, nervus stapedius, který motoricky inervuje musculus stapedius a při jeho 

lézi je zvýšená citlivost na zvukové podněty (Ambler, 2010 s. 445). 

Po intratemporálním úseku následuje úsek extrakraniální, který začíná 

od výstupu ze skalní kosti ve foramen stylomastoideum v přední části incisura 

mastoidea, jenž je úponovým místem musculus digastricus. Zde se začíná nervus 

facialis větvit na nervus auricularis posterior, ramus digastricus, ramus stylohyoideus. 

Nervus auricularis posterior obsahuje senzitivní vlákna pro oblast dolní části boltce 

i motorická vlákna pro elementární svaly boltce a posteriorní část musculus okcipito-

frontalis (Vachata a Sameš, 2016, s. 26). Venter posterior musculi digastrici 

je suprahyoideálním svalem vzniklým z druhého žaberního oblouku, který je 

inervován z nervus facialis společně s musculus stylohyoideus mezi nímž prochází 

šlacha musculus digastricus (Čihák, 2011, s. 416, s. 420). Dalšími větvemi, které 

nervus facialis po výstupu z foramen stylomastoideum vypouští jsou větve 

rozčleňující se pod glandula parotis, které vytvářejí časté spojky a vedou motorická 

vlákna pro mimické svaly. (Ambler, 2010 s. 445) Tato část se nazývá plexus 

parotideus (Pazderová, 2006, s. 41). 

Paprčité větvení nervus facialis směřující k mimickým svalům je velmi 

variabilní (Vachata & Sameš, 2016, s. 27). Typicky jsou rami musculares děleny 

do pěti hlavních skupin: rami temporales (svaly boltce, musculus corrugator 

supercilii, musculus procerus, přední část musculus okcipitofrontalis), rami 

zygomatici (musculus orbicularis oculi, musculus zygomaticus major), rami bucales 

(svaly zevního nosu, horního rtu, musculus buccinator, musculus orbicularis oris), 

ramus marginalis mandibulae (svaly na bradě a v dolním rtu), ramus colli (musculus 

platysma, ansa cervicalis superficialis) (Vachata & Sameš, 2016, s. 27). V rámci 

inervace glandula parotis se k nervus facialis přidává nervus auricularis a nervus 

auriculotemporalis (Romanes, 1986, s. 116). 

Průběh nervus facialis je vyobrazen na Obrázku 1. 
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2.1.2 Mimické svaly 

Člověk má velmi dobře vyvinuté mimické svaly, které se účastní například 

neverbální komunikace. Jsou na povrchu skalpu, tváře a krku. Jejich velikost i síla je 

variabilní. Všechny mimické svaly začínají na lebce, nebo ve fasciích a upínají se 

na kůži. Nervus facialis, který všechny tyto svaly inervuje se nachází přímo pod kůží. 

Motorická porucha funkce mimických svalů se objevuje například u lidí po cevní 

mozkové příhodě nebo při Bellově obrně (Van de Graaff, 1998, s. 241). Jednotlivé 

větve nervus facialis vysílané k mimickým svalům jsou spolu a s větvemi nervus 

trigeminus propojené a přinášejí touto cestou také senzitivní informace 

ze svalů (Romanes, 1986, s. 16). 

2.1.2.1 Svaly kolem štěrbiny ústní 

 Musculus orbicularis oris 

Sval ohraničuje štěrbinu ústní a z části určuje tvar úst. Skládá se ze čtyř 

úseků vláken ve čtyřech kvadrantech. Rozlišujeme dvě části – vnitřní 

a vnější část. Vnitřní část je lokalizována přímo ve rtech, vnější část se 

nachází při kostech (Čihák, 2011, s. 412). 

 Začátek: komplexní sval vznikající ze 4 úseků vláken 

 Úpon: vnitřní a vnější část spolu splývají do kůže, rtů a okolí 

 Funkce: svírá rty, přitlačuje rty k zubům, při silnější kontrakci 

s výrazným zapojením pars marginalis se rty vysunou 

dopředu (Hudák, 2013, s. 106) 

K musculus orbicularis oris se připojují další svaly okolí štěrbiny ústní. 

Místo označované jako modiolus, které se nachází laterálně od ústního 

koutku je vazivovým a šlachovým uzlem (Čihák, 2011, s. 412). 

Shora a z laterální strany se připojují tyto svaly: 

 Musculus levator labii superioris 

 Začátek: maxilla a os zygomaticum 

 Úpon: orbicularis oris a kůže v okolí úst 

 Funkce: zdvihá horní ret, vyklenuje nasolabiální rýhu 

konvexitou laterálně (Van de Graaff, 1998, s. 242, Hudák, 

2013) 
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 Musculus zygomaticus minor 

 Začátek: os zygomaticum (mediálně od musculus zygomaticus 

major) 

 Úpon: horní část sulcus nasolabialis 

 Funkce: zdvihá laterální třetinu nasolabiální 

rýhy (Čihák, 2011, Hudák, 2013) 

 Musculus zygomaticus major 

 Začátek: os zygomaticum (laterálně od musculus zygomaticus 

minor) 

 Úpon: modiolus anguli oris 

 Funkce táhne ústní koutek kraniolaterálně 

 Musculus levator anguli oris 

 Začátek: maxilla - fossa canina 

 Úpon: modiolus anguli oris 

 Funkce: zdvihá ústní koutek 

 Musculus risorius 

 Začátek: fascia masseterica 

 Úpon: modiolus anguli oris 

 Funkce: táhne ústní koutek laterálně (Hudák, 2013, s. 106 - 107) 

Zdola se připojují: 

 Musculus depressor anguli oris 

 Začátek: dolní okraj mandibuly 

 Úpon: modiolus anguli oris 

 Funkce: stahuje ústní koutek 

 Musculus depressor labii inferioris 

 Začátek: pod depressor anguli oris 

 Úpon: musculus orbicularis oris a kůže dolního rtu 

 Funkce: stahuje dolní ret dolů (Hudák, 2013, s. 107) 

 Musculus mentalis 

 Začátek: mandibula (místo kořene zevního řezáku) 

 Úpon: kůže brady 

 Funkce: vtahuje kožní sulcus 

mentolabialis (Hudák, 2013, s. 107, Čihák, 2011, s. 413) 
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2.1.2.2 Svaly kolem štěrbiny očních víček 

 Musculus orbicularis oculi 

Jedná o kruhovitý sval skládající se ze tří částí: 

pars orbitalis: 

 Zevní část upevněna na processus frontalis maxillae, na crista 

lacrimalis anterior a vnitřní vazy víček 

 Funkce: pevné sevření víček 

pars palpebralis 

 Vnitřní část tvořící oční víčka 

 Funkce: pohyb víček (především reflexní mrknutí) 

pars lacrimalis 

 Při vnitřním koutku oka, obklápí slzní vak a je upevněna na 

crista lacrimalis posterior 

 Funkce: ovlivňuje slzní vak (Čihák, 2011, s. 413) 

 Musculus procerus 

 Začátek: fascie hřbetu nosu 

 Úpon: kůže dolní části středu čela 

 Funkce: vytváří příčnou vrásku v oblasti 

glabely (Hudák, 2013, s. 105) 

 Musculus corrugator supercilii 

 Začátek: os frontale, průběh přes musculus orbicularis oculi 

a frontalis 

 Úpon: kůže střední části obočí 

 Funkce: vytváří svislé rýhy nad kořenem 

nosu (Čihák, 2011, s. 413, Hudák, 2013, s. 105) 
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2.1.2.3 Svaly na nose 

 Musculus nasalis 

Pars transversa 

Pokrývá hřbet nosu a zde se stýká s kontralaterálním svalem 

 Začátek: maxilla – přední plocha 

 Úpon: dorzální nosní aponeuroza 

 Funkce: zužuje nosní dírky 

Pars alaris 

 Začátek: maxilla – přední plocha 

 Úpon: kůže nosního křídla 

 Funkce: rozšiřuje nosní dírky 

 Musculus levator labii superioris alaeque nasi 

 Začátek: maxilla – processus frontalis 

 Úpon: kůže nosního křídla 

 Funkce: rozšiřuje nosní dírky, vytahuje a vyrovnává 

nasolabiální rýhu, zdvihá horní ret 

 Musculus depressor septi nasi 

 Začátek: facies anterior maxillae (fossa incisiva) 

 Úpon: septum nasi 

 Funkce: stahuje nosní přepážku, rozšiřuje nosní 

dírky (Hudák, 2013, s. 104) 

2.1.2.4 Svaly na klenbě lebeční 

Svaly této skupiny jsou tvořeny souborem nazývaným musculus epicranius. 

Středem svalů je galea aponeurotica, která je k okostici připojena jen řidkým vazivem, 

zásluhou toho je velmi posunlivá vůči lebce. Oproti tomu je pevně přichycena ke kůži, 

takže s ní jde odhrnout. Kromě galea aponeurotica je součástí musculus 

okcipitofrontalis, jenž je tvořen musculus frontalis a musculus okcipitalis. Poslední 

částí je musculus temporoparietalis, který se rovněž upíná do galea aponeurotica 

(Čihák, 2011, s. 414). 
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 Musculus okcipitofrontalis 

Musculus frontalis 

 Začátek: galea aponeurotica 

 Úpon: kůže a podkoží obočí a glabely 

 Funkce: svrašťuje kůži čela kraniální, tvoří vodorovné vrásky 

na čele, pomáhá zdvihat horní víčko 

Musculus okcipitalis 

 Začátek: os okcipitale – linea nuchae suprema 

 Úpon: galea aponeurotica 

 Funkce: antagonista musculus frontalis, posun galea 

aponeurotica dozadu a její fixace (Hudák, 2013, s. 103, Čihák, 

2011, s. 414) 

2.1.2.5 Svaly boltce ušního 

Rozdělují se do dvou skupin: zevní svaly a vlastní svaly boltce. Funkcí zevních 

svalů je pohyb boltce. U člověka nemají praktický význam. 

2.1.2.6 Hluboká vrstva mimického svalstva 

 Musculus buccinator 

Tvoří svalový podklad tváří a prochází skrze něj vývod glandula 

parotis. 

 Začátek: maxilla a mandibula – raphe pterygomandibularis 

(pruh tuhého vaziva v oblasti juga alveolaria stoliček) 

 Úpon: modiolus anguli oris 

 Funkce: přitlačuje tvář k dásním, vytlačuje obsah ústní 

předsíně, brání uskřinutí tváře při 

skousnutí (Čihák, 2011, s. 414) 

2.1.3 Centrální a periferní motoneuron 

Poruchy centrálního a periferního motoneuronu mají rozdílné klinické 

příznaky, které závisejí na místě postižení nervus facialis (Pazderová, 2006, s. 41). 

Centrální motoneuron začíná v Betzových pyramidových buňkách 

lokalizovaných v mozkové kůře v gyrus praecentralis a také lobus paracentralis. Tyto 

buňky jsou začátkem pyramidových drah vedoucích do míchy, zde se výrazná část 
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drah kříží. Dráha končí v předních rozích míšních, kde se předává podněty perifernímu 

motoneuronu. 

Periferní motoneuron začíná tam, kde centrální končí, to znamená v předních 

rozích míšních velkými motorickými alfa buňkami. Jednotlivé buňky inervují různý 

počet svalových vláken a dohromady tvoří motorickou jednotku. Motorická jednotka 

pracuje na principu vše, nebo nic (Pfeiffer, 2007, s. 56 - 57). 

2.2 Klinický obraz parézy nervus facialis 

Největší část paréz je prochondrálního typu, to znamená bez poruchy chuti. 

Výrazně méně se objevují poruchy chuti a lakrimace.  

Směrodatná je rychlost nástupu příznaků. Jedná-li se o pozvolný nástup značí 

to zachování celistvosti nervu, okamžitý nástup bývá vážnější s horší prognozou.  

Myokymie se objevují u syndromu Guillain-Barré, roztroušené 

sklerozy, nebo tumorech pontu. 

Recidivy jsou typické u schwannomů lícního nervu v mostomozečkovém 

koutu (Kraus et al., 2012). 

2.2.1 Klinický obraz periferní léze nervus facialis 

Příčinou této léze je poškození jádra nervus facialis nebo nervu samotného 

během jeho průběhu. Klinické příznaky jsou patrné ipsilaterálně na horní i dolní 

větvi (Vachata & Sameš, 2016, s. 213). 

Klinickými příznaky periferní léze nervus facialis jsou vyhlazení příčné vrásky 

na čele, oční štěrbina je širší a nedovírá se, vzniká lagoftalmus, u oka je znatelný také 

Bellův přiznak, což je označení pro fyziologické stočení očních bulbů kraniálně, 

při kterém ale patologicky nedojde k dovření víček. Vyhlazená nasolabiální rýha je 

dalším znakem léze nervus facialis, v dolním kvadrantu je postižen také ústní koutek, 

který je v důsledku gravitace pokleslý. 

Periferní parézu nervus facialis je možné rozdělit na infraganglionární lézi, 

při které dochází jen k poruše mimického svalstva. V druhé řadě to je 

ganglionární, nebo supraganglionární léze, jenž postihuje také chuť, lakrimaci 

a citlivost na hlasité zvuky (Ambler, 2010, s. 446). 

https://www.neurologiepropraxi.cz/pdfs/neu/2012/05/06.pdf
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2.2.2 Klinický obraz centrální léze nervus facialis 

Nervus facialis může být jako jeden z mála hlavových nervů postižen také 

centrální lézí a to při poškození supranukleárních vláken (Ambler, 2011, s. 56). 

Její projevy jsou lokalizovány na kontralaterální straně dolní větve nervus 

facialis, neboť dochází ke křížení kortikonukleární dráhy (Ambler, 2010, s. 446). 

Důvodem proč je při centrální lézi postižena jen dolní polovina obličeje je skutečnost, 

že horní kvadrant mimických svalů je z mozkové kůry inervován bilaterálně. Proto je 

při centrální lézi zachována schopnost dovřít oční štěrbinu a pohyby v oblasti 

čela (Mann et al., 1995, s. 375). Při centrální lézi tedy nikdy nedochází ke vzniku 

lagoftalmu, přesto je i při ní patrná mírná asymetrie v horním kvadrantu obličeje. 

Klinické příznaky jsou klidový pokles ústního koutku, kterým si pacient 

při dýchání odfukuje, jedná se o takzvaný příznak dýmky. Při mluvení je v různé míře 

přítomná asymetrie v okolí ústního koutku, případně dysartie. Častým problémem 

v běžném životě je také unikání tekutin při pití (Vachata & Sameš, 2016, s. 213). 

2.2.3 Klinický obraz faciálního hemispazmu 

Při této diagnóze dochází k mírným, nebo i k výrazným záškubům na jedné 

straně obličeje. Vznik může být esenciální nebo po proběhlé paréze nervus facialis, 

což se nazývá postparalytický hemispazmus. Esenciální hemispazmus je často 

následkem chronickou kompresí kmene nervu cévní kličkou po výstupu z pontu. 

Indikována jsou myorelaxancia, lokální aplikace botulotoxinu, v chronické fázi 

operační řešení (Jedlička a Keller, 2005, s. 306). 

2.2.4 Charakteristika klinických symptomů dle úrovně léze nervus facialis 

Pomocí mnoha dostupných vyšetření je možné stanovit úroveň léze nervus 

facialis. Vyšetření fyziologické, nebo patologické funkce jednotlivých orgánů 

inervovaných z kontrétních větví nervus facialis a jeho správné vyhodnocení je 

zásadní v diagnostice (Steidl, 1974, s. 217). 
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Úroveň léze Lokalizace 
Stapediální 

reflex 

Bellův 

příznak 

Paréza 

horní 

1/2 

Glabelární 

reflex 

Porucha 

chuti 

Hyperakuze Porucha 

slzení 

Supranukleární 

úsek 

Kortikální 

a 

subkortikál

ní centra 

+ - - + - - - 

Nukleární úsek 

Okolí 

nucleus 

nervi 

facialis 

- + + - - + - 

Infranukleární 

úsek 

        

a)
 

su
p

ra
g

en
ic

u
la

te
 

Nucleus 

nervi 

facialis – 

ganglion 

geniculi 

- + + - +/- + + 

b
) 

tr
an

sg
en

ic
u

la
te

 

Okolí 

ganglion 

geniculi 

- + + - + 

 

+ + 

c)
 

su
p

ra
st

ap
ed

ia
l Pod 

ganglion 

geniculi – 

nad úrovní 

výstupu 

nervi 

stapedii 

- + + - + + - 
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d
) 

su
p

ra
ch

o
rd

al
 Pod 

výstupem 

nervi 

stapedii – 

nad úrovní 

výstupu 

chorda 

tympani 

+ + + - + - - 

e)
 

in
fr

ac
h

o
rd

al
 Pod 

výstupem 

chorda 

tympani – 

foramen 

stylomasto

ideum 

+ + + - - - - 

f)
 

in
fr

af
o
ra

m
in

al
, 

ex
tr

at
em

p
o

ra
l 

Výstup 

z foramen 

stylomasto

ideum – 

zakončení 

ve svalech 

+ + + - - - - 

Tabulka 1 - Charakteristika klinických příznaků dle úrovně léze nervus facialis (Steidl, 1974, s. 217 – 220) 

Vysvětlivky: + = přítomné, - = nepřítomné,+/- = nemusí být přítomné 
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2.3 Parotidektomie a paréza nervus facialis 

První zmínka o operaci glandula parotis pochází již z roku 1823. Od té doby 

byla metoda dále rozvíjena. Cílem operace je úplné odstranění tumoru se zachováním 

funkce nervus facialis. I přes snahu nerv neporušit je vysoká pravděpodobnost 

narušení jeho kontinuity výraznou komplikací.  

Funkce nervus facialis se může v reakci na operaci narušit v důsledku přerušení 

nervu, komprese, natažení, tepelné, nebo elektrické poškození, ligatura nervu, 

ischémie. Následkem operace může být právě paréza, nebo paralýza nervus facialis, 

slinná píštěl, syndrom Freyové, infekce, recidiva tumoru (Fareed, 2014). 

Přechodná dysfunkce nervus facialis je poměrně častá, jak uvádí Farareed 

(2014), až 76%. Avšak trvalejší dysfunkce nervus facialis je v tomto případě značně 

méně frekventovaná, postihne přibližně 3% pacientů. Tento malý zlomek pacientů se 

zcela vyléčí průměrně za 6 měsíců, tedy v případě, že není narušena kontinuita nervu. 

Při odstraňování tumoru jsou používány dvě techniky: antegrádní a retrográdní 

technika. Při první je nervus facialis identifikován již při výstupu z foramen 

stylomastoiudeum a novotvar disektován periferním směrem, tato metoda je zároveň 

častější. Při retrográdní jsou rozpoznány distální větve a tumor je odstraňován směrem 

ke kmeni. Řez při parotidektomii viz. Obrázek 3. 

Rychlost regenerace je ovlivněna věkem, pohlavím, chorobou, lokalizací 

v glandula parotis (povrchová a hluboká část), velikostí tumoru, revizními operacemi, 

typem a dobou trvání operace, v případě porušení kontinuity také délkou disekce 

(Fareed, 2014). 

Ve studii, kterou předkládá Farareed (2014) bylo 30 probandů. Celkem 

18 z nich mělo diagnostikován adenom glandula parotis, 4 Warthinův tumor, 4 benigní 

lymfoepiteální léze. Zbytek diagnóz viz Obrázek 4. 

Pooperační komplikaci v podobě dočasné parézy nervus facialis mělo 

z pacientů s adenomem glandula parotis sedm. Dle škály House-Brackmann, která je 

popsána v tabulce 2, byli 4 pacienti na stupni HB II., tři na stupni HB III. U pacientů 

s Warthinovým tumorem utrpěli 4 dočasnou parézu nervus facialis tři na škále 

House - Brackmann HB I. a jeden HB IV. U všech pacientů s benigní lymfoepiteální 

lézí se objevila paréza na stupni HB I. Jeden pacient s adenoidním cystickým 
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karcinomem utrpěl parézu na stupni HB IV. Ve vztahu k délce operace se většina paréz 

projevila po operacích trvajících více než 140 minut (Fareed, 2014). 

Stupeň Klinický obraz 

Stupeň HB I. Normální funkce 

Stupeň HB II. Celkový dojem – možná lehká synkineze, v klidu normální symetrie a tonus, 

mírná slabost znatelná při pečlivém pohledu 

Pohyb: 

 čelo – žádná až mírná porucha 

 oko – dovření s minimálním úsilím 

 ústa – mírná asymetrie 

Stupeň HB III. Celkový dojem – znatelný, ale nepříliš rozlišující stranový rozdíl, mírná 

synkineze, kontraktury nebo hemifaciální spasmus, v klidu normální symetrie a 

tonus 

Pohyb: 

 čelo – mírná až střední porucha 

 oko – uzavření s námahou 

 ústa – mírný pohyb s maximálním úsilím 

Stupeň HB IV. Celkový dojem – celková slabost a/nebo rozlišující stranový rozdíl, v klidu 

normální symetrie a tonus 

Pohyb: 

 čelo – žádný pohyb 

 oko – neúplné dovření 

 ústa – výrazně asymetrické s maximálním úsilím 

Stupeň HB V. Celkový dojem – jen stěží znatelný pohyb, klidová asymetrie 

Pohyb: 

 čelo – žádný pohyb 

 oko – neúplné dovření 

 ústa – mírný záškub 

Stupeň HB IV. Žádný pohyb 

Tabulka 2 - House-Brackmannova škála (Christensen, 2014) 
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2.4 Epidemiologie 

Četnost výskytu periferní parézy nervus facialis různé etiologie je 15-40 / 

100 000 obyvatel (Švecová et al., 2008). Avšak stále nejsou dostupné věrohodné studie 

vycházející z přesných a reprezentativních souborů pacientů (Vachata, 2016, s. 231). 

Dle Vachaty (2016) jsou až pětkrát častěji postiženi osoby trpící diabetes 

mellitus a třikrát častěji gravidní ženy.  

Souvislost mezi ročním obdobím a obdobím největšího výskytu periferní 

Bellovy parézy byla dlouho diskutována. Peitersen (2002) ve své studii neudává 

přímou závislost. (viz. Obrázek 5) Dle něj názor na vztah mezi ročním obdobím 

a mírou výskytu vznikl na základě studií, jenž neměli dostatek probandů. Ve své studii 

sledoval pacienty po dobu 25 let. Celkem během této doby onemocnělo 

2 570 pacientů. Průměrné číslo postižených za měsíc bylo 142, přičemž nejvíce 

případů se vyskytlo v srpnu a nejméně v červnu. Nicménně z obrázku 5 

je patrné, že není období, kdy dochází k rapidně zvýšenému výskytu parézy. 

Proti tomuto názoru ve své publikaci oponuje Vachata (2016), ve které uvádí zvýšený 

výskyt periferní obrny nervus facialis během chřipkových epidemií a během letních 

a podzimních měsíců, kdy je etiologie především parainfekční s hlavním zástupcem 

lymeskou boreliozou.  

Pechan (1978) se ve svém textu zmiňuje výklad Peitersen a Andersen (1967), 

ve kterém uvádí největší zastoupení Bellovy parézy ve třetí až čtvrté dekádě života 

s vrcholem okolo 31 let. 
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2.5 Etiologie 

2.5.1 Etiologie léze nervus facialis 

Nejfragilnější vzhledem k perifernímu poškození nervu je nervus facialis při 

jeho vstupu do meatus acusticus internus ve fundus acustici interni, neboť právě zde 

je nejužší část kanálu. Avšak vzhledem k svému průběhu může být nervus facialis 

poškozen více příčinami (Roob, 1999). 

K útlaku nervu a jeho následné ischémii dochází nejčastěji v labyrintovém 

úseku, především u jeho již zmíněného vstupu. Kde průběh nervu zabírá značnou část 

kanálu. Rai (2015) ve své studii tento fakt potvrzuje. U postižených byl na straně léze 

skutečně stranový anatomický rozdíl v průměru kanálu oproti zdravé polovině. Tato 

anatomická stavba je predispozicí pro rozvoj Bellovy parézy. 

Nejběžnější v populaci je idiopatická, nebo-li Bellova 

obrna (Švecová et al., 2008). Mnoho faktorů popsaných níže může způsobit projevy 

jako při Bellově obrně způsobené takzvaným „ofouknutím“, ačkoliv je klinický obraz 

podobný jsou často sdruženy s jinými symptomy, které je odlišují (Tiemstra, 2007). 

V případech, kdy není jasná příčina je indikováno vyšetření magnetickou 

rezonancí. Prognóza závisí na míře postižení, funkce nervus facialis se při Bellově 

obrně vrátí během 6 týdnů až 3 měsíců (Ambler, 2010). 

2.5.1.1 Virový původ 

Nejčastějším infekčním agens je herpes simplex 1 i 2. Herpes simplex 2 se 

projevuje stále se vracející bolestí v oblasti lumbosakrálních spinálních ganglií 

a kořenů, kromě toho je také prokazován jako patogen i v orofaciální oblasti. Etiologie 

periferní parézy nervus facialis spojená s herpes simplex 1 byla obdobně prokázána 

řadou autorů. 

Dalším infekčním agens je varicella zoster virus, během této infekce je často 

zároveň afektován nervus statoacusticus při Ramsay-Huntově syndromu. Následkem 

je i postižení vestibuloakustického aparátu, trvalé postižení mimiky a postherpetická 

neuralgie.  

Při infekcích virem Epsteina-Barové, cytomegalovirem, výjimečně při klíšťové 

meningoencefalitidě a HIV se také může rozvinout paréza nervus facialis. Za agens, 

jenž lidskému organismu mohou vyvolat parézu nervus facialis například 
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za zhoršených podmínek, zejména při snížení imunity, jsou považovány VZV, CMV, 

kryptokoky, toxoplasma gondii (Bojar, 2007). 

Další příčinou je porucha ganglion geniculi, takzvaný Rumseyův-Huntův 

syndrom. Jde o postižení pásovým oparem v oblasti ucha striktně v inervační oblasti 

třetí větve nervus trigeminus. Přítomné jsou všechny symptomy obrny a navíc také 

bolest za uchem s typickými malými puchýřky. Agens je v tomto případě herpes 

zoster (Pfeiffer, 2007, s. 128). 

2.5.1.2 Bakteriální a autoimunitní onemocnění 

Bakteriální infekce, jenž může postihnout nervus facialis je lymeská borelioza. 

Z bakteriálních infekcí je právě lymeská borelioza nejčastější příčinou této 

parézy (Bojar, 2007). Pro etiologii tohoto typu je častá oboustranná léze, které se 

vyvíjí postupně. Pro toto napadení nervového systému lymeskou boreliozou je důležitý 

rozbor mozkomíšního moku (Ambler, 2010). 

U vnímavých jedinců, u nichž dojde k rozvoji postižení periferního, 

vegetativního a centrálního nervového systému se onemocnění nazývá 

neuroboreliozou. Právě postižení mozkových nervů je projevem kraniální neuritidy. 

Často se stává, že se zamění neuroborelioza s pouhou obrnou lícního nervu, varovným 

signálem by měla být již výše zmíněná oboustranná léze, která může svědčit také pro 

akutní zánětlivou demyelizační polyneuropatii. Dalším projevem boreliozy 

na nervovém systému je Bannwarthův syndrom, při kterém jsou, kromě možného 

vzniku obrny, typické radikulární bolesti (Jedlička a Keller, 2005, s. 61). 

Ve studii Holečkové a kolektivu (1992) bylo v souboru pozorovaných 69 dětí 

s periferní obrnou nervus facialis. Předmětem zkoumání byla souvislost hladiny 

antiboreliových protilátek IgG a IgM. Byly odebrány 2 vzorky krve, jeden při vzniku 

onemocnění a druhý po 10 – 20ti dnech. Z celkového počtu dětí nebyla odebrána krev 

12ti dětem, 33 dětí mělo negativní výsledky a zbylých 24 pacientů mělo zjištěnou 

pozitivitu na antiboreliové protilátky. Tento závěr svědčí pro prevalenci 42,1% paréz 

v souvislosti s lymeskou boreliozou. Navíc byl odebrán mozkomíšní mok třem dětem 

z tohoto souboru, neboť se u dvou postupem času rozvinula biparéza a třetí jevil 

známky meningeálního syndromu. U všech byly ve vzorcích také zjištěny pozitivní 

výsledky s výraznou převahou lymfocytů. Což je typický nález v mozkomíšním 

likvoru pro bakteriální onemocnění, při kterém jsou zvýšeny leukocyty a zpočátku 

http://kramerius.medvik.cz/search/pdf/web/viewer.html?pid=uuid:bb8e232e-4989-4018-a7d3-da366777801c


27 

 

právě lymfocyty (Seidl, 2015). Pacientům byla podávána různá léčba, v konečném 

výsledku však nebyla pozorována výrazná změna v klinickém průběhu 

nemoci (Holečková, 1992). 

Svůj podíl na počtu periferních obrn má také Campylobacter jejuni, 

Chlamydophila a Mycoplasma pneumoniae, které mohou předcházet akutní zánětlivé 

demyelinizační polyneuropatii (Guillainův-Barrého syndrom). Při objevení parézy 

či diparézy nervus facialis je proto nutné zvážit i tyto příčiny. U části pacientů 

postižených ehrlichiozou také může vzniknout paréza. Obdobně je tomu u vážnějších 

virových meningoencefalitid. Hlavové nervy jedinců postižených HIV mohou být 

afektovány a to vzhledem ke komorbiditám při virových a bakteriálních infekcích 

s afinitou k nervové tkáni, které využijí oslabení imunity a příležitosti k napadení. 

Obrna může být rovněž příznakem atypického začátku rozvoje roztroušené 

sklerozy, společně s neuralgií nervus trigeminus může znamenat roztroušenou 

sklerozu mozkomíšní, která je však poměrně vzácná. 

Záněty středouší bakteriálního i jiného původu mohou útlakem v průběhu 

skalní kosti zapříčinit periferní obrnu. Rozlišujeme akutní a chronický zánět, přičemž 

chronický postihuje častěji dospělé a adolescenty a akutní v 70% případů děti do 12 

let Jak již bylo zmíněno v kapitole 1.1.1., je nervus facialis ve svém průběhu v těsné 

blízkosti středoušní dutiny odkud se může snadno šířit infekce a afektovat 

nerv (Vachata, 2016, s. 232-234). 

2.5.1.3 Expanzivní nebo nádorové procesy 

Vzácně je příznakem nádorů ucha a spánkové kosti paréza lícního nervu, 

častěji je příčinou obrny maligní nádor expandovaný do úseku spánkové kosti. 

Možností je také šíření do rostrálnějších úseků nervus facialis podél samotného nervu. 

Příkladem je adenoidně - cystický karcinom příušní žlázy. Pro nádory z nervu přímo 

vycházející jsou typické recidivy, nejčastějším typem je schwannom, který může nerv 

postihnout v kterékoliv části od mostomozečkového koutu po distální extratemporální 

úsek. 

Při postupujícím zhoršení sluchu, posléze rovnováhy a zpočátku nepatrné 

horšící se pefirerní obrně nervus facialis je třeba v diferenciální diagnostice přemýšlet 

nad možností nádorových, nebo expanzivních procesů nervus statoacusticus, 

v mostomozečkovém koutu, skalní kosti. Zpravidla to bývá následkem schwannomu, 
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cholesteatomu, nebo meningeomu. Útisk nervus intermediofacialis může způsobit také 

změna tvaru cév. Za periferní jednostrannou nukleární obrnou nervus facialis může 

stát ischémie pontu nebo krvácení (Vachata, 2016, s. 234). 

2.5.1.4 Metabolické poruchy 

Další rizikovou skupinou mohou být pacienti s diabetes mellitus, tyreopatií 

v kombinaci s vysokým krevním tlakem (Bojar, 2007). Diabetes mellitus narušuje 

kardiovaskulární systém a tato insuficience vede k poruše centrálního a periferního 

nervového systému. Nejčastěji jsou postiženy mimické svaly v okolí oka. Jedná se 

o jednostrannou parézu, která bývá recidivující. Byla popsána i bilaterální paréza. 

Jedné studie se účastnilo 76 pacientů s periferní parézou, kteří byli léčeni inzulinem. 

Přibližně dvě třetiny měli neúplnou parézu, zbylá třetina úplnou parézu. Jen čtvrtina 

pacientů s kompletní periferní parézou se zcela vyléčila. Důvodem byla nepochybně 

diabetická polyneuropatie (Peitersen, 2002). Proti tomu oponuje ve svém článku 

Roob (1999), který uvádí studie týkající se tohoto tématu jako rozporuplné. 

U Crohnovy choroby se může objevit periferní neuropatie v podobě obrny 

nervus facialis (Bojar, 2007). 

2.5.1.5 Poruchy nervově svalového přenosu 

Hlavním zástupcem je myasthenia gravis a myastenické syndromy. Projevuje 

se mimo jiné poruchou inervace mimických svalů (Bojar, 2007) a ještě častěji 

extraokulárních svalů (Jedlička a Keller, 2005). 

2.5.1.6 Traumata 

Ve většině případů traumatických lézí nervus facialis je možné příčinu 

vyhodnotit podle mechanismu úrazu a ještě lépe v případě operací v průběhu nervus 

facialis. (Roob, 1999) Klinický obraz léze je dán lokalizací a mírou úrazu. Svou roli 

zde představuje také edém, případně hematom, který tuto etiologii provází. Úrazy 

bývají sdružené s poruchou kochleovestibulárního aparátu a nervus statoacusticus. 

Porušení spodiny lební, skalní kosti, nebo méně často také čelistní kosti vede 

poměrně běžně k paréze lícního nervu (Bojar, 2007) 
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2.5.1.7 Pooperační paréza 

K periferní paréze nervus facialis může dojít při operacích středního a vnitřního 

ucha, glandula parotis a neurinomu akustiku (Jedlička a Keller, 2005, s. 305). 

Dále se může objevit po otochirurgických i neurootologických operacích. 

Při iatrogenní lézi nervus facialis je důležité zhodnotit závažnost poranění lícního 

nervu a dle toho možnost léčby. V případě neporušení průběhu nervu, ale útlaku je 

prognóza úpravy funkce příznivá a volíme konzervativní řešení. Při narušení 

celistvosti nervu přichází na řadu rekonstrukce. Možností je použití štěpu, 

či konzervativní léčba při porušení méně než třetiny průsvitu nervu. Přímá 

rekonstrukce je indikována při větším porušení nervu (Vachata, 2016, s. 340). 

2.5.1.8 Odložená pooperační paréza lícního nervu 

Objevuje se poměrně často v návaznosti na operační zákroky v oblasti 

spánkové kosti. Nastupuje zpravidla během 3-14 dnů. Příčinou není narušení 

kontinuity nervu, nýbrž latentní infekce herpesviry, nebo varicella zoster virus 

v oblasti ganglion geniculi. Domnívá se, že za vznikem infekce je zahřátí tkání během 

operace, což vytvoří ideální podmínky k zánětlivé reakci a edému labyrintálního 

úseku. Prognóza je v případě této etiologie dobrá. K úpravě při správně zvolené léčbě 

dochází během týdnů až měsíců (Vachata, 2016, s. 347). 
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2.6 Vyšetření 

Základní je vždy anamnéza. Mimo idiopatické etiologie se ptáme například 

také na možnou infekci. Palpačně může být citlivý výstup ve foramen 

stylomastoideum. Kromě neurologického vyšetření se kontrolují také ostatní hlavové 

nervy, které mohou být vzhledem k anatomické stavbě poškozeny, nejčastěji nervus 

vestibulocochlearis. 

Dalším možným vyšetřením je EMG, které dokáže rozlišit axonotmézu 

od demyelinizačního bloku vedení. Ideální je vyšetřovat léze 5. den od vzniku, jelikož 

do té doby může postižení progredovat. Tímto vyšetřením lze stanovit prognozu 

a časový faktor (Jedlička, 2005, s. 305). Axonální postižení se hojí výrazně déle a hůře. 

Při podezření na infekční původ parézy se provádí vyšetření mozkomíšního 

moku (Koutný, 2011). 

Součástí vyšetření by mělo být kompletní neurologické vyšetření, otoskopie 

a prohlédnutí okolí ucha, kožní iritace v této oblasti může signalizovat herpes zoster. 

Je na místě pacienta pozorovat už při mluvení, během kterého se můžou objevit 

asymetrie, které nejsou v klidu patrné. Součástí systematického přístupu jsou 

tato vyšetření:  

1. Dovření očí – při Bellově paréze pacient nedovře oči pevně nebo vůbec 

2. Symetrie ústního koutku – při poruše je vyhlazená nasolabiální rýha, což je 

známkou svalové slabosti 

3. Přefukování vzduchu z tváří – při paréze uniká vzduchu zdravým ústním 

koutkem, kvůli nedostatečnosti kontralaterálního musculus buccinator 

4. Svraštění úst – sledujeme bilaterální symetrii, případně palpačně kontrolujeme 

aktivitu svalových vláken 

5. Mračení – při paréze může být patrná asymetrie při depresi ústních koutků 

a. Chuť, čití sluch – nemusí být porušeno vždy, poruchy chuti mohou 

podle své lokalizace signalizovat úroveň léze, testuje se především 

slaná a sladká chuť (Patel a Levin, 2015), čití se vyšetřuje především 

v oblasti ušního boltce a zevního zvukovodu (Pazderová, 2006) 
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6. Vyšetření reflexů a neurologické vyšetření  

a. nasopalpebrální reflex - výbavný jemným poklepem v oblasti glabely, 

aferentní část zásobuje nervus trigeminus, eferentní část zásobuje 

nervus facialis, v případě parézy nemusí být výbavný na postižené 

straně 

b. Bellův příznak – při paréze dochází při dovírání oka k výchylce očních 

bulbů kraniálně a laterálně, aferentní vlákna vede nervus facialis, 

eferentní vede nervus oculomotorius 

c. rohovkový reflex – testuje se stimulací rohovky kouskem vaty, 

fyziologickou odpovědí je zavření očí, při paréze k tomu na postižené 

straně nedochází, aferentní vlákna vede nervus trigeminus, eferentní 

vede nervus facialis (Patel a Levin, 2015) 

d. sací reflex – po poklepu nebo dotyku rtů dojde k šešpulení jako pří sání, 

jedná se o patologickou odpověď 

e. Chvoskův fenomén – výbavný je na pes anserinus nervus facialis, dojde 

k tonickému stahu ústního koutku (Pfeiffer, 2007, s. 124) 

Přestože je Bellova obrna nejčastější z periferních paréz různé etiologie je vždy 

na místě vzít v úvahu i jiné příčiny. Nejzákladnější je rozlišit centrální, nebo periferní 

parézu. 

Svalovou sílu můžeme hodnotit podle svalového testu dle Jandy. Vzhledem 

k počtu mimický svalů stačí k orientačnímu vyšetření zkontrolovat svalovou sílu 

jen některých, například: musculus orbicularis oculi et oris, musculi zygomatici, 

musculus frontalis. 

Úroveň lakrimace lze posoudit pomocí Schirmerova testu. Spočívá v přiložení 

savých papírků k oběma očím. Výsledek se odečítá po pěti minutách, u různých 

pacientů můžou být rozdílné výsledky, podstatnější je stranové 

porovnání (Pechan, 1978). 
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2.7 Léčba 

Terapie parézy nervus facialis je zaměřená na navrácení co nejlepší funkce 

nervu s ohledem na etiologii a závažnost (Garro a Nigrovic, 2017). 

Cílem léčby je urychlit návrat funkce nervus facialis a zabránit vysušování 

rohovky (Murthy a Saxena, 2011). 

V léčbě je mimo jiné významná odlišnost mimických a kosterních svalů. 

Při procesu reinervace jsou mimické svaly dráždivější, což může vést ke vzniku 

reziduálních kontraktur a synkinézí (Jedlička a Keller, 2005, s. 306). 

2.7.1 Farmakologická léčba 

Tuto léčbu je potřeba při podezření na etiologii lymeské boreliozy nasadit 

co nejdříve, a to dokonce ještě při čekání na serologické výsledky. Léčbou první volby 

je doxycyklin díky jeho vysoké účinnosti a vlivu na centrální nervovou 

soustavu (Garro a Nigrovic, 2017). 

Také při paréze vyvolané zánětem středouší se většinou volí konzervativní 

léčba parenterálními antibiotiky. Tato příčina je poměrně vzácná, neboť v celkovém 

počtu postižených parézou jen 1-4% tvoří pacienti se zánětem středouší. Pokud 

nedochází během tří týdnů ke zlepšení, volí se chirurgická léčba (Vachata, 2016, s. 

315). 

V případě etiologie varicella zooster virus jsou indikovány krátkodobě 

kortikoidy, tato indikace je u herpes simplex a akutní neuroboreliozy zatím stále 

sporná. Obdobně nepanuje stejný názor v případě symptomatického podávání 

vitamínů a vazoaktivních léků. 

Při léčbě periferní obrny v důsledku demyelinizačních, autoimunitních 

a zánětlivých onemocnění se vychází z doporučené léčby dané 

diagnózy (Bojar, 2007). 

2.7.1.1 Péče o oko 

Součástí péče o oko je zakrývání oka a lubrikace, včetně pravidelné aplikace 

očních kapek během dne. Přes noc je doporučeno užívat oční 

mast (Murthy a Saxena, 2011). Zakrývání oka je doporučeno i přes noc, neboť to 

snižuje riziko otěru rohovky. Pokud ani po týdnech až měsících nedochází ke zlepšení 

svalové síly nutné pro dovření oční štěrbiny, tak teprve pak přichází v úvahu 

http://www.annemergmed.com/article/S0196-0644(17)31504-4/pdf)
http://www.annemergmed.com/article/S0196-0644(17)31504-4/pdf)
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chirurgické řešení v podobě sešití, nebo takzvaných závaží 

na víčkách (Warner a Dulebohn, 2018). 

2.7.2 Chirurgická léčba 

Je indikována u poúrazových stavů, nebo po útlaku nervu tumorem. Cílem je 

obnovení kontinuity nervus facialis, ať už suturou, dekompresí nebo odstraněním 

nádoru. V některých případech je dávána přednost léčbě chirurgické před 

konzervativní. Po operaci následuje fyzioterapie a rehabilitace. Před operací jsou 

provedena zobrazovací a elektrofyziologická vyšetření (Bojar, 2007). 

2.7.3 Fyzioterapie 

2.7.3.1 Metoda sestry Kenny 

Jinak se tato metoda nazývá také dermomuskulární terapie. Jde o princip 

vibrační stimulace a následné reedukace dle svalového testu. V literatuře je indikována 

u svalové síly na stupni 0 – 2, reálně se ale používá i u vyšších stupňů 

dle potřeby (Vachata, 2016, s. 216). 

Původně byla určena k terapii poliomyelitis anterior acuta, dnes se využívá 

především u terapie periferních paréz. 

Součástí metody je několik prvků, které se aplikují s ohledem na stadium 

nemoci. 

1. Aplikace chladu – indikováno v akutním stadiu onemocnění 

2. Aplikace dlah – indikováno v akutním stadiu onemocnění, s cílem ovlivnit 

kontraktury 

3. Horké zábaly – aplikace vlhkého tepla k uvolnění svalových spasmů 

a kontraktur 

4. Manuální protahování – cílem je navrácení původní délky tkání, používá 

se i takzvané vytahování měkkých tkání (kůže, fascie i svaly) 

5. Polohování – uložení do fyziologické polohy a prevence vzniku kontraktur 

6. Stimulace – používá se u funkčně oslabených svalů k přípravě nervosvalového 

systému a má tři fáze: 

a. Pasivní natažení svalu – následkem je zvýšení dráždivosti motoneuronů 

pomocí svalových vřetének 

https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK482290/
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b. Přibližování úponů svalu rychlými, chvějivými pohyby – čímž se 

dráždí motoneurony antagonisty, současně se tím facilitují a recipročně 

utlumují motoneurony agonisty bez dráždění jeho proprioceptorů. 

Chvějivé přibližování úponů zvýší citlivost vřetének gama – systému 

na natažení v dalším kroku 

c. Opětovné pasivní natažení svalů – pasivní protažení má 

na motoneurony stimulovaného svalu největší facilitační efekt, 

v předchozím kroku se zvýšila citlivost vřetének gama – systému, čímž 

se celkově zvýšila citlivost svalových receptorů na pasivní natažení. 

7. Indikace a slovní instrukce – slouží k názornější terapii. Pacient si uvědomí 

začátek a úpon svalu, jejichž vzdálenost se při kontrakci svalu zmenšuje. 

Pro interaktivnější přístup je možné provádět terapii před zrcadlem. 

8. Reedukace – v závislosti na stupni svalové síly se provádí aktivními 

nebo pasivními pohyby. Při přetrvávající inkoordinaci se vrací k pasivním 

pohybům (Pavlů, 2002, s. 140 – 142). 

Při stimulaci se chvějivé pohyby ve směru kontrakce provádí 6 – 10x, důležité 

je ovlivnit i podkoží, svalové snopce a neklouzat prsty po kůži. Důležité je svaly příliš 

neunavit, a proto terapii dávkovat s postupně se zvyšující zátěží a zabránit tak vzniku 

synkinézí a únavy (Vachata, 2016, s. 217). 

2.7.3.2 Elektrostimulace 

Mimo jiné je úkolem elektrostimulace minimalizovat rozvoj atrofie 

denervovaných svalů během jejich regenerace (Prentice, 2002, s. 102). 

Pro elektrostimulaci jsou využívány šikmé impulzy s pomalým náběhem 

intenzity a delší dobou impulzu. Pokud vydělíme intezitu nutnou pro vyvolání 

kontrakce daného svalu šikmým a pravoúhlým impulzem, tak nám vyjde akomodační 

kvocient. Důvodem proč jsou při eletrostimulaci využívány šikmé impulzy je 

adaptabilita zdravých svalových vláken, které se na postupný nárůst intenzity připraví 

a nedojde k jejich kontrakci, ke které by došlo při stimulaci pravoúhlými impulzy, 

nebo při stimulaci šikmými impulzy při vyšší intenzitě. Při záměrné stimulaci 

nedenervovaných vláken by docházelo k jejich hyperaktivitě, zkracování a vzniku 

synkinéz, což je nežádoucí. Pro elektrostimulaci se stanovuje I/t křivka, která 

je obrazem hodnot minimální intezity pravoúhlých a šikmých impulzů pro vyvolání 
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kontrakce při dráždění svalu. Z I/t křivky se stanovuje akomodační 

kvocient (Poděbradský, 1998, s. 191). 

Pokud není během tří týdnů patrná svalová aktivita, zahajuje 

se elektrostimulace. Výjimku tvoří úrazové a pooperační parézy, u nichž je 

elektrostimulace indikována ihned (Kolář, 2009, s. 339). 

2.7.3.3 Režimová opatření 

Pacient by si měl důsledně krýt obličej šálou, nebo jinou tkaninou jako ochranu 

před prochlazením. Omezit přehnanou mimiku a při verbální komunikaci si přidržovat 

zdravou stranu obličeje, neboť by mohlo docházet k přetahování paretické strany. 

Na místě je vyvarování se dlouhých telefonických hovorů. S ohledem na vysychání 

rohovky je vhodné omezit četbu, sledování televize a práci na počítači. V mnohé 

literatuře se dočteme o preferenci zdravého boku při spánku, zde to je ovšem sporné 

a důležité je, aby se pacient dobře vyspal a zdravý bok volil zejména v době 

edému (Vachata a Sameš, 2016, s. 218). 

2.7.3.4 Měkké techniky, masáž, protahování zkrácených svalů 

Při masáži postupujeme kaudokraniálním směrem, čímž vyrovnáváme pokles 

hypotonických svalů působením gravitace. Dalším účinkem je zabránění retrakce 

a udržování trofiky v kůži, podkoží a svalech. Pro zvýšení svalového tonu můžeme 

použít poklepávání a jemné hnětení mezi prsty. V případě technik měkkých tkání je 

možné použít také molitanové míčky pro míčkování dle Zdeny 

Jebavé (Vachata a Sameš, 2016, s. 215). 

V případě terapie kontraktur mimických svalů se nabízí metoda 

postizometrické relaxace. Je možné jí zkombinovat s aurikulární akupunkturou. 

Palcem nebo ukazováčkem se lokalizují místa svalového hypertonu v dutině ústní, 

zvenku se ostatními prsty provede protažení daného okrsku. Proti lehkému tahu klade 

pacient odpor po dobu 5 – 6 vteřin, následuje pomalé pasivní protažení. Opakuje se 

4 – 5 x. Při nedostatečné svalové síle se provádi pouze pasivní protažení. V žádném 

případě se nesmí jednat o násilné protažení svalů (Ivaničev a Lewit, 1995). 
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2.7.3.5 Termické procedury 

Můžou být aplikovány v rámci autoterapie, ambulatně i během hospitalizace. 

Jedná se o nahřívání postižené strany pomocí napařených tkanin, které se zakryjí 

suchými plenami. Aplikace trvá 20 – 25 minut a pro udržení účinku se pleny mění 

po třech minutách. Kromě tohoto je možné použít také speciální gely, které je možné 

nahřát ve vodě. Pro snížení rizika popálení se opět vkládá bavlněná tkanina.  

Princip léčby spočívá ve zvýšené aferentaci směřující do zadních rohů míšních, 

vmezeřené interneurony se tímto excitují a aktivují motoneurony v předních rozích 

míšních daného segmentu. Vzhledem k aferentaci mimických svalů pomocí nervus 

trigeminus se aktivují motoneurony nervus facialis přes interneuronální síť retikulární 

formace. 

Kontraindikací jsou zánětlivé procesy, bolest a pokud zatím nebyla stanovena 

etiologie (Vachata a Sameš, 2016, s. 214). 

2.7.3.6 Kineziotaping 

Díky svému pozitivnímu efektu na ovlivnění otoku, neurofacilitaci a bolest je 

vhodnou doplňkovou terapií při léčbě parézy nervus facialis. Přesto zatím nebyl 

zveřejněn dostatek dat, která by přímo potvrzovala přínos kineziotapingu v léčbě 

této parézy. (Alptekin, 2017) 

Dalším účinkem je prodloužení efektu proběhlé terapie a korekce svalů vůči 

působení gravitace. Aplikuje se maximálně na čtyři dny a mezi aplikacemi je nutná 

pauza minimálně 24 hodin umožňující regeneraci kůže 

a receptorů (Vachata, 2016, s. 218). 

Příklad aplikace kineziotape viz. Obrázek 8. 

2.7.3.7 Proprioceptivní neuromuskulární facilitace 

Tato metoda je založena na pohybu v diagonálách s rotační složkou, ve kterých 

dle této metody dochází k nejlepší harmonii, koordinaci a zapojení svalů 

při prováděných pohybech. Využívá se metody iradiace ze zdravých svalů., jedná se 

o takzvané globální vzory. Výhodou je, že průběh svalových vláken mimických svalů 

je diagonální. Obličej je možné rozdělit na tři části: horní (oči a čelo), která je vertikální 

osou spojena se střední (horizontální linie nosu) a dolní (svaly v oblasti úst). 

Důsledkem tohoto spojení je možné pomocí horní části ovlivňovat část dolní a střední. 
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Využívá se kontralaterální kontrakce a proprioceptivní facilitace (protažení, 

maximální odpor, slovní pokyny, manuální kontakt) (Barbara, 2010). 

Ve studii Barbara (2010) uvádí výsledky pozorování dvou skupin. Skupina A 

měla pouze medikamentozní léčbu a skupina B medikamentozní léčbu a zároveň 

terapii podle Kabata. Pacienti zařazení na House-Brackamannově škále do stupně V. 

se v případě současné terapie dle Kabata zlepšili za 64,6 dní, oproti pacientům léčeným 

jen medikamenty, u nichž zlepšení nastoupilo až po 112,1 dnech. Zároveň se během 

doby sledování žádní pacienti ve skupině A nezlepšili o čtyři stupně (pouze 

16,7% pacientů se zlepšilo o jeden stupeň), oproti tomu pacienti ve skupině B 

se v 25% zlepšili o čtyři stupně House-Brackamannovy škály. Podrobnější výsledky 

viz. Obrázek 9. 
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3 Část speciální 

3.1 Metodika práce 

Speciální část bakalářské práce vznikla během souvislé odborné praxe 

v termínu 15.1. - 9.2. 2018, kterou jsem absolvovala v Oblastní nemocnici Kladno 

pod odborným dohledem a vedením Mgr. Petry Reckzieglové. Tato část je zpracována 

formou kazuistiky pacienta s periferní parézou nervus facialis po odstranění tumoru 

glandula parotis. 

Terapie probíhala zpočátku na oddělení neurologie A a poté v ambulanci. 

Pacientovi jsem se vždy věnovala přibližně 45 – 60 minut. K dispozici jsem měla 

výškově nastavitelné lehátko, polštářky pro podložení kolen a hlavy, molitanové 

míčky o průměru 20 mm a 70 mm pro míčkování mimických svalů v šesti 

definovaných drahách a kosterních svalů dle Zdeny Jebavé, krém Indulona pro měkké 

techniky na začátku každé terapie, kineziotape pro prodloužení efektu terapie, později 

přístroj pro elektrostimulaci. Vzhledem k nízké svalové síle probíhaly všechny terapie 

vleže na zádech s podloženými koleny a hlavou. Kazuistika sestává ze vstupního 

kineziologického rozboru, z jehož závěru jsem si stanovila krátkodobé cíle 

fyzioterapeutické péče, dále z devíti terapií a výstupního kineziologického rozboru, 

ve kterém shrnuji výsledek terapií. Během terapií jsem se soustředila především 

na zvýšení svalové síly pravostranných paretických svalů pomocí metody sestry 

Kenny, později dle doporučení ošetřující lékařky také elektrostimulací. 

Mimo terapii hlavní diagnózy parézy nervus facialis jsem se zaměřila 

na uvolnění zkrácených svalů pomocí postizometrické relaxace dle Lewita 

a proprioceptivní neuromuskulární facilitace dle Kabata technikou 

kontrakce – relaxace. Dále jsem ovlivňovala kloubní vůli v omezených segmentech 

pomocí mobilizace dle Lewita. Před mobilizací jsem téměř pokaždé použila techniky 

měkkých tkání pomocí míčkování dle Zdeny Jebavé S pacientem jsem také 

nacvičovala správné vedení dechové vlny jako součást respirační fyzioterapie společně 

s lokalizovaným dýcháním.  

Během terapií ani vyšetření nebyly použity žádné invazivní metody 

ani postupy. Práce vznikla se souhlasem Etické komise UK (příloha č. 1) a také 

s vědomým souhlasem pacienta (příloha č. 2). Pacient byl poučen o průběhu terapií 
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a o formě prezentování bakalářské práce včetně faktu, že vše bude zveřejněno 

v anonymní podobě. 
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3.2 Anamnéza 

Vyšetřovaná osoba: F.Š., muž 

Ročník: 1940 

Diagnóza: G518 Paréza nervus facialis l. dx. po operaci tumoru parotis 

Status praesens:  

Subjektivní: Cítí se dobře. Hybnost pravé strany obličeje se prý postupně 

zlepšuje. Oko stále plně nedovře a slzí. Jídlo a tekutiny z úst vytékají jen minimálně. 

Obličej bez poruchy čití. 

Objektivní: Plně orientován místem i osobou, mírná dysartie, klidová asymetrie 

obličeje, pravá polovina obličeje: vyhlazené vrásky, oploštělá nasolabiální rýha, vsedě 

oko nedovře ani při usilovném dovírání (lagopthalmus cca 10 mm), vleže oko 

při usilovném dovírání také zcela nedovře (lagopthalmus cca 2 mm), výrazná 

asymetrie úst, jizva pre, retro a subaurikulárně vpravo klidná, zhojená, bez sekrece, 

malé krusty, 185 cm, 85 kg 

OA: 

Dřívější onemocnění: tonsilektomie v dětství, před 25 lety operace appendixu, 

tříselná kýla vlevo, úrazy žádné, autoimunitní thyreoiditis, zvětšená prostata 

Nynější onemocnění: Zhruba před třemi měsíci zpozoroval pacient nebolestivé 

zduření vpravo za úhlem dolní čelisti. Byl vyšetřen na ambulaci v kladenské 

nemocnici, kde bylo provedeno ultrazvukové vyšetření krku s nálezem nepravidelného 

ložiska v horní polovině pravé parotis, indikace k operačnímu řešení, bez polykacích 

nebo dýchacích potíží. 

PA: starobní důchodce, dříve administrativa 

RA: otec zemřel v 75 letech na celkovou sepsi organismu, matka zemřela v 79 letech 

na rakovinu prsu, dcera zdráva (v dětství vrozená dysplazie kyčelních kloubů) 

SA: žije sám v bytě 

FA: Euthyrox tbl. 88 ug 1-0-0 p.o., Tamsulosin tbl. 1-0-0 p.o. 

AA: tetracyklin 

  



41 

 

Výpis ze zdravotnické dokumentace:  

Diagnóza: G518 Paréza nervus facialis l. dx. po operaci tumoru parotis 

Pacient po operaci tumoru parotis l. dx. ze dne 3.1. 2018, nerv zachován, po ukončení 

operace nerv reaguje na stimulaci dle operačního protokolu. 

Závěr: těžká paréza nervus facialis l. dx. po operaci nerv s reakcí na stimulaci dle 

operačního protokolu 

Doporučení ošetřujícího lékaře: metoda sestry Kenny obličeje, analytická léčebná 

tělesná výchova, mobilizace, postizometrická relaxace, měkké techniky, edukace na 

doma. 

Předchozí rehabilitace: neudává 

Indikace k RHB: G518 Paréza nervus facialis l. dx. po operaci tumoru parotis 

Poznámka: 

Pokud nebude u jednotlivých terapií uvedeno jinak, byla vždy na začátku 

zkontrolována svalová síla pravostranných mimických svalů. Při změně svalové síly 

je tato skutečnost zaznamenaná v závěru dané terapie. 

Metodou sestry Kenny jsem vždy facilitovala tyto svaly: musculus frontalis, 

musculus corrugator supercilii, musculus procerus, musculus orbicularis oculi, 

musculus nasalis, musculus zygomaticus major a musculus levator labii, musculus 

levator anguli oris, musculus risorius, musculus orbicularis oris, musculus bucinator, 

musculus depressor labii inferioris, musculus depressor anguli oris, musculus 

mentalis. Každý 10x ve třech sériích. 
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3.3 Vstupní kineziologický rozbor, první terapie 

Status présens: 

Subjektivně: cítí se poměrně dobře, pociťuje bolest pravého ramene a bederní 

páteře, občas ho bolí pravé koleno, občas mu vytékají nápoje z úst (pije nakloněný 

ke zdravé straně), slzí mu pravé oko, doma si sám cvičí (kliky, dřepy, posilování 

břišních svalů) 

Objektivně: stranová asymetrie obličeje, pokleslý pravý ústní koutek a pravé 

dolní oční víčko, vyhlazená nasolabiální rýha a příčné vrásky na čele, pokleslé pravé 

obočí, výrazná svislá rýha na čele od vlasové části ke kořeni nosu, pacient přišel 

do neurologické ambulace bez kompenzačních pomůcek, je komunikativní a plně 

samostatný 

Cíl dnešní terapie: 

 vstupní kineziologický rozbor 

Provedení: 

3.3.1 Aspekce 

3.3.1.1 Obličej 

 Stranová asymetrie 

 Pokleslý pravý koutek úst 

 Lagophtalmus na pravé straně (vestoje cca 10 mm, vleže 2 mm) 

 Vyhlazené vrásky na pravé straně čela 

 Výrazná svislá rýha mezi pravou a levou polovinou čela ke kořeni nosu 

 Pokleslé pravé obočí 

 Bellův příznak 

 Vyhlazená pravá nasolabiální rýha 

 Pooperační jizva za pravým ušním boltcem, v místě glandula parotis, malé 

krusty, klidná, bez stehů 

3.3.1.2 Stoj 

 Pacient nepotřebuje žádné pomůcky 

 Fyziologická šířka stojné báze, rovnoměrné zatížení plosek 

 Volné prstce 
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 Výraznější kontura pravého lýtka 

 Varozita kolenních kloubů 

 Výraznější popliteální rýha pravé dolní končetiny 

 Bilaterálně výrazně vystouplé žíly dolních končetin proximálně 

 Větší pravý torakobrachiální trojúhelník 

 Aspekčně pravé os ilium výše 

 Mírně flekční postavení kyčelních kloubů 

 Prominující obratel L3 (obratel lokalizován palpačně) 

 Výrazný přechod do bederní lordozy v oblasti L3 

 Paravertebrální valy výraznější vpravo v oblasti L3 

 Břišní stěna prominuje vpřed 

 Zvýšená hrudní kyfoza 

 Protrakce pravého ramene 

 Levé rameno výše 

 Pravá lopatka více přiblížena k páteři 

 Hlava mírně vychýlena vpravo a do předsunu 

3.3.1.3 Chůze 

Pacient nepoužívá kompenzační pomůcky. Chůze je stabilní s došlapem 

na patu. Odvin plosky končí v oblasti distálních částí metatarzů. Je patrná zevní rotace 

v kyčelních kloubech. Souhyb ramenních kloubů, které jsou v protrakci společně 

s hlavou, méně výrazná aktivita páteře, téměř statická se zvýšenou hrudní kyfozou. 

Nedostatečná extenze v kyčelních kloubech. Pacient vykazuje kyčelní typ chůze. 

Břišní svalstvo se příliš neaktivuje. Rytmus chůze je pravidelný, délka kroků je stejná. 

3.3.1.4 Dechový stereotyp 

Vleže na zádech: výrazná prominence spodních žeber, horní hrudní dýchání 

s aktivitou auxiliárních svalů (musculi trapezii pars cranialis, musculi scaleni, musculi 

sternocleidomastoidei bilaterálně), sternum se pohybuje kraniálně. U pacienta 

je patrný paradoxní typ dýchání. Nedostatečné rozvíjení spodních žeber a aktivita 

břišních svalů, povrchové dýchání. 
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3.3.1.5 Aktivní pohyby 

Vše vyšetřováno vsedě na židli. 

Krční páteř: 

 omezená lateroflexe 

Krční páteř – odporové zkoušky: 

 negativní 

Ramenní klouby: 

 fyziologické kloubní rozsahy 

Ramenní klouby – odporové zkoušky: 

 biceps (fascikulace pravostranně), bez bolesti 

3.3.1.6 Pohybové stereotypy 

Flexe šíje: 

Pacient provádí flexi šíje plynule, bez předsunu brady, v celém fyziologickém 

rozsahu pohybu. 

Flexe trupu: 

Pacient nezvládne plynulou flexi trupu do posazení, ani při zapojení musclus 

iliopsoas bilaterálně tento pohybový stereotyp nezvládne v plném rozsahu pohybu, 

nad podložku se nadzvedne do úrovně spodních úhlů lopatek. Nedochází k rozvoji 

segmentů v oblasti lumbální páteře, tento úsek zůstává oploštělý. 

Abdukce ramene: 

Bilaterálně: Výrazná aktivita musculus trapezius pars cranialis, pohyb nezačíná 

aktivitou musculus deltoideus, ale aktivací horních vláken musculus trapezius 

a elevací ramene (vpravo výrazněji), prominující mediální hrany lopatek.  

Abdukce kyčelního kloubu: 

Bilaterálně: Pro abdukci je patrný flexorový mechanismus. 
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Extenze kyčelního kloubu: 

Bilaterálně: Pohyb zahajuje aktivací ischiokrurálních svalů, brzy se zapojují 

paravertebrální svaly hrudní páteře, poté svaly v oblasti bederní páteře, zvýšené napětí 

v oblasti ramenních pletenců. 

Klik: 

Při provedení kliku pacient neudrží centrované ramenní klouby, zároveň 

dochází k výraznému propadu mezi lopatkami, krční páteř není v osovém postavení 

a dostává se do předklonu. 

3.3.2 Vyšetření hypermobility dle Jandy 

Ramenní klouby: 

 zkouška šály – bilaterálně fyziologické 

 zkouška zapažených paží – bilaterálně fyziologické 

 zkouška založených paží – bilaterálně fyziologické 

Krční páteř: 

 zkouška rotace hlavy – bilaterálně fyziologické 

Celá páteř: 

 zkouška předklonu – nedotkne se země (+ 28 cm) 
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3.3.3 Antropometrie 

3.3.3.1 Antropometrie horních končetin 

Délka Levá horní končetina Pravá horní končetina 

Acromion – laterální epikondyl 

humeru 

35 34,5 

Acromion – processus 

styloideus radii 

64 64,5 

Olecranon – processus 

styloideus ulnae 

29 30 

Spojnice processus styloideus 

radii et processus styloideus 

ulnae - daktylion 

19 19,5 

Tabulka 3 - Antropometrie horních končetin, vstupní rozbor 

3.3.3.2 Antropometrie dolních končetin 

Délka Levá dolní končetina Pravá dolní končetina 

Trochanter major – malleolus 

lateralis 

92 93 

Spina iliaca anterior superior – 

malleolus medialis 

96,5 97 

Trochanter major – štěrbina 

kolenního kloubu 

50 51 

Umbilicus – malleolus medialis 109,5 109 

Štěrbina kolenního kloubu – 

malleolus lateralis 

42 42 

Tabulka 4 - Antropometrie dolních končetin, vstupní rozbor 
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3.3.3.3 Distance na páteři 

Distance Rozsah 

Čepojevova vzdálenost Zvětšen o 4,5 cm 

Schoberova vzdálenost Zvětšen o 2 cm 

Stiborova vzdálenost Zvětšen o 3 cm 

Ottova inklinační vzdálenost Zvětšen o 2 cm 

Ottova reklinační vzdálenost Změnšen o 2 cm 

Thomayerova vzdálenost + 28 cm 

Forestierova vzdálenost 0 cm 

Tabulka 5 - Distance na páteři, vstupní rozbor 

3.3.4 Svalový test dle Jandy 

3.3.4.1 Žvýkací svaly 

Žvýkací svaly Levá strana Pravá strana 

m. masseter 5 5 

m. temporalis 5 5 

m. pterygoideus lateralis 5 5 

m. pterygoideus medialis 5 5 

Tabulka 6 - Svalový test žvýkacích svalů dle Jandy, vstupní rozbor 
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3.3.4.2 Mimické svaly 

Mimické svaly Levá strana Pravá strana 

m. frontalis 5 0 

m. corrugator supercilii 5 0 

m. procerus 5 0 

m. orbicularis oculi 5 1 (lagopthalmus vleže 2 mm) 

m. nasalis 5 0 

m. zygomaticus major 5 0 

m. levator labii 5 0 

m. levator anguli oris 5 0 

m. risorius 5 0 

m. depressor labii inferioris 5 0 

m. depressor anguli oris 5 0 

m. mentalis 5 0 

m. buccinator 5 0 

m. platysma - - 

Tabulka 7 - Svalový test mimických svalů dle Jandy, vstupní rozbor 
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3.3.4.3 Kosterní svaly 

Vyšetření v rámci neurologického vyšetření pro ozřejmění funkce 

XI. hlavového nervu 

Kosterní svaly Levá strana Pravá strana 

Musculus trapezius 5 5 

Musculus 

sternocleidomastoideus 

5 5 

Tabulka 8 - Svalový test vybraných kosterních svalů dle Jandy, vstupní rozbor 

3.3.5 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

0 – nejde o zkrácení, 1 – malé zkrácení, 2 – velké zkrácení 

Svaly Vlevo Vpravo 

musculus trapezius pars cranialis 1 1 

 

musculus levator scapulae 1 1 

musculi paravertebrales 

(bilaterálně) 

2 2 

musculus pectoralis major pars 

abdominalis 

2 2 

musculus pectoralis major pars 

sternocostalis 

1 2 

musculus pectoralis major pars 

clavicularis et musculus pectoralis 

minor 

1+ 2- 

Musculus sternocleidomastoideus 1- 1- 

Musculus scalenus 1- 1 
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Musculus iliopsoas 0 1 

Musculus rectus femoris 1 2 

Musculus tensor fasciae latae 2 2 

Musculus triceps surae (musculus 

gastrocnemius et musculus soleus) 

0 0 

Musculus biceps femoris, musculus 

semitendinosus, musculus 

semimembranosus 

0 0 

Musculi adductores 0 0 

Musculus quadratus lumborum 1 1+ 

Tabulka 9 - Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy, vstupní rozbor 

Orientační vyšetření žvýkacích svalů pomocí zkoušky vložení prstů 

do otevřených úst. Pacient vloží do plně otevřených úst tři prsty. Bez zkrácení. 

3.3.6 Palpace 

3.3.6.1 Periostové body 

Erbův bod – nebolestivý 

Trnový výběžek C2 – nebolestivé 

Linea nuchae – nebolestivé 

Sternokostální spojení – nebolestivé 

Sternum těsně pod klíční kostí - nebolestivé 

Mediální konec klíční kosti – nebolestivý 

3.3.6.2 Vyšetření reflexních změn 

Vyšetřován tonus a Kiblerova řasa musculi trapezii, musculi paravertebrales, 

musculi pectorali majores, musculi sternocleidomastoidei, svaly ramene a lopatky, 

svaly obličeje. 
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Vyšetřována posunlivost fascií lumbosakrální oblasti kraniálně a kaudálně, 

horních končetin, krku, skalpu. 

Tonus: 

 hypertonus musculi trapezii pars cranialis bilaterálně, přítomnost 

trigger points bilaterálně 

 hypertonus musculi paravertebrales, zejména v oblasti L3 pravostranně 

 hypertonus musculus pectoralis major pravostranně, levostranně méně 

 hypertonus musculus biceps brachii caput longum (palpační bolest 

v sulcus intertubercularis humeri) 

 hypotonus pravé poloviny obličeje 

 hypertonus musculus frontalis levé poloviny obličeje 

Protažení pojivové řasy (Kiblerova řasa): 

 obtížnější utvoření Kiblerovy řasy v oblasti musculi trapezii par 

cranialis bilaterálně 

 obtížnější utvoření Kiblerovy řasy v oblasti musculi paravertebrales 

v oblasti bederní páteře bilaterálně 

 obtížnější utvoření Kiblerovy řasy v oblasti musculus frontalis vlevo 

Posunlivost fascií: 

 omezená posunlivost fascií v lumbosakrální oblasti kaudálním směrem 

pravostranně 

Jizva: 

 v blízkosti ušního boltce ztuhlé místo 

 není volně posunlivá vůči spodině 

 nebolestivá 
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3.3.6.3 Kloubní vůle 

Vyšetřeno sternoclavikulární skloubení bilaterálně všemi směry, krční páteř 

všemi směry ve všech segmentech, ramenní klouby bilaterálně všemi směry, první 

žebro bilaterálně, patella bilaterálně 

Sternoclavikulární skloubení: 

 omezená kloubní vůle ventrálně 

Krční páteř: 

 omezená kloubní vůle atlantookcipitálního skloubení směrem 

laterálním pravostranně 

 omezená kloubní vůle atlantookcipitálního skloubení do rotace 

bilaterálně 

Ramenní klouby: 

 omezen ventrální posun pravého ramenního kloubu 

První žebro: 

 pravostranně bariéra 

Bederní páteř: 

 pružení bederní páteře dvěma prsty nebolestivé, pružné, oblast 

L3 nebolestivá, méně pružná 

Patella 

 omezen kaudální posun bilaterálně, více vpravo 

3.3.6.4 Vyšetření pánve 

Os ilium: pravé výše postavené 

Spinae iliacae posteriores superiores: levá níže postavená 

Spinae iliacae anteriores superiores: pravá níže postavená 

Fenomén předbíhání: levá zadní spina předběhne pravou zadní spinu a po chvíli 

se jejich postavení vyrovná, příznak sakroiliakálního posunu 

Sakroiliakální blokáda: vyšetřena pomocí spine sign a pružení 

v kloubu – sakroiliakální blokáda není 
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3.3.7 Neurologické vyšetření 

3.3.7.1 Vyšetření napínacích reflexů, hodnocení dle Véleho 

Reflexy Pravá dolní končetina Levá dolní končetina 

Patelární reflex St. 3 St. 3 

Medioplantární reflex St. 3 St. 3 

Reflex Achillovy šlachy St. 3 St. 3 

Reflexy Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Bicipitový reflex St. 3 St. 3 

Tricipitový reflex St. 3 St. 3 

Flexory prstů St. 3 St. 3 

Tabulka 10 - Vyšetření napínacích reflexů dle Véleho, vstupní rozbor 

  



54 

 

3.3.7.2 Vyšetření hlavových nervů 

Nerv Hodnocení 

I. Nervus olfactorius Rozeznává vůně, fyziologická funkce 

II. Nervus opticus 
Přečte text, rozsah zorného pole fyziologický, 

fyziologická funkce 

III. Nervus oculomotorius Pohyby očních bulbů fyziologické 

IV. Nervus trochlearis Pohyby očních bulbů fyziologické, bez diplopie 

V. Nervus trigeminus 

Palpačně nebolestivé výstupy nervus trigeminus, 

fyziologická svalová síla žvýkacích svalů, masseterový 

reflex: přivře dolní čelist, čití v oblastech I., II. a III. 

větve nervu bilaterálně stejné 

VI. Nervus abducens Pohyby očních bulbů fyziologické 

VII. Nervus facialis 

Snížená svalová síla pravostranných mimických svalů 

(stupeň 0, musculus orbicularis oculi – stupeň 1) 

a jejich hypotonie, lagopthalmus vpravo přibližně 

2 mm vleže, vestoje přibližně 10 mm , pokleslý pravý 

ustní koutek, vyhlazené vrásky na čele, vyhlazená 

nasolabiální rýha vpravo, bez poruchy vnímání chuti 

bilaterálně, nasopalpebrální reflex pozitivní vpravo, 

Chvostkův reflex – negativní 

VIII. Nervus vestibulocochlearis 

Rhombergův stoj: 

I. Základní stoj při otevřených očích 

(negativní) 

II. Zúžená báze při otevřených očích 

(negativní) 

III. Zúžená báze při zavřených očích (mírné 

titubace, mírně zvýšená aktivita prstců) 

Hautantova zkouška: negativní 

Stoj na jedné dolní končetině: bilaterálně mírně 

nestabilní, zvýšené zapojení prstců a vyrovnávání 

stranových výchylek 
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IX. Nervus glossopharyngeus Mírná dysartie, ale řeč je i tak velmi dobře srozumitelná 

X. Nervus vagus Nevyšetřeno 

XI. Nervus acessorius 
Svalová síla musculi trapezii a musculi 

sternocleidomastoidei viz. Kapitola 3.3.4.3. 

XII. Nervus hypoglossus Sune jazyk středem, ke konci mírná úchylka doleva 

Tabulka 11 - Vyšetření hlavových nervů, vstupní rozbor 

3.3.7.3 Vyšetření povrchového čití obličeje 

Při vyšetření taktilního, termického čití i topestezie ve všech kvadrantech pravé 

i levé poloviny obličeje byla zjištěna normostézie. 

3.3.7.4 Vyšetření pyramidových jevů 

Dolní končetiny    

Zánikové jevy 

Mingazzini negativní 

Barré negativní 

Iritační jevy 

Extenční 

Babinsky negativní 

Chaddock negativní 

Flekční 

Žukovskij-Kornilov negativní 

Mendel-Bechtěrev negativní 

Tabulka 12 - Vyšetření pyramidových jevů na dolních končetinách, vstupní rozbor 
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Horní končetiny  

Zánikové jevy 

Mingazzini negativní 

Dufour negativní 

Rusecký negativní 

Iritační jevy 

Juster negativní 

Hoffman negativní 

Tabulka 13 - Vyšetření pyramidových jevů na horních končetinách, vstupní rozbor 

3.3.8 Goniometrie 

Krční páteř aktivně: 

S: 60 – 0 – 45 

F: 30 – 0 – 25 

R: 60 – 0 – 60 

Krční páteř pasivně: 

S: 60 – 0 – 45 

F: 30 – 0 – 30 

R: 60 – 0 – 60 

Pravý ramenní kloub aktivně se souhybem lopatky: 

S: 45 – 0 – 160 

F: 160 – 0 – 40 (addukce přes střední osu těla) 

T: 20 – 0 – 110 

R: 80 – 0 – 75 
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Pravý ramenní kloub pasivně se souhybem lopatky: 

S: 45 – 0 – 170 

F: 160 – 0 – 40 (addukce přes střední osu těla) 

T: 25 – 0 – 120 

R: 85 – 0 – 75 

Levý ramenní kloub aktivně se souhybem lopatky: 

S: 50 – 0 – 170 

F: 160 – 0 – 40 (addukce přes střední osu těla) 

T: 20 – 0 – 120 

R: 85 – 0 – 80 

Levý ramenní kloub pasivně se souhybem lopatky: 

S: 50 – 0 – 170 

F: 165 – 0 – 40 (addukce přes střední osu těla) 

T: 25 – 0 – 120 

R: 85 – 0 – 80 

3.3.9 Závěr 

Léčba pacienta není z hlediska fyzioterapie výrazně ztížena, jelikož pacient 

není pohybově omezen. Je schopen samostatného stabilního klasického stoje a chůze. 

Testy stability vykazují jen mírnou nestabilitu. 

Přestože pacient udává občasnou bolest pravého ramenního kloubu, je ramenní 

kloub až na palpační citlivost v sulcus intertubercularis fyziologický. Rozsahy pohybu 

jsou oproti levému ramennímu kloubu jen minimálně zmenšené. Bolestivě se do této 

oblasti mohou projikovat trigger points z okolních zkrácených svalů (musculus 

trapezius pars cranialis bilaterálně, musculus pectoralis major především dolní 

a střední vlákna bilaterálně). Předsunuté držení pravého ramenního kloubu a hlavy 

včetně vyšetřených svalových dysbalancí (zkrácený musculus pectoralis major 

et minor, musculus trapezius pars cranialis, musculus levator scapulae, musculus 

sternocleidomastoideus, v pohybových stereotypech nesprávně zapojované hluboké 

flexory krku a mezilopatkové svaly) bilaterálně svědčí pro horní zkřížený syndrom. 
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Pacient neudává bolesti krční páteře, které ale nelze do budoucna vyloučit, 

vzhledem k vadnému držení těla a stereotypu dýchání se zapojením a přetěžováním 

auxiliárních svalů. Blokáda pravého prvního žebra je pravděpodobně spojená 

se spazmem musculus scalenus. Tento sval je přetížen také vadným stereotypem 

dýchání, který byl popsán výše. Proto je důležité tento sval uvolňovat, a tak docílit 

odstranění blokády. 

Bolest bederní páteře může být spojena mimo jiné s chybným dechovým 

stereotypem, při kterém nedochází k aktivaci břišních svalů. Stabilizační systém páteře 

je nedostatečný, a proto bude nutné pacienta naučit správnému zapojení břišních svalů 

při dýchání a edukovat ho o vedení dechové vlny směrem kaudokraniálním 

s vyloučením aktivity auxilárních svalů. Omezená posunlivost v lumbosakrální oblasti 

kaudálním směrem pravostranně společně s prominujícím obratlem L3 také svědčí 

pro problém v oblasti bederní páteře 

Vyšetření svalové síly se ukázalo jako významné pro terapii pouze v oblasti 

mimických svalů. Vyšetřené kosterní a žvýkací svaly jsou v normě. I přímo 

nevyšetřené kosterní svaly nevykazují závažnější svalové oslabení, jak prokázala 

aspekce pacientových pohybů a orientační vyšetření. 

U pacienta je patrná torze pánve a sakroiliakální posun.  

Typické periostové body jsou palpačně nebolestivé. 

Jizva po operaci pravé glandula parotis není volně posunlivá proti spodině. 

Pacientovi nezpůsobuje žádné obtíže, přesto se terapie zaměření i na péči o jizvu 

a edukaci o autoterapii. Svaly pravé strany obličeje jsou hypotonické. Posunlivost 

podkoží obličeje je v normě, pouze je obtížnější utvořit Kiblerovu řasu na musculus 

frontalis vlevo.  

Po neurologické stránce jsem vyloučila centrální problematiku pomocí 

iritačních zánikových jevů na dolních i horních končetinách, totéž jsem si ověřila 

aspekcí, při které jsem zjistila poškození pravé dolní i horní čtvrtiny obličeje. 

Nasopalpebrální reflex je pravostranně areflexní. Není ovlivněná chuť ani čití. Hlavní 

zaměření terapií bude na obnovu funkce nervus facialis pravostranně. Vzhledem 

k výrazné hypotonii a nulové síle mimických svalů, kromě musculus orbicularis oculi, 

bude na základě doporučení ošetřujícího lékaře aplikována metoda neuromuskulární 
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facilitace dle sestry Kenny. Pokud se pacient nebude časem lepšit, tak bude ke zvážení 

lékařem elektrostimulace paretických svalů. 

Krátkodobý plán: 

 Doporučení režimových opatření 

 Autoterapie 

 Prevence synkinéz 

 Zvýšení síly paretických pravostranných svalů obličeje 

 Péče o jizvu u pravého ucha 

 Uvolnění levostranných svalů obličeje (zároveň prevence vzniku synkinéz 

a přetahování paretických svalů vlevo) 

 Mobilizace pravého prvního žebra, atlantookcipitálního skloubení, patelly, 

ramenního kloubu, sternoclavikulárního skloubení 

 Uvolnění zkrácených svalů v oblasti krční páteře a ramenního pletence 

 Uvolnění fascií v lumbosakrální oblasti kaudálně pravostranně 

 Korekce dechového stereotypu 

Dlouhodobý plán: 

 Plná obnova svalové síly mimických svalů 

 Zlepšit nácvik pohybových stereotypů 

 Korekce postavení pánve (první ovlivnění sakroiliakálního posunu) 

 Aktivace hlubokého stabilizačního systému 

 Nácvik rovnováhy 

 Edukace správného provádění cviků, které si v současné době pacient doma 

cvičí (kliky, dřepy, posilování břišních svalů) 
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3.4 Druhá terapie 25.1. 2018 

Status présens: 

Objektivně: síla mimických svalů stejná jako při včerejším vstupním rozboru, 

palpačně hypotonie pravé strany obličeje, aspekční obraz stejný jako při vstupním 

kineziologickém rozboru, Bellův příznak 

Subjektivně: pacient se cítí dobře, beze změny od včerejší terapie, udává pocit 

prosvícení přes oční štěrbinu. 

Cíl dnešní terapie: 

 edukace pacienta 

 zlepšení prokrvení obličeje 

 uvolnění a protažení svalů levé strany obličeje, péče o jizvu 

 facilitace paretických svalů pravé strany obličeje 

 prodloužení efektu terapie přes víkend cílené na stimulaci paretických svalů 

Návrh terapie:  

 režimová opatření, edukace autoterapie 

 techniky měkkých tkání obličeje  

 metoda sestry Kenny 

 kineziotaping obličeje 

Provedení: 

Terapie probíhala po celou dobu vleže s podloženou hlavou a koleny, začala 

přípravou měkkých tkání pomocí krouživé masáže za použití masti Indulona konečky 

prstů, masáž začínala na krku a vedla kaudokraniálně až po vlasovou část. Poté jsem 

facilitovala pravou stranu rytmickým poklepáváním konečky prstů. Tlakovou masáží 

jsem uvolňovala jizvu.  

Následovala metoda sestry Kenny. Nejprve jsem začala stimulací musculus 

frontalis, poté musculus corrugator supercilii, musculus procerus, musculus orbicularis 

oculi, musculus nasalis, musculus zygomaticus major a musculus levator labii, 

musculus levator anguli oris, musculus risorius, musculus orbicularis oris, musculus 

bucinator, musculus depressor labii inferioris, musculus depressor anguli oris, 

musculus mentalis. Každý sval jsem facilitovala 10x ve třech sériích. Přitom jsem 
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pacientovi po celou dobou připomínala, aby vnímal pohyby, které provádím, zejména 

ty chvějivé. Reedukace probíhala taktéž pasivními pohyby z důvodu prevence vzniku 

synkinéz. 

Na konci terapie po důkladném očištění a odmaštění obličeje jsem aplikovala 

kineziotape na podporu efektu terapie. Kineziotape byl aplikován pro facilitaci 

a korekci postavení hypotonických svalů vůči gravitaci. Touto metodou jsem ovlivnila 

musculus frontalis, musculus risorius, musculus zygomaticus major et minor, 

musculus orbicularis oris. 

Autoterapie: Ukázka uvolňovacích cviků na levou stranu obličeje, edukace 

režimových opatření, péče o jizvu (tlaková masáž). Provádět cviky vleže na zádech 

v představě před zrcadlem v rámci metody biofeedback s pasivní dopomocí rukou. 

Pravidelně pečovat o jizvu pomocí tlakové masáže a promazávat sádlem. 

V rámci režimových opatření bylo pacientovi doporučeno: 

 přidržovat si zdravou stranu směrem ke středu obličeje při mluvení 

 nedívat se dlouho na televizi, nečíst 

 vyhýbat se stresovým a emočním situacím (smích, pláč) 

 bránit se prochladnutí a ofouknutí (nosit okolo obličeje šálu a čepici, především 

venku) 

 spát na zdravé straně, nebo na zádech 

 jíst spíše kašovitou stravu, nežvýkat žvýkačky 

Mimo terapii hlavní diagnózy jsem dnes pacientovi doporučila antigravitační 

relaxaci dle Zbojana na zmírnění obtíží v oblasti L3 (paravertebrální svaly v této 

oblasti), současně se cvikem diagonální vytahování končetin vleže na břiše, dále 

antigravitační terapie dle Zbojana na musculus trapezius pars cranialis, musculus 

pectoralir major bilaterálně, musculus quadratus lumborum bilaterálně, musculus 

rectus femoris bilaterálně, musculus sternocleidomastoideus a musculus scalenus 

bilaterálně, automobilizaci prvního pravého žebra dle Lewita. 

Závěr: 

Techniky měkkých tkání byly pacientem velmi dobře tolerovány. Jizva je stále 

v kaudální části ztuhlá, není volně posunlivá a jsou přítomné drobé krusty. Pacient 

zatím není schopen aktivních pohybů většiny mimických svalů, ani na úrovni 
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svalového záškubu. Jedinou výjimkou je musculus orbicularis oculi, který ale také 

nezvládne pohyb v plném rozsahu pohybu ani vleže, stále je přítomen lagopthalmus 

cca 2 mm. Pasivně je možné oční víčko dovřít. Po stimulaci musculus orbicularis oculi 

se lagopthalmus vleže zmenšil přibližně o 1 mm. Pacient pochopil autoterapii, přesto 

bude pravděpodobně nutné pacientovi protahovací cviky a režimová opatření stále 

připomínat. Levou stranu si při mluvení nepřidržoval ani při několikátém upozornění. 

Pacient byl poučen o kineziotapingu. Ponechá si kineziotape na obličeji po celý 

víkend. Ví, že se s kineziotapem může normálně mýt a vykonávat běžné denní činnosti 

bez omezení. 

Poznámka: Teplé obklady prozatím nedoporučeny z důvodu otoku (dnes jde 

na kontrolu k lékařce a zeptá se, zda již budou teplé obklady vhodné) 

3.5 Třetí terapie 29.1. 2018 

Status présens: 

Objektivně: Pacient v dobré náladě, při mluvení si stále nepřidržuje zdravou 

polovinu obličeje, jen mírná dysartie. Při příchodu měl šálu proti ofouknutí přes pravou 

stranu obličeje a čepici. Stejný aspekční obraz jako při poslední terapii. Palpačně 

hypotonická pravá polovina obličeje, Bellův příznak, lagopthalmus vleže 2 mm, vsedě 

10 mm. 

Subjektivně: Stále se cítí dobře, udává zvýšené slzení pravého oka. Změněné 

čití v oblasti obličeje ani poruchu chuti nevnímá. 

Cíl dnešní terapie: 

 zopakování cviků na doma 

 zlepšení prokrvení, uvolnění levostranných mimických svalů 

 péče o jizvu 

 facilitace paretických svalů pravé strany obličeje 

 uvolnění zkrácených svalů (musculus scalenus bilaterálně, musculus trapezius 

par cranialis bilaterálně, musculus pectoralis major et minor bilaterálně) 

 ovlivnění kloubní vůle atlantookcipitálního skloubení (laterálním směrem, do 

rotace), patelly bilaterálně, prvního žebra vpravo 
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Návrh terapie: 

 edukace cviků pro uvolnění levostranných mimických svalů 

 techniky měkkých tkání obličeje (míčkování dle Zdeny Jebavé v šesti 

definovaných drahách, tlaková masáž v oblasti jizvy) 

 metoda sestry Kenny 

 postizometrická relaxace dle Lewita (musculus scalenus bilaterálně) 

 proprioceptivní neuromuskulární facilitace pro relaxaci musculus pectoralis 

major et minor, musculus trapezius pars cranialis bilaterálně technikou 

kontrakce - relaxace (posteriorní elevace a deprese lopatky) 

 mobilizace atlantookcipitálního skloubení laterálním směrem a do rotace dle 

Lewita, patelly kaudálně bilaterálně, prvního žebra vpravo 

Provedení: 

Terapie probíhala vleže na zádech s podloženými koleny a hlavou. 

Na začátku terapie jsem s pacientem zopakovala cviky, které jsem mu 

znázornila na papíře k autoterapii. Zkoušeli jsme je společně vsedě před zrcadlem. 

S pacientem jsem také znova zopakovala režimová opatření.  

Poté si pacient lehl, nejprve jsem zlepšila bilaterálně prokrvení pomocí 

míčkování molitanovým míčkem o průměru 20 mm dle Jebavé v definovaných šesti 

drahách, začala jsem na pravé straně obličeje. Použila jsem metodu koulení i vytírání.  

Techniky měkkých tkání byly prováděny krouživými pohyby konečky prstů 

od krku kaudokraniálně k vlasové části na čele pro vyrovnání poklesu hypotonických 

svalů za použití krému Indulona. Na levé straně jsem prováděla relaxační techniky, 

krouživé pohyby byly pomalé. Oproti tomu na pravé straně jsem facilitovala paretické 

svaly energickými krouživými pohyby kaudokraniálně od krku. Ošetřila jsem také 

levostranný musculus frontalis protažením v pojivové řase ve tvaru písmene „S“ a poté 

jsem palci obou rukou svaly (musculus frontalis, musculus risorius, musculus 

zygomaticus major, musculus levator anguli oris) vytáhla do délky proti směru jejich 

kontrakce. Do terapie jsem také zařadila péči o jizvu v celé její délce pomocí tlakové 

masáže, posunlivost vůči podkoží jsem ovlivňovala Kiblerovo řasou. 

Metoda sestry Kenny probíhala stejně jako minulou terapii a stále bez aktivních 

pohybů, které jsem ani nevyžadovala vzhledem k riziku vzniku synkinéz. Každý sval 
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jsem stimulovala 10x ve třech sériích. Pacient byl pouze upozorňován na nutnost 

pasivní pohyby mimických svalů vnímat a představovat si je. 

Před ovlivňováním kloubním vůle jsem nejdříve uvolnila měkké tkáně pomocí 

postizometrické relaxace dle Lewita. Především jsem se soustředila na pravý musculus 

scalenus, který má vliv na blokádu pravého prvního žebra. Touto metodou jsem 

ovlivňovala také druhostranný musculus scalenus, který je však méně zkrácený. 

Metodou proprioceptivní neuromuskulární facilitace v diagonále posteriorní elevace 

lopatky jsem technikou kontrakce - relaxace relaxovala musculus pectoralis major 

et minor bilaterálně. Pomocí anteriorní deprese lopatky, opět technikou 

kontrakce – relaxace, jsem uvolňovala musculus trapezius bilaterálně. 

Poté jsem ovlivnila kloubní vůli antlantookcipitálního skloubení do rotace, 

laterálním směrem, posun kaudálním směrem patelly bilaterálně, prvního žebra vpravo 

dle Lewita. Na závěr jsem zařadila trakci krční páteře s propracováním měkkých tkání 

vleže na zádech dle Lewita. Před mobilizací patelly jsem nejdříve uvolňovala 

míčkováním zkrácený musculus rectus femoris bilaterálně. 

Autoterapie: Stále provádět předložené cviky, antigravitační relaxaci na svaly 

zmíněné v druhé terapii, dodržovat režimová opatření a nově také aplikovat teplo 

na pravou stranu obličeje dle doporučení lékařky, které bylo doposud 

kontraindikováno vzhledem k pooperačnímu stavu a riziku vyvolání zánětu. 

Závěr: 

Pacient zvládl po novém vysvětlení cviky, které jsem mu předložila nakreslené 

na papíře. Zpětná vazba pomocí zrcadla výrazně ulehčila spolupráci. Režimová 

opatření nebylo nutné zdlouhavě opakovat, jelikož je pacient dokázal sám říct. Nejsem 

si jistá, zda je doma plně dodržuje, neboť si zdravou levou stranu při mluvení stále 

příliš nepřidržuje a při dotazu, na které straně žvýká mi sdělil, že na levé protože 

na pravé se mu dostává jídlo do zubů. Dle režimových opatření by měl konzumovat 

spíše kašovitou stravu a žvýkat na své nemocné pravé straně. 

Míčkování i techniky měkkých tkání byly pacientem velmi dobře tolerovány 

a popisovány jako příjemné. Po skončení míčkování popisoval pacient pocit 

příjemného prohřátí obličeje. Na pravé straně je palpačně stále patrný hypotonus. 

Uvolňovací a protahovací metody byly aplikovány na levou stranu obličeje jako 

prevence přetahování paretických svalů na zdravou stranu. Dle svých slov pacient 
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o  jizvu pečuje několikrát denně podle mého doporučení. Jizva byla dnes poddajnější, 

méně ztuhlá, krusty již téměř nejsou. 

Síla mimických svalů se od minulé terapie nezměnila. Stále je patrný 

lagopthalmus pravého oka přibližně 2 mm, který se po ruční stimulaci sníží na 1 mm. 

Ostatní svaly kromě musculus orbicularis oris jsou stále plegické bez záškubu. 

Uvolňování zkrácených svalů dle Lewita proběhlo bez problémů. Scalenové 

svaly se velmi dobře relaxovaly a pacient ucítil uvolnění. To samé v případě 

proprioceptivní neuromuskulární facilitace cílené na prsní svaly a musculus trapezius 

bilaterálně. 

Mobilizace dle Lewita byla pacientem dobře tolerována. Došlo k uvolnění joint 

play atlantookcipitálního skloubení směrem laterálním i do rotace, kaudálního posunu 

patelly a prvního žebra vpravo, patologická tvrdá bariéra se uvolnila a žebro více pruží. 

Při trakci krční páteře popisoval pacient příjemné uvolnění i v oblasti horních vláken 

trapézových svalů, které jsem při trakci také propracovala. Automobilizaci prvního 

žebra v rámci autoterapie si pacient doma provádí. 

Na konci terapie mi sdělil že má od lékařky povoleno pravou stranu obličeje 

nahřívat teplými obklady. 

3.6 Čtvrtá terapie 30.1. 2018 

Status présens: 

Objektivně: aspekčně asymetrický obličej, lagophtalmus vleže 0 mm (po třetím 

pokusu o dovření), při příchodu zakrytý obličej šálou, při komunikaci si dnes 

přidržoval zdravou stranu obličeje, Bellův příznak. Paradoxní dýchání a zapojení 

auxiliární svalů. 

Subjektivně: cítí se dobře, bez bolestí a výrazných limitujících obtíží spojených 

s parézou, dnes oko slzí méně, naučil se pít brčkem a naklonit při pití hlavu nalevo, 

aby mu tekutiny nevytékaly z úst pravostranným koutkem. 

Cíl dnešní terapie: 

 relaxace měkkých tkání obličeje a zlepšení prokrvení, péče o jizvu 

 facilitace pravostranných paretických svalů obličeje 
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 ovlivnění spasmů v musculus trapezius, musculus pectoralis major et minor, 

musculus rectus femoris, musculus scalenus, musculus quadratus lumborum, 

vše bilaterálně (společně s edukací na doma) 

 uvolnění zádové fascie v lumbosakrální oblasti vpravo kaudálním směrem 

Návrh terapie: 

 techniky měkkých tkání obličeje (míčkování dle Zdeny Jebavé v šesti 

definovaných drahách, masáž) 

 metoda sestry Kenny 

 postizometrická relaxace dle Lewita (musculus rectus femoris, musculus 

scalenus, vše bilaterálně) 

 překontrolování zda pacient rozumí cvikům, které jsem mu předložila během 

druhé terapie 

 proprioceptivní neuromuskulární facilitace (musculus pectoralis major et 

minor, musculus trapezius, musculus quadratus lumborum, vše bilaterálně) 

 manipulace měkkých tkání dle Lewita (lumbosakrální oblasti kaudálním 

směrem pravostranně) 

Provedení: 

Terapie probíhala vleže na zádech s podloženými koleny a hlavou. Začala jsem 

manuální masáží krouživými pohyby konečky prstů od krku kaudokraniálně k vlasové 

části na čele za použití krému Indulona. Masáž byla cílená na podporu hypotonických 

svalů proti gravitaci. Poté jsem míčkovala molitanovým míčkem o průměru 20 mm 

v šesti definovaných drahách dle Zdeny Jebavé pomocí koulení i vytírání. Opět jsem 

stejně jako při minulé terapii uvolňovala svaly levé strany obličeje. Musculus frontalis 

jsem řasila palci do tvaru písmene „S“ ve dvou řadách. O jizvu jsem pečovala pomocí 

tlakové masáž v celé délce jizvy, zlepšovala jsem posunlivost utvořením Kiblerovy 

řasy. 

Metoda sestry Kenny byla aplikována jako vždy, to znamená na všechny 

mimické svaly pravé strany obličeje, které byly zmíněny ve vstupním kineziologickém 

rozboru. Opět jsem každý sval stimulovala 10x ve třech sériích. Součástí byla také 

edukace, aby si pacient uvědomil, na který sval se má soustředit, odkud kam se upíná 

a jakou vykonává svalovou práci. Aktivně pacient svaly nekontrahoval. 
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Po terapii nervus facialis jsem se soutředila na zvýšený svalový tonus musculus 

trapezius pars cranialis, musculus pectoralis major et minor, musculus rectus femoris, 

musculus quadratus lumborum, musculus scalenus bilaterálně. K ošetření musculus 

rectus femoris a musculus scalenus bilaterálně jsem zvolila metodu postizometrické 

relaxace dle Lewita vleže na zádech na každý ošetřovaný sval 

3x po třech opakováních.  

Musculus pectoralis major et minor, musculus trapezius, musculus quadratus 

lumborum bilaterálně jsem ovlivňovala pomocí metody proprioceptivní 

neuromuskulární facilitace dle Kabata technikou kontrakce – relaxace, na každý sval 

jsem metodu opakovala 3x po třech sériích. Musculus pectoralis major et minor byl 

relaxován v diagonále lopatky pomocí posteriorní elevace, musculus trapezius byl 

relaxován v opačné diagonále lopatky, to znamená v anteriorní depresi, musculus 

quadratus lumborum v diagonále pánve při anteriorní depresi pánve. Před provedením 

každé diagonály jsem pacientovi pohyb pasivně ukázala. 

Po tomto byla pacientovi znova vysvětlena antigravitační relaxace dle Zbojana 

na výše zmíněné svaly. 

Mobilizací měkkých tkání dle Lewita jsem na konci terapie ovlivňovala 

omezenou posunlivost zádových fascií v lumbosakrální oblasti pravostranně směrem 

kaudálním (opakováno 4x). 

Závěr: 

Techniky měkkých tkání byly pacientem jako vždy dobře tolerovány. Pacient 

dle svých slov tuto masáž kaudokraniálním směrem provádí i sám doma. Uvolňovací 

techniky na levé straně obličeje byly použity v rámci prevence svalových kontraktur 

a následného možného přetahování paretických svalů pravé poloviny obličeje. 

Levostranný musculus frontalis jsem řasila ve tvaru písmene „S“ pro zlepšení 

posunlivosti vůči podkoží. Po přepětí došlo k fenoménu uvolnění. Jizva je opět o něco 

méně tuhá, zlepšila se také posunlivost jizvy vůči podkoží. 

Dnes pacient poprvé plně dovřel pravé oko i bez předchozí stimulace. Pro úplné 

dovření oka bylo nutné tento pohyb 3x zopakovat, než se zcela dovřelo. Je nutné 

pacientovi připomínat, aby při pokusu o dovření pravého oka usilovně nezavíral levé, 

nýbrž aby ho také pouze lehce přivíral. Jinak beze změny svalové síly ostatních svalů 

ani po ruční stimulaci metodou sestry Kenny. 
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Palpační hypertonus nejvýrazněji v musculi trapezii pars cranialis a musculi 

pectorali majores (pars sternocostalis, abdominalis, clavicularis). Po postizometrické 

relaxaci a proprioceptivní neuromuskulární facilitaci došlo dle slov pacienta 

k uvolnění napětí především v oblasti musculus trapezius pars cranialis a musculus 

scalenus bilaterálně. Metoda proprioceptivní neuromuskulární facilitace byla 

po vysvětlení směru pohybu a principu relaxace provedena bez problémů. 

Pacienta se obtížněji učí cviky pro autoterapii, lehce je zapomíná, proto je nutné 

vše opakovat během terapií. Dnes pacient cvičení pochopil a dle svých slov si bude 

doma poctivě cvičit. V budoucích terapiích budu i nadále správné provedení cviků 

kontrolovat. 

Při mobilizaci měkkých tkání v oblasti lumbosakrální oblasti došlo k fenoménu 

tání a patologická bariéra se uvolnila. 

Autoterapie: 

Antigravitační terapie dle Zbojana (musculus trapezius pars cranialis 

bilaterálně, musculus pectoralis major všechny části bilaterálně, musculus quadratus 

lumborum bilaterálně, musculus rectus femoris bilaterálně, musculus 

sternocleidomastoideus bilaterálně), režimová opatření při paréze nervus facialis, 

uvolňování tkání obličeje, aplikace tepla na pravou stranu obličeje a musculus 

trapezius bilaterálně. 

3.7 Pátá terapie 31.1. 2018 

Status présens 

Objektivně: Pacient přichází v dobré náladě, stále patrná stranová asymetrie 

obličeje, při mluvení si přidržuje levou stranu obličeje, jen mírně porušená artikulace 

se postupně lepší, stále pravostranný lagopthalmus vsedě a vestoje cca 10 mm, 

vleže oko dovře (je nutné poskytnout na dovření pacientovi více času 

a hlídat, aby zároveň usilovně nedovíral levé oko), před dovřením Bellův příznak. 

Výraznější pravá nasolabiální rýha než při předchozích terapiích. Paradoxní dýchání. 

Subjektivně: Vnímá jisté zlepšení co se týká dovírání pravého oka, v zrcadle 

vidí méně výraznou stranovou asymetrii obličeje. Včera cvičil a cviky si pamatuje. 
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Cíl dnešní terapie: 

 zlepšení prokrvení a uvolnění měkkých tkání, péče o jizvu 

 facilitace paretických svalů 

 zkontrolování provádění autoterapie 

 ovlivnění kloubní vůle antlantookcipitálního skloubení, sternoclavikulárního 

skloubení, prvního žebra a ramenního kloubu 

 zlepšení dechového stereotypu 

Návrh terapie: 

 techniky měkkých tkání obličeje (míčkování dle Zdeny Jebavé v šesti 

definovaných drahách, masáž) 

 metoda sestry Kenny 

 režimová opatření, edukace 

 mobilizace atlantookcipitálního skloubení (rotace bilaterálně, laterálně 

vpravo), sternoclavikulárního skloubení (ventrálně), prvního žebra, ramenního 

kloubu (ventrálně) dle Lewita 

 respirační fyzioterapie 

Provedení: 

Terapie probíhala vleže na zádech s podloženými koleny a hlavou. Nejprve 

jsem začala masáží pomocí krému kaudokraniálně od krku po vlasovou část na čele 

za použití krému Indulona. Zařadila jsem také poklepávání konečky prstů pro facilitaci 

a zlepšení prokrvení pravé strany obličeje. Úvodní část přípravy měkkých tkání jsem 

ukončila míčkováním molitanovým míčkem o průměru 20 mm dle Zdeny Jebavé 

v šesti definovaných drahách, dnes jsem použila jen techniku koulení. Na jizvu jsem 

působila tlakovou masáží a následně jsem zlepšovala posunlivost utvoření Kiblerovy 

řasy v celé délce jizvy. 

Poté následovala facilitace paretických svalů pravé strany obličeje pomocí 

ruční stimulace dle metody sestry Kenny jako vždy. Také při edukaci a stimulaci 

metodou sestry Kenny jsem po pacientovi nevyžadovala aktivní kontrakci svalů, byl 

aktivní pouze při nácviku dovírání oka. 

S pacientem jsem před zrcadlem zopakovala cviky pro uvolnění levostranných 

mimických svalů. Režimová opatření mi řekl sám. 
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Mobilizace dle Lewita probíhala v oblastech snížené kloubní 

vůle, to znamená: mobilizace atlantookcipitálního skloubení (rotace bilaterálně, 

laterálně vpravo), sternoclavikulárního skloubení (ventrálně), prvního žebra, 

ramenního kloubu (ventrálně). Před mobilizací jsem si uvolnila pomocí míčkování dle 

Jebavé měkké tkání v okolí omezené kloubní vůle. V rámci obnovení kloubní vůle 

prvního pravého žebra jsem před mobilizací uvolnila pravostranný musculus scalenus, 

který s touto blokádou úzce souvisí. Před mobilizací prvního pravého žebra jsem 

použila metodu postizometrické relaxace dle Lewita, pro lepší efekt mobilizace. 

Respirační fyzioterapie s cílem zlepšit dechový stereotyp pacienta probíhala 

vleže na zádech. Kladla jsem důraz na vedení dechové vlny kaudokraniální směrem 

a rozvíjení žeber směrem laterálním. Zvolila jsem metodu lokalizovaného 

dýchání, při kterém si pacient položil ruce na spodní žebra a snažil se je oddálit 

od sebe. Pak si položil jednu ruku na hrudník, druhou ruku na břicho, pacientovi jsem 

dala pokyn, aby se při nádechu první zvedala ruka položená na břiše a až pak ruka 

položená na hrudníku. Při výdechu se pacient soustředil na to, aby první klesala ruka 

položená na břiše a jako druhá ruka položená na hrudníku. 

Závěr: 

Úvodní část terapie pomocí míčkování dle Jebavé a masáže byla opět velmi 

dobře tolerována. Tkáně se prokrvily a prohřály. Svaly pravé strany obličeje jsou 

palpačně méně hypotonické než na začátku terapie. Palpační dojem potvrzuje i dojem 

aspekční, neboť svaly okolo pravého ústního koutku jsou méně pokleslé. Jizva 

je volnější, lépe posunlivá. Krusty již téměř nejsou. 

Svalová síla pravostranných mimických svalů se dnes zvýšila. Lagopthalmus 

vleže na zádech již není přítomný od minulých terapií, ale nyní je již patrný také 

svalový záškub svalů kolem pravého ústního koutku. Konktrétně se jedná o svaly 

musculus risorius, musculus levator anguli oris a musculus depressor anguli oris. 

Navíc se objevil také svalový záškub pravostranného musculus nasalis. Po stimulaci 

metodou sestry Kenny se svalové záškuby výše zmíněných svalů zvýraznily. 

Pacientovi bylo doporučeno pohyby sám doma aktivně nezkoušet z důvodu vzniku 

možných synkinéz.  
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Podařilo se uvolnit kloubní vůli pravého prvního žebra. Ramenní kloub je již 

ventrálně volně posunlivý. Také se podařilo pozitivně ovlinit kloubní vůli 

atlantookcipitálního a sternoclavikulárního skloubení.  

Pacient vykazoval na začátku terapie opět špatný dechový stereotyp. 

Při lokalizovaném dýchání je schopen aktivovat břišní svaly a oddálit spodní žebra. 

Vedení dechové vlny kaudokraniálním směrem je pro pacienta obtížné, neboť pohyb 

provádí velmi inkoordinovaně a neplynule. Vždy se nejprve snaží až příliš zdůraznit 

aktivitu břišních svalů, následuje přibližně 2 vteřiny pauza, kdy pacient zadrží dech 

a až poté donadechne do hrudníku. Stejný obraz se naskytuje také při výdechu. Pacient 

byl na tuto skutečnost upozorněn. Po opětovné edukaci se stalo vedení dechové vlny 

plynulejší, přesto je patrné, že je pro pacienta tento správný dechový stereotyp 

nepřirozený a nepohodlný. 

Poznámka: Dnes jde pacient k lékařce, kde se zeptá na možnost elektrostimulace. 

3.8 Šestá terapie 2.2. 2018 

Status présens 

Objektivně: Stále patrná stranová asymetrie obličeje, stav pacienta se 

od minulé terapie nezměnil. Lagopthalmus vleže 0 mm, vsedě 10mm, svalový záškub 

musculus nasalis, musculus risorius, musculus levator anguli oris a musculus 

depressor anguli oris, palpačně méně výrazná hypotonie pravé strany 

obličeje, než na začátku terapií. Paradoxní dýchání. 

Subjektivně: Cítí se stále stejně. Oko slzí každým dnem méně, stále si však 

aplikuje mastičku a kapky. Hlídá si dodržování režimových opatření. 

Cíl dnešní terapie: 

 relaxace měkkých tkání obličeje a zlepšení prokrvení, péče o jizvu 

 facilitace pravostranných paretických svalů obličeje 

 ovlivnění zkrácených svalů (musculus pectoralis major, musculus trapezius 

pars cranialis, musculus scalenus, musculus quadratus lumborum, musculus 

rectus femoris bilaterálně) 

 zkontrolování provádění autoterapie zkrácených svalů (musculus trapezius, 

musculus pectoralis major, musculus quadratus lumborum, musculus rectus 

femoris, paravertebrální svaly – oblast L3) 
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 prodloužení efektu terapie přes víkend cílené na stimulaci paretických svalů 

Návrh terapie: 

 techniky měkkých tkání 

 metoda sestry Kenny 

 postizometrická relaxace dle Lewita (musculus rectus femoris, musculus 

scalenus, vše bilaterálně) 

 proprioceptivní neuromuskulární facilitace dle Kabata (musculus pectoralis 

major et minor, musculus trapezius, musculus quadratus lumborum) 

 zopakování antigravitační relaxace dle Zbojana 

 kineziotaping obličeje 

Provedení: 

Terapie probíhala vleže na zádech s podloženými koleny a hlavou. Masírovala 

jsem obličej pomocí Indulony krouživými pohyby kaudokraniálně od krku po 

vlasovou část čela. Poté jsem poklepávala konečky prstů. Levou stranu obličeje jsem 

uvolňovala protahováním svalů proti směru jejich kontrakce, především jsem se 

soustředila na svaly v okolí levého ústního koutku a na musculus frontalis. Důvodem 

byla prevence vzniku kontraktur, které by mohly negativně ovlivňovat oslabené 

pravostranné mimické svaly. O jizvu jsem pečovala obdobně jako při předchozích 

terapiích, to znamená tlakovou masáží a Kiblerovou řasou. 

Metoda sestry Kenny probíhala jako vždy. Facilitovala jsem svaly: musculus 

frontalis, musculus corrugator supercilii, musculus procerus, musculus orbicularis 

oculi, musculus nasalis, musculus zygomaticus major a musculus levator labii, 

musculus levator anguli oris, musculus risorius, musculus orbicularis oris, musculus 

bucinator, musculus depressor labii inferioris, musculus depressor anguli oris, 

musculus mentalis. Každý 10x ve třech sériích. Pacient ještě neprovádí pohyby 

aktivně, pouze v představě, kromě dovírání oka. 

Poté jsem aplikovala kineziotape. Kineziotapem jsem ovlivnila musculus 

frontalis, musculus risorius, musculus zygomaticus major et minor, musculus 

orbicularis oris. Účelem aplikovaného kineziotapu byla facilitace a korekce 

hypotonických svalů vůči gravitaci. 
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Kromě terapie parézy nervus facialis jsem dnes ovlivňovala zkrácené svaly 

musculus pectoralis major et minor, musculus trapezius, musculus biceps femoris, 

musculus scalenus, musculus quadratus lumborum bilaterálně. Nejprve jsem svaly 

uvolnila pomocí míčkování molitanovým míčkem o průměru 70 mm dle Zdeny 

Jebavé. Musculus trapezius jsem míčkovala v celé jeho délce od Th12 po linea nuchae. 

Pacientovi jsem dnes doporučila teplé obklady na musculus trapezius bilaterálně. Jako 

další jsem zvolila metodu postizometrické relaxace dle Lewita pro ovlivnění výše 

zmíněných svalů. Svaly musculus pectoralis major et minor, musculus trapezius 

a musculus quadratus lumborum bilaterálně jsem relaxovala pomocí metody 

proprioceptivní neuromuskulární facilitace dle Kabata technikou kontrakce - relaxace, 

na každý sval jsem metodu opakovala 3x po třech sériích. Musculus pectoralis major 

et minor byl relaxován v diagonále lopatky pomocí posteriorní elevace, musculus 

trapezius byl relaxován v opačné diagonále lopatky, tj. v anteriorní depresi. Musculus 

quadratus lumborum v diagonále pánve při anteriorní depresi pánve. Před provedením 

každé diagonály jsem pacientovi pohyb pasivně ukázala. 

Na závěr jsem s pacientem zopakovala možnou autoterapii pomocí 

antigravitační relaxace dle Zbojana, kterou jsem mu předložila již při minulých 

terapiích. 

Závěr: 

Techniky měkkých tkání byly opět dobře tolerovány. Palpační dojem 

pravostranných mimických svalů je méně hypotonický, obdobně jako při minulé 

terapii. Pacient si pravidelně krouživými pohyby konečky prstů směrem 

kaudokraniálním masíruje krk i obličej po vlasovou část čela. Ztuhlá místa jizvy jsou 

podstatně poddajnější, jizva je volně posunlivá. 

Svalový záškub svalů: musculus risorius, musculus zygomaticus major, 

musculus nasalis, musculus depressor anguli oris, lagopthalmus vleže 0 mm, vsedě 

10 mm. Od minulé terapie je záškub musculus risorius výraznější, stále se však jedná 

pouze o záškub. Test cenění zubů (společně s dalšími testy, například krčení čela, 

mračení, usmívání) pacient však stále nezvládne. 

Aplikace kineziotapu proběhla v pořádku. Fotografie dnešní aplikace 

je zobrazena na obrázku 10. Pacient byl opět poučen o maximální délce aplikace 

kineziotapu a nutné pauzy mezi případnou novou aplikací. 
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Metoda postizometrické relaxace dle Lewita, proprioceptivní neuromuskulární 

facilitace dle Kabata i míčkování dle Jebavé proběhla bez komplikací. Autoterapii 

pacient zná a cvičí si sám doma. Stále je ve svalech zvýšené napětí. Po skončení terapie 

popisuje pacient příjemný pocit uvolnění u všech svalů. 

Poznámka: V pondělí se s pacientem neuvidím, od lékařky má nově předepsanou 

elektrostimulaci o intenzitě 11mA a 7mA na musculus orbicularis oris, kterou 

pacientovi aplikuje jiná fyzioterapeutka. V elektrostimulaci budu od úterý pokračovat. 

I/t křivka se na tomto pracoviště nevyšetřuje. 

3.9 Sedmá terapie 5.2. 2018 

Status présens 

Objektivně: I nadále patrná stranová asymetrie. Zlepšení svalové síly musculus 

risorius, musculus nasalis, musculus levator anguli oris, musculus depressor anguli 

oris. Volnější utvoření Kiblerovy řasy na musculus frontalis. Výraznější nasolabiální 

rýha. 

Subjektivně: Pacient se opět cítí dobře, oko již prý tolik neslzí. Cviky doma 

si cvičí a dodržuje režimová opatření. 

Cíl dnešní terapie: 

 zlepšení prokrvení a uvolnění měkkých tkání 

 facilitace pravostranných paretických svalů obličeje 

 zlepšení dechového stereotypu 

 uvolnění zkrácených svalů (musculus pectoralis major, musculus trapezius 

pars cranialis, musculus rectus femoris bilaterálně, musculus scalenus, vše 

bilaterálně) 

 ovlivnění kloubní vůle antlantookcipitálního skloubení, sternoclavikulárního 

skloubení, prvního žebra a ramenního kloubu  

Návrh terapie: 

 techniky měkkých tkání (míčkování dle Zdeny Jebavé, masáž konečky prstů 

kaudokraniálním směrem) 

 elektrostimulace, metoda sestry Kenny 

 respirační fyzioterapie 
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 postizometrická relaxace dle Lewita (musculus pectoralis major, musculus 

trapezius pars cranialis, musculus rectus femoris bilaterálně, musculus 

scalenus, vše bilaterálně), techniky měkkých tkání (míčkování dle Zdeny 

Jebavé) 

 mobilizace atlantookcipitálního skloubení (rotace bilaterálně, laterálně 

vpravo), sternoclavikulárního skloubení (ventrálně), prvního žebra, ramenního 

kloubu (ventrálně) dle Lewita 

Provedení: 

Terapie parézy probíhala opět vleže na zádech s podloženými koleny a hlavou. 

Začala jsem technikami měkkých tkání pomocí Indulony pro facilitaci hypotonických 

paretických svalů a uvolnění levostranných svalů. Dále jsem pokračovala metodou 

míčkování molitanovým míčkem o průměru 20 mm dle Zdeny Jebavé v šesti 

definovaných drahách. 

Dnes byla podruhé provedena elektrostimulace paretických svalů. Bylo 

stimulováno šikmými impulsy o intenzitě 11mA, u musculus orbicularis o intenzitě 

7mA. Stimulace byla aplikována diferentní kuličkovou anodou, indiferentní katoda 

byla umístěna v pravé dlani. Intenzita byla zvolena na základě doporučení odpovědné 

fyzioterapeutky. 

Stimulace a edukace metodou sestry Kenny byla prováděna na stejných svalech 

jako při minulých terapiích. Pacient pohyby stále neprovádí aktivně vzhledem k nízké 

svalové síle. Pohyb si pouze představuje. Aktivně dovírá pouze pravé oko. 

Respirační fyzioterapie probíhala vleže na zádech i vleže na břiše. Hlavním 

úkolem pacienta bylo vést dechovou vlnu kaudokraniálně a aktivovat břišní svaly. 

Tento nácvik jsme se snažili vleže na zádech podpořit lokalizovaným dýcháním 

s přiložení rukou na břicho v oblasti spodních žeber, poté přiložením jedné ruky 

na hrudník a druhé na břicho. Vleže na břiše jsem pacientovi položila své dlaně 

na bederní oblast a pokynula jsem k oddálení mých dlaní směrem nahoru, při čemž byl 

pacient nucen aktivovat břišní svalstvo.  

Před postizometrickou relaxací dle Lewita jsem relaxovala a uvolňovala svaly 

pomocí míčkování molitanovými míčky o průměru 70 mm. Oblast musculus trapezius 

jsem míčkovala současně bilaterálně v celém průběhu svalu. Postizometrická relaxace 



76 

 

dle Lewita výše zmíněných svalů byla provedena dle plánu a nedošlo k žádným 

komplikacím.  

Mobilizace dle Lewita byla zaměřena na oblasti snížené kloubní vůle, které 

jsou zmíněny výše. 

Závěr: 

Techniky měkkých tkání byly pacientem jako vždy dobře tolerovány. Svaly 

pravé strany jsou palpačně postupem dalších terapií méně hypotonické, avšak stranová 

asymetrie je palpačně i aspekčně stále patrná. 

Elektrostimulací se podařilo vyvolat svalový záškub všech stimulovaných 

svalů.  

Při ruční stimulaci a edukaci dle metody sestry Kenny došlo k svalovému 

záškubu musculus nasalis, musculus risorius, musculus levator anguli oris a musculus 

depressor anguli oris. Pravé oko dokáže vleže na zádech plně dovřít, ale je nutné chvíli 

počkat, než k plnému dovření dojde. Pacient má tendenci při dovírání pravého oka 

usilovně zavírat i levé oko, tuto skutečnost je nutno kontrolovat a upozorňovat 

pacienta na normální zavření levého oka. Vsedě nebo vestoje pacient oko stále 

nedovře, lagopthalmus se však snížil na 8 mm. 

Při respirační fyzioterapii dnes pacient zvládl plynuleji vést dechovou vlnu 

kaudokraniálním směrem, nejvíce mu pomáhá přiložení jedné ruky na hrudník a druhé 

na břicho. Při lehu na břiše dokázal aktivovat břišní svaly a oddálit mé dlaně ventrální 

směrem. 

Techniky měkkých tkání pomocí míčkování dle Zdeny Jebavé cílené 

na zkrácené svaly byly pacientem popisovány jako velmi příjemné. Pacient si doma 

poctivě cvičí a uvolňuje svaly pomocí autoterapie antigravitační relaxací dle Zbojana. 

Palpačně je méně patrný svalový hypertonus především v oblasti musculus trapezius 

pars cranialis bilaterálně. Musculus scalenus se bilaterálně velmi dobře relaxoval. 

Následovala mobilizace dle Lewita výše zmíněných segmentů. Příprava 

měkkých tkání míčkováním a relaxováním pomocí postizometrické relaxace usnadnilo 

mobilizace. Blokáda prvního pravého žebra již není patrná a žebro klade pružný odpor 

shodně s prvním levostranným žebrem, společně s ramenním kloubem, jehož ventrální 

posun je volnější. U kloubní vůle atlantookcipitálního skloubení jsem také 



77 

 

zaznamenala zlepšení ve smyslu laterálního posunu vpravo. Musculus rectus femoris 

bilaterálně není palpačně hypertonický, přesto vykazuje zkrácení při testování 

dle Jandy. 

3.10 Osmá terapie 6.2. 2018 

Status présens 

Objektivně: Stranová asymetrie obličeje stále patrná, avšak svaly v oblasti 

pravého ústního koutku méně podléhají gravitaci a při palpaci vykazují vyšší tonus. 

Příčná rýha vedoucí od kořene nosu přes čelo k vlasové části je stejně výrazná jako 

na začátku terapie. Pacient v dobré náladě jako vždy. Opět svalový záškub o stejné 

svalové síle jako minulou terapii: musculus risorius, musculus nasalis, musculus 

levator anguli oris, musculus depressor anguli oris. Plné dovření pravého oka vleže, 

vsedě lagopthalmus cca 8 mm. 

Subjektivně: Cítí se dobře. Pociťuje postupné změny k lepšímu, především 

co se týká slzení pravého oka a úniku tekutin z úst, které již neunikají. Autoterapii 

rozumí, snaží se hlídat dechový stereotyp i během běžných denních aktivit. 

Cíl dnešní terapie: 

 zlepšení prokrvení a uvolnění měkkých tkání, péče o jizvu 

 facilitace pravostranných paretických svalů 

 uvolnění zkrácených svalů (musculus pectoralis major, musculus trapezius 

pars cranialis, musculus rectus femoris, musculus quadratus lumborum vše 

bilaterálně) 

 uvolnění zádové fascie v lumbosakrální oblasti vpravo kaudálním směrem 

Návrh terapie: 

 techniky měkkých tkání (míčkování dle Zdeny Jebavé, masáž konečky prstů 

kaudokraniálním směrem) 

 elektrostimulace, metoda sestry Kenny 

 postizometrická relaxace dle Lewita (musculus rectus femoris bilaterálně) 

 proprioceptivní neuromuskulární facilitace dle Kabata (musculus pectoralis 

major et minor, musculus trapezius, musculus quadratus lumborum 

bilaterálně) 

 manipulace měkkých tkání dle Lewita (lumbosakrální facie kaudálním směrem 

pravostranně) 
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Provedení: 

Terapie probíhala opět vleže na zádech s podloženou hlavou a koleny. 

Techniky měkkých tkání provedeny jako vždy společně s tlakovou masáží jizvy 

a utvoření Kiblerovy řasy v celé délce, masáž celého obličeje konečky prstů 

kaudokraniálním směrem. Použila jsem Indulonu pro facilitaci pravostranných 

mimických svalů a rychlými krouživými pohyby jsem masáž směřovala 

kaudokraniálně, pro uvolnění levostranných svalů jsem masírovala pomalými 

krouživými pohyby. 

Poté jsem stimulovala pravostranné mimické svaly pomocí elektrostimulace 

šikmými impulsy o intenzitě 11mA, u musculus orbicularis jsem na doporučení 

fyzioterapeutky snížila intezitu na 7mA. Stimulace byla aplikována diferentní 

kuličkovou anodou, indiferentní katoda byla umístěna v pravé dlani. 

Po elektrostimulaci jsem přistoupila k facilitaci pomocí metody sestry Kenny. 

Působila jsem na tyto svaly: musculus frontalis, musculus corrugator supercilii, 

musculus procerus, musculus orbicularis oculi, musculus nasalis, musculus 

zygomaticus major a musculus levator labii, musculus levator anguli oris, musculus 

risorius, musculus orbicularis oris, musculus bucinator, musculus depressor labii 

inferioris, musculus depressor anguli oris, musculus mentalis. Každý 10x ve třech 

sériích. Pacient ještě neprovádí pohyby aktivně, pouze v představě, kromě dovírání 

oka. 

Mimo terapii parézy nervus facilias jsem ovlivňovala výše zmíněné 

hypertonické svaly. Začala jsem míčkováním dle Zdeny Jebavé, kterým jsem působila 

na musculus trapezius v celé délce bilaterálně, musculus pectoralis major všechny 

části bilaterálně. Musculus pectoralis major et minor, musculus trapezius, musculus 

quadratus lumborum bilaterálně jsem ovlivňovala pomocí metody proprioceptivní 

neuromuskulární facilitace dle Kabata technikou kontrakce – relaxace, na každý sval 

jsem metodu opakovala 3x po třech sériích. Musculus pectoralis major et minor byl 

relaxován v diagonále lopatky pomocí posteriorní elevace, musculus trapezius byl 

relaxován v opačné diagonále lopatky, tj. v anteriorní depresi. Musculus quadratus 

lumborum v diagonále pánve při anteriorní depresi pánve. Před provedením každé 

diagonály jsem pacientovi pohyb pasivně ukázala. Musculus rectus femoris bilaterálně 
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jsem ovlivňovala metodou postizometrické relaxace dle Lewita jako v předchozích 

terapiích. 

Uvolňování lumbosakrální facie kaudálním směrem dle Lewita jsem zařadila 

na konec dnešní terapie. Opakovala jsem 4x. 

Závěr: 

Palpačně je stejný tonus mimických svalů jako při minulé terapii. Stále patrná 

stranová asymetrie. Jizva je volně posunlivá, bez ztuhlých míst. 

Elektrostimulací se podařilo vyvolat záškub všech stimulovaných svalů. 

V rámci metody sestry Kenny jsem si na začátku opět ověřila sílu mimických 

svalů. Pacient ještě nesvede cenění zubů, nafukování levé tváře, zapískání sešpulenými 

rty, svraštění čela, pravé oko vleže dovře. Záškub musculus nasalis, musculus risorius, 

musculus levator anguli oris a musculus depressor anguli oris. Musculus nasalis dnes 

vykazoval vyšší aktivitu než včera, záškub byl patrnější. Lagopthalmus je vsedě 

i vestoje stále přítomný, přibližně 8 mm. 

Míčkování dle Zdeny Jebavé, které předcházelo proprioceptivní 

neuromuskulární facilitaci dle Kabata a postizometrické relaxaci dle Lewita bylo 

pacientem popisováno jako příjemné. Metoda proprioceptivní neuromuskulární 

facilitace byla po vysvětlení směru pohybu provedena správně. Došlo k uvolnění 

svalového tonu ovlivňovaných svalů. Také po postizometrické relaxaci dle Lewita 

popisoval pacient uvolnění. 

Uvolňováním lumbosakrální fascie pravostranně kaudálním směrem došlo 

ke zvýšení rozsahu do dosažení bariéry kaudálním směrem. 

3.11 Devátá terapie 7.2. 2018 

Status présens 

Objektivně: Svalová síla pravostranných mimických svalů zůstává stejná. 

Stranová asymetrie je stále patrná, pravé oko méně slzí. Svaly v okolí pravého ústního 

koutku mají vyšší tonus, Kiblerova řasa na levostranném musculus frontalis volně 

utvořitelná. 

Subjektivně: Cítí uvolněné svaly v oblasti ramene. Vnímá pokroky ohledně 

svalové síly mimických svalů. 
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Cíl dnešní terapie: 

 zlepšení prokrvení a uvolnění měkkých tkání, péče o jizvu 

 facilitace pravostranných paretických svalů 

Návrh terapie: 

 techniky měkkých tkání (míčkování dle Zdeny Jebavé, masáž konečky prstů 

kaudokraniálním směrem) 

 elektrostimulace, metoda sestry Kenny 

Provedení: 

Terapie probíhala vleže na zádech s podloženými koleny a hlavou. Masírovala 

jsem obličej pomocí Indulony krouživými pohyby kaudokraniálním směrem od krku 

po vlasovou část čela. Poté jsem poklepávala konečky prstů. Levou stranu obličeje 

jsem uvolňovala protahováním svalů proti směru jejich kontrakce, především jsem se 

soustředila na svaly v okolí levého ústního koutku a na musculus frontalis. Důvodem 

byla prevence vzniku kontraktur, které by mohly negativně ovlivňovat oslabené 

pravostranné mimické svaly. O jizvu jsem pečovala tlakovou masáží a Kiblerovou 

řasou. 

Poté jsem stimulovala pravostranné mimické svaly pomocí elektrostimulace 

šikmými impulsy o intenzitě 11mA, u musculus orbicularis jsem na doporučení 

fyzioterapeutky snížila intezitu na 7mA. Stimulace byla aplikována diferentní 

kuličkovou anodou, indiferentní katoda byla umístěna v pravé dlani. 

Následovala metoda sestry Kenny, která probíhala obdobně jako 

při předchozích terapiích 

Závěr: 

Pravostranné mimické svaly palpačně stále hypotonické, avšak postupně se 

jejich tonus zvyšuje, především v oblasti pravého ústního koutku. Jizva je volně 

posunlivá, bez ztuhlých míst.  

Elektrostimulací se podařilo vyvolat svalový záškub všech stimulovaných 

svalů. 

Pravé oko je stále schopen plně dovřít s kratší časovou odezvou, svalový 

záškub stejných svalů jako při minulé terapii, stále se jedná o inkoordinovaný pohyb, 
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u pacienta je nutné hlídat synkinézy, proto bylo opět zdůrazněno, aby aktivní stahy 

svalů sám doma nevyvolával. 
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3.12 Výstupní kineziologický rozbor, desátá terapie 9.2. 2018 

Status présens 

Objektivně: Stranová asymetrie obličeje stále patrná, avšak svaly v oblasti 

pravého ústního koutku méně podléhají gravitaci a při palpaci vykazují vyšší tonus. 

Příčná rýha vedoucí od kořene nosu přes čelo k vlasové části je stejně výrazná jako na 

začátku terapie. Pacient v dobré náladě jako vždy. Opět svalový záškub o stejné 

svalové síle jako minulou terapii: musculus risorius, musculus nasalis, musculus 

levator anguli oris, musculus depressor anguli oris. Plné dovření pravého oka vleže, 

vsedě lagopthalmus cca 7 mm. 

Subjektivně: Pacient cítí po minulé terapii uvolněná ramena. Oko téměř neslzí. 

Jinak se cítí stejně jako při minulé terapii. 

Cíl dnešní terapie: 

 zhodnocení efektu terapií 

 facilitace paretický svalů 

 prodloužení efektu terapie 

Návrh terapie: 

 výstupní kineziologický rozbor 

 metoda sestry Kenny, elektrostimulace 

 kineziotaping obličeje 

Provedení: 

3.12.1 Aspekce 

3.12.1.1 Obličej 

 Stranová asymetrie 

 Pokleslý pravý koutek úst 

 Lagophtalmus na pravé straně (vestoje cca 6 mm, vleže 0 mm) 

 Vyhlazené vrásky na pravé straně čela 

 Výrazná svislá rýha mezi pravou a levou polovinou čela ke kořeni nosu 

 Pokleslé pravé obočí 

 Bellův příznak 

 Mírně vyhlazená pravá nasolabiální rýha 
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 Pooperační jizva za pravým ušním boltcem, v místě glandula parotis, bez krust, 

klidná, bez stehů 

3.12.1.2 Stoj 

 Pacient nepotřebuje žádné pomůcky 

 Fyziologická šířka stojné báze, rovnoměrné zatížení plosek 

 Volné prstce 

 Výraznější kontura pravého lýtka 

 Varozita kolenních kloubů 

 Výraznější popliteální rýha pravé dolní končetiny 

 Bilaterálně výrazně vystouplé žíly dolních končetin proximálně 

 Větší pravý torakobrachiální trojúhelník 

 Aspekčně pravé os ilium výše 

 Mírně flekční postavení kyčelních kloubů 

 Prominující obratel L3 (obratel lokalizován palpačně) 

 Výrazný přechod do bederní lordozy v oblasti L3 

 Paravertebrální valy výraznější vpravo v oblasti L3 

 Břišní stěna prominuje vpřed 

 Zvýšená hrudní kyfoza 

 Méně výrazná protrakce pravého ramene 

 Levé rameno výše 

 Pravá lopatka více přiblížena k páteři 

 Hlava mírně vychýlena vpravo a do předsunu 

3.12.1.3 Chůze 

Pacient nepoužívá kompenzační pomůcky. Chůze je stabilní s došlapem 

na patu. Odvin plosky končí v oblasti distálních částí metatarzů. Je patrná zevní rotace 

v kyčelních kloubech. Souhyb ramenních kloubů, které jsou v mírné protrakci 

společně s hlavou, méně výrazná aktivita páteře, téměř statická se zvýšenou hrudní 

kyfozou. Nedostatečná extenze v kyčelních kloubech. Pacient vykazuje kyčelní typ 

chůze. Břišní svalstvo se příliš neaktivuje. Rytmus chůze je pravidelný, délka kroků je 

stejná. 
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3.12.1.4 Dechový stereotyp 

Vleže na zádech: výrazná prominence spodních žeber, horní hrudní dýchání 

s méně výraznou aktivitou auxiliárních svalů, sternum se pohybuje kraniálně. 

U pacienta je patrný paradoxní typ dýchání. Nedostatečné rozvíjení spodních žeber a 

aktivita břišních svalů, povrchové dýchání. 

3.12.1.5 Aktivní pohyby 

Vše vyšetřováno vsedě na židli. 

Krční páteř: 

 omezená lateroflexe 

Krční páteř – odporové zkoušky: 

 negativní 

Ramenní klouby: 

 fyziologické kloubní rozsahy 

Ramenní klouby – odporové zkoušky: 

 biceps (fascikulace pravostranně), bez bolesti 

3.12.1.6 Pohybové stereotypy 

Flexe šíje: 

Pacient provádí flexi šíje plynule, bez předsunu brady, v celém fyziologickém 

rozsahu pohybu. 

Flexe trupu: 

Pacient nezvládne plynulou flexi trupu do posazení, ani při zapojení musclus 

iliopsoas bilaterálně tento pohybový stereotyp nezvládne v plném rozsahu pohybu, 

nad podložku se nadzvedne do úrovně spodních úhlů lopatek. Nedochází k rozvoji 

segmentů v oblasti lumbální páteře, tento úsek zůstává oploštělý. 
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Abdukce ramene: 

Bilaterálně: Zahájení pohybu aktivací musculus trapezius pars cranialis, 

bez výrazné elevace ramene, pohyb nezačíná aktivitou musculus deltoideus, 

prominující mediální hrany lopatek.  

Abdukce kyčelního kloubu: 

Bilaterálně: Pro abdukci v kyčelním kloubu je patrný flexorový mechanismus. 

Extenze kyčelního kloubu: 

Bilaterálně: Pohyb zahajuje aktivací ischiokrurálních svalů, brzy se zapojují 

paravertebrální svaly hrudní páteře, poté svaly v oblasti bederní páteře, zvýšené napětí 

v oblasti ramenních pletenců. 

Klik: 

Při provedení kliku pacient neudrží centrované ramenní klouby, zároveň 

dochází k výraznému propadu mezi lopatkami, krční páteř není v osovém postavení 

a dostává se do předklonu. 

3.12.1.7 Vyšetření hypermobility dle Jandy 

Ramenní klouby: 

 zkouška šály – bilaterálně fyziologické 

 zkouška zapažených paží – bilaterálně fyziologické 

 zkouška založených paží – bilaterálně fyziologické 

Krční páteř: 

 zkouška rotace hlavy – bilaterálně fyziologické 

Celá páteř: 

 zkouška předklonu – nedotkne se země (+ 28 cm) 
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3.12.2 Antropometrie 

3.12.2.1 Antropometrie horních končetin 

Délka Levá horní končetina Pravá horní končetina 

Acromion – laterální epikondyl 

humeru 

35 34,5 

Acromion – processus 

styloideus radii 

64 64,5 

Olecranon – processus 

styloideus ulnae 

29 30 

Spojnice processus styloideus 

radii et processus styloideus 

ulnae - daktylion 

19 19,5 

Tabulka 14 - Antropometrie horních končetin, výstupní rozbor 

3.12.2.2 Antropometrie dolních končetin 

Délka Levá dolní končetina Pravá dolní končetina 

Trochanter major – malleolus 

lateralis 

92 93 

Spina iliaca anterior superior – 

malleolus medialis 

96,5 97 

Trochanter major – štěrbina 

kolenního kloubu 

50 51 

Umbilicus – malleolus medialis 109,5 109 

Štěrbina kolenního kloubu – 

malleolus lateralis 

42 42 

Tabulka 15 - Antropometrie dolních končetin, výstupní rozborpometrie dolních končetin, výstupní rozbor 
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3.12.2.3 Distance na páteři 

Distance Rozsah 

Čepojevova vzdálenost Zvětšen o 4,5 cm 

Schoberova vzdálenost Zvětšen o 2 cm 

Stiborova vzdálenost Zvětšen o 3 cm 

Ottova inklinační vzdálenost Zvětšen o 2 cm 

Ottova reklinační vzdálenost Změnšen o 2 cm 

Thomayerova vzdálenost + 28 cm 

Forestierova vzdálenost 0 cm 

Tabulka 16 - Distance na páteři, výstupní rozbor 

3.12.3 Svalový test dle Jandy 

3.12.3.1 Žvýkací svaly 

Žvýkací svaly Levá strana Pravá strana 

m. masseter 5 5 

m. temporalis 5 5 

m. pterygoideus lateralis 5 5 

m. pterygoideus medialis 5 5 

Tabulka 17 - Svalový test žvýkacích svalů dle Jandy, výstupní rozbor 
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3.12.3.2 Mimické svaly 

Mimické svaly Levá strana Pravá strana 

m. frontalis 5 0 

m. corrugator supercilii 5 0 

m. procerus 5 0 

m. orbicularis oculi 5 2 (lagopthalmus vleže 0 mm) 

m. nasalis 5 1 

m. zygomaticus major 5 0 

m. levator labii 5 0 

m. levator anguli oris 5 1 

m. risorius 5 1 

m. depressor labii inferioris 5 0 

m. depressor anguli oris 5 1 

m. mentalis 5 0 

m. buccinator 5 0 

m. platysma - - 

Tabulka 18 - Svalový test mimických svalů dle Jandy, výstupní rozbor 
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3.12.3.3 Kosterní svaly 

Vyšetření v rámci neurologického vyšetření pro ozřejmění funkce 

XI. hlavového nervu 

Kosterní svaly Levá strana Pravá strana 

Musculus trapezius 5 5 

Musculus 

sternocleidomastoideus 

5 5 

Tabulka 19 - Svalový test vybraných kosterních svalů dle Jandy, výstupní rozbor 

3.12.4 Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

0 – nejde o zkrácení, 1 – malé zkrácení, 2 – velké zkrácení 

Svaly Vlevo Vpravo 

musculus trapezius pars cranialis 0 1- 

 

musculus levator scapulae 1 1 

musculi paravertebrales 

(bilaterálně) 

2 2 

musculus pectoralis major pars 

abdominalis 

1 1+ 

musculus pectoralis major pars 

sternocostalis 

1- 1+ 

musculus pectoralis major pars 

clavicularis et musculus pectoralis 

minor 

1 1- 

Musculus sternocleidomastoideus 1- 1- 
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Musculus scalenus 0 0 

Musculus iliopsoas 0 1 

Musculus rectus femoris 1 1+ 

Musculus tensor fasciae latae 2 2 

Musculus triceps surae (musculus 

gastrocnemius et musculus soleus) 

0 0 

Musculus biceps femoris, musculus 

semitendinosus, musculus 

semimembranosus 

0 0 

Musculi adductores 0 0 

Musculus quadratus lumborum 1 1+ 

Tabulka 20 - Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy, výstupní rozbor 

Orientační vyšetření žvýkacích svalů pomocí zkoušky vložení prstů do 

otevřených úst. Pacient vloží do plně otevřených úst tři prsty. 

3.12.5 Palpace 

3.12.5.1 Periostové body 

Erbův bod – nebolestivý 

Trnový výběžek C2 – nebolestivé 

Linea nuchae – nebolestivé 

Sternokostální spojení – nebolestivé 

Sternum těsně pod klíční kostí - nebolestivé 

Mediální konec klíční kosti – nebolestivý 
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3.12.5.2 Vyšetření reflexních změn 

Vyšetřován tonus a Kiblerova řasa musculi trapezii, musculi paravertebrales, musculi 

pectorali majores, musculi sternocleidomastoidei, svaly ramene a lopatky, svaly 

obličeje. 

Vyšetřována posunlivost fascií lumbosakrální oblasti kraniálně a kaudálně, horních 

končetin, krku, skalpu. 

Tonus: 

 přetrvávající hypertonus musculi trapezii pars cranialis bilaterálně 

 hypertonus musculi paravertebrales, zejména v oblasti L3 pravostranně 

 hypertonus musculus pectoralis major pravostranně, levostranně méně 

 hypertonus musculus biceps brachii caput longum (palpační bolest v sulcus 

intertubercularis humeri) 

 hypotonus pravé poloviny obličeje 

Protažení pojivové řasy (Kiblerova řasa): 

 utvoření Kiblerovy řasy v oblasti musculi trapezii par cranialis bilaterálně v 

normě 

 obtížnější utvoření Kiblerovy řasy v oblasti musculi paravertebrales v oblasti 

bederní páteře bilaterálně 

Posunlivost fascií: 

 omezená posunlivost fascií v lumbosakrální oblasti kaudálním směrem 

pravostranně 

Jizva: 

 volně posunlivá vůči spodině 

 nebolestivá 
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3.12.5.3 Kloubní vůle 

Vyšetřeno sternoclavikulární skloubení bilaterálně všemi směry, krční páteř 

všemi směry ve všech segmentech, ramenní klouby bilaterálně všemi směry, první 

žebro bilaterálně, patella bilaterálně 

Sternoclavikulární skloubení: 

 omezená kloubní vůle ventrálně 

Krční páteř: 

 omezená kloubní vůle atlantookcipitálního skloubení do rotace 

bilaterálně 

Ramenní klouby: 

 omezen ventrální posun pravého ramenního kloubu 

První žebro: 

 bez blokády 

Bederní páteř: 

 pružení bederní páteře dvěma prsty nebolestivé, pružné, oblast 

L3 nebolestivá, méně pružná 

Patella 

 kaudálně bilaterálně lépe posunlivá než při vstupním 

kineziologickém rozboru 

3.12.5.4 Vyšetření pánve 

Os ilium: pravé výše postavené 

Spinae iliacae posteriores superiores: levá níže postavená 

Spinae iliacae anteriores superiores: pravá níže postavená 

Fenomén předbíhání: levá zadní spina předběhne pravou zadní spinu a po chvíli 

se jejich postavení vyrovná, příznak sakroiliakálního posunu 

Sakroiliakální blokáda: vyšetřena pomocí spine sign a pružení 

v kloubu – sakroiliakální blokáda není 
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3.12.6 Neurologické vyšetření 

3.12.6.1 Vyšetření napínacích reflexů, hodnocení dle Véleho 

Reflexy Pravá dolní končetina Levá dolní končetina 

Patelární reflex St. 3 St. 3 

Medioplantární reflex St. 3 St. 3 

Reflex Achillovy šlachy St. 3 St. 3 

Reflexy Pravá horní končetina Levá horní končetina 

Bicipitový reflex St. 3 St. 3 

Tricipitový reflex St. 3 St. 3 

Flexory prstů St. 3 St. 3 

Tabulka 21 - Vyšetření napínacích reflexů dle Véleho, výstupní rozbor 

3.12.6.2 Vyšetření hlavových nervů 

Nerv Hodnocení 

XIII. Nervus olfactorius Rozeznává vůně, fyziologická funkce 

XIV. Nervus opticus 
Přečte text, rozsah zorného pole fyziologický, 

fyziologická funkce 

XV. Nervus oculomotorius Pohyby očních bulbů fyziologické 

XVI. Nervus trochlearis Pohyby očních bulbů fyziologické, bez diplopie 
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Tabulka 22 - Vyšetření hlavových nervů, výstupní rozbor 

3.12.6.3 Vyšetření povrchového čití obličeje 

Při vyšetření taktilního, termického čití i topestezie ve všech kvadrantech 

pravé i levé poloviny obličeje byla zjištěna normostézie. 

XVII. Nervus trigeminus 

Palpačně nebolestivé výstupy nervus trigeminus, 

fyziologická svalová síla žvýkacích svalů, masseterový 

reflex: přivře dolní čelist, čití v oblastech I., II. a III. 

větve nervu bilaterálně stejné 

XVIII. Nervus abducens Pohyby očních bulbů fyziologické 

XIX. Nervus facialis 

Snížená svalová síla pravostranných mimických svalů 

(stupeň 0, kromě musculus orbicularis oculi – stupeň 

2) a jejich hypotonie, lagopthalmus vpravo 0 mm 

vleže, vestoje přibližně 7 mm, pokleslý pravý ústní 

koutek, vyhlazené vrásky na čele, nasolabiální rýha 

mírně vyhlazená vpravo, bez poruchy vnímání chuti 

bilaterálně, nasopalpebrální reflex pozitivní vpravo, 

Chvostkův reflex – negativní 

XX. Nervus vestibulocochlearis 

Rhombergův stoj: 

IV. Základní stoj při otevřených očích 

(negativní) 

V. Zúžená báze při otevřených očích 

(negativní) 

VI. Zúžená báze při zavřených očích (mírné 

titubace, mírně zvýšená aktivita prstců) 

Hautantova zkouška: negativní 

Stoj na jedné dolní končetině: bilaterálně mírně 

nestabilní, zvýšené zapojení prstců a vyrovnávání 

stranových výchylek 

XXI. Nervus glossopharyngeus 
Mírná dysartie, ale řeč je i tak velmi dobře 

srozumitelná 

XXII. Nervus vagus Nevyšetřeno 

XXIII. Nervus acessorius 
Svalová síla musculi trapezii a musculi 

sternocleidomastoidei viz. 3.12.3.3 

XXIV. Nervus hypoglossus Sune jazyk středem, ke konci mírná úchylka doleva 
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3.12.6.4 Vyšetření pyramidových jevů 

Dolní končetiny    

Zánikové jevy 

Mingazzini negativní 

Barré negativní 

Iritační jevy 

Extenční 

Babinsky negativní 

Chaddock negativní 

Flekční 

Žukovskij-Kornilov negativní 

Mendel-Bechtěrev negativní 

Tabulka 23 - Vyšetření pyramidových jevů na dolních končetinách, výstupní rozbor 

Horní končetiny  

Zánikové jevy 

Mingazzini negativní 

Dufour negativní 

Rusecký negativní 

Iritační jevy 

Juster negativní 

Hoffman negativní 

Tabulka 24 - Vyšetření pyramidových jevů na horních končetinách, výstupní rozbor 
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3.12.7 Goniometrie 

Krční páteř aktivně: 

S: 60 – 0 – 45 

F: 30 – 0 – 25 

R: 60 – 0 – 60 

Krční páteř pasivně: 

S: 60 – 0 – 45 

F: 30 – 0 – 30 

R: 60 – 0 – 60 

Pravý ramenní kloub aktivně se souhybem lopatky: 

S: 45 – 0 – 160 

F: 160 – 0 – 40 (addukce přes střední osu těla) 

T: 20 – 0 – 110 

R: 80 – 0 – 75 

Pravý ramenní kloub pasivně se souhybem lopatky: 

S: 45 – 0 – 170 

F: 160 – 0 – 40 (addukce přes střední osu těla) 

T: 25 – 0 – 120 

R: 85 – 0 – 75 
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Levý ramenní kloub aktivně se souhybem lopatky: 

S: 50 – 0 – 170 

F: 160 – 0 – 40 (addukce přes střední osu těla) 

T: 20 – 0 – 120 

R: 85 – 0 – 80 

Levý ramenní kloub pasivně se souhybem lopatky: 

S: 50 – 0 – 170 

F: 165 – 0 – 40 (addukce přes střední osu těla) 

T: 25 – 0 – 120 

R: 85 – 0 – 80 

Mimické pravostranné svaly Před terapiemi Po terapiích 

m. frontalis 0 0 

m. corrugator supercilii 0 0 

m. procerus 0 0 

m. orbicularis oculi 1 (lagopthalmus vleže 2 mm) 2 (lagopthalmus vleže 0 mm) 

m. nasalis 0 1 

m. zygomaticus major 0 0 

m. levator labii 0 0 

m. levator anguli oris 0 1 

m. risorius 0 1 

m. depressor labii inferioris 0 0 
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m. depressor anguli oris 0 1 

m. mentalis 0 0 

m. buccinator 0 0 

m. platysma - - 

Tabulka 25 - Porovnání změny svalové síly pravostranných mimických svalů 

Poté jsem stimulovala pravostranné mimické svaly pomocí elektrostimulace 

šikmými impulsy o intenzitě 11mA, u musculus orbicularis jsem na doporučení 

fyzioterapeutky snížila intezitu na 7mA. Stimulace byla aplikována diferentní 

kuličkovou anodou, indiferentní katoda byla umístěna v pravé dlani. 

Po vyšetření výstupního kineziologického rozboru jsem na odmaštěnou a 

osušenou pokožku aplikovala kineziotape. Kinezioape byl aplikován pro facilitaci a 

korekci postavení hypotonických svalů vůči gravitaci. Touto metodou jsem ovlivnila 

musculus frontalis, musculus risorius, musculus zygomaticus major et minor, 

musculus orbicularis oris. Výsledek viz. Obrázek 11. 

3.12.8 Závěr 

Vzhledem k tomu, že terapie byly primárně cílené na zlepšení svalové síly 

mimických svalů, tak došlo k největším změnám právě v této oblasti. Zvýšení svalové 

síly však není příliš velké s ohledem na etiologii onemocnění. Pro pacienta je v tomto 

ohledu nejpřínosnější zlepšení svalové síly musculus orbicularis oris pro plné aktivní 

dovření oka vleže a zmírnění slzení oka. Tekutiny z úst již vůbec nevytékají, díky 

zvýšení svalového tonu v oblasti pravého ústího koutku. Asymetrie obličeje je však 

stále patrná. Dle pacienta si okolí všimlo pozitivní změny. Na začátku terapie byla 

zcela paretická pravá strana obličeje, mimo musculus orbicularis oris, jehož svalová 

síla byla na stupni 1. Během terapie došlo ke zvýšení nejen jeho svalové síly na stupeň 

2, nýbrž se také o jeden stupeň zvýšila síla musculus nasalis, musculus levator anguli 

oris, musculus depressor anguli oris, musculus risorius. Příčné vrásky na čele jsou 

i nadále vyhlazeny, ale nasolabiální rýha je nyní více patrná. Hypertonie musculus 

frontalis vlevo již není přítomná a lze volně utvořit Kiblerovu řasu. 

Předpokládám, že aplikace elektrostimulace bude mít pozitivní efekt a brzy dojde 
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k opětovnému zvýšení svalové síly také u dalších paretických svalů. Pacient dbal 

na režimová opatření a pravidelně dodržoval autoterapii. 

Jizva je nyní volně posunlivá, bez ztuhlých míst a krust. Pacientovi nečiní 

žádné obtíže, je zhojená a klidná. 

Mimo hlavní terapii parézy nervus facialis jsem se věnovala také 

hypertonickým svalů, kloubním blokádám a respirační fyzioterapii. V této oblasti jsem 

zaznamenala také zlepšení. Hypertonické svaly byly relaxovány a stupeň jejich 

zkrácení se zmenšil, také trigger points, jenž byly přítomné jsou redukovány. Pacient 

poctivě dodržoval autoterapii i mimo oblast hlavní diagnozy. Blokáda první pravého 

žebra byla zcela odstraněna, také zásluhou relaxace skalenových svalů. 

Atlantookcipitální skloubení je laterálně volné, do rotace je volnější než-li na začátku 

terapií, přesto je zde patrné omezení.  

Kloubní rozsahy se nezměnily, především proto, že nebylo nutné rozsahy 

zvyšovat a terapie byly primárně cílené na obnovu funkce nervus facialis. 

Bolest kolene dnes pacient popisoval jen jako občasnou, stejně tak jako bolest 

v bedrech. Bolest bederní páteře vnímá od začátku terapií jako méně obtěžující, cviky 

si cvičí poctivě a pomáhají mu. 

Elektrostimulací v závěru terapie se podařilo vyvolat svalový záškub všech 

stimulovaných svalů. 
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3.13 Zhodnocení efektu terapie 

Hlavní náplní terapie byla léčba periferní parézy nervus facialis. Technikám 

ovlivňující navrácení funkce tohoto nervu jsem se věnovala každou terapii. Metoda 

sestry Kenny se osvědčila, byť je zlepšení na stupních svalové síly dle Jandy malé. 

Vliv na to má etiologie vzniku parézy. Režimová opatření pacientovi nečinila 

problémy, chvíli si zvykal na nutnost přidržování zdravé strany při verbální 

komunikaci, jinak jsem neshledala jiné problémy. Kineziotaping jsem zvolila jako 

doplňkovou formu terapie. Významný vliv při léčbě jsem po třech aplikacích 

provedených vždy před víkendem nezaznamenala. Pacienta tato metoda nijak 

nepoškodila, ani příliš nepřilepšila. Pacient zpočátku udával pocit kineziotapu 

na obličeji jako nepříjemný, na který si během víkendu vždy zvykl a nevadil mu. 

Domnívám se, že v tomto případě je v publikacích píšících o této metodě spojení 

„doplňková terapie“ zvoleno oprávněně a sama jsem se o tom přesvědčila. Techniky 

měkkých tkáních využívaných vždy před stimulací dle metody sestry Kenny pomohly 

zvýšit prokrvení obličeje a podporu svalů vůči působení gravitace. Téměř v závěru 

terapií byla lékařem indikována elektrostimulace. Zde kolidují informace, které jsem 

se dočetla v odborné literatuře během psaní teoretické části bakalářské práce. 

Dle publikací by měla být elektrostimulace v těchto případech indikována ihned 

na začátku terapie. 

Mimo terapii parézy nervus facialis jsem se věnovala ovlivnění zkrácených 

svalů a uvolnění kloubní vůle v omezených segmentech. Metodu postizometrické 

relaxace dle Lewita a techniku proprioceptivní neuromuskulární facilitace dle Kabata 

považuji ze zhodnocení výsledků terapií jako prospěšnou. Došlo ke snížení stupně 

zkrácení u svalů, které jsem tímto způsobem ošetřovala. Mobilizací dle Lewita se 

povedlo pozitivně ovlivnit kloubní vůli prvního žebra, jehož blokáda zároveň 

souvisela se zkráceným musculus scalenus, dále patelly a atlantookcipitálního 

skloubení laterálně. 
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4 Závěr 

Stanovený cíl sledovat ve speciální části bakalářské práce proces a dobu 

navracení svalové síly pravostranných mimických svalů byl splněn. Bohužel v rámci 

doby praxe nebylo možné dosáhnout plného, nebo výraznějšího nárůstu svalové síly. 

Pravděpodobně by se to podařilo, kdyby se jednalo o jinou etiologii. Jak jsem již 

zmínila v úvodu bakalářské práce, je paréza této etiologie nejdlouhodobější a návrat je 

pozvolný. Nicménně pacient se zlepšoval a byl dobře spolupracující, takže lze 

předpovídat dobrou prognozu. S pacientem jsem i nadále v kontaktu a v terapiích bude 

pokračovat až do konce dubna. Momentálně s rozestupem přibližně dvou měsíců došlo 

už k navrácení původní svalové síly v oblasti ústního koutku. Plné dovření oka ještě 

není možné, ale také se zlepšuje. 

V závěru bych ráda poděkovala za možnost absolvovat odbornou praxí právě 

v kladenské nemocnici. Jedná se o pracoviště s širokým portfoliem pacientů a kromě 

pacienta, o kterém jsem napsala tuto práci jsem se setkala i s dalšími zajímavými 

diagnozami. Psaní teoretické části mě obohatilo o užitečné informace v léčbě periferní 

parézy nejen lícního nervu. Jedná se o zajímavou diagnozu ohledně které jsou i dnes 

v některých oblastech nejasné názory. 
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Příloha č. 2 – Informovaný souhlas 

 

INFORMOVANÝ SOUHLAS 

 

Vážený pane, vážená paní, 

v souladu se Všeobecnou deklarací lidských práv, zákonem č. 101/2000 Sb., o 

ochraně osobních údajů a o změně některých zákonů, ve znění pozdějších předpisů a 

dalšími obecně závaznými právními předpisy (jakož jsou zejména Helsinská 

deklarace, přijatá 18. Světovým zdravotnickým shromážděním v roce 1964 ve znění 

pozdějších změn (Fortaleza, Brazílie, 2013); Zákon o zdravotních službách a 

podmínkách jejich poskytování (zejména ustanovení § 28 odst. 1 zákona č. 372/2011 

Sb.) a Úmluva o lidských právech a biomedicíně č. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), 

Vás žádám o souhlas s Vaší účastí ve výzkumném projektu v rámci bakalářské práce 

s názvem Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta s diagnózou periferní paréza 

nervus facialis prováděné v Oblastní nemocnici Kladno.  

Cílem této bakalářské práce bude ozřejmit efektivitu vybraných fyzioterapeutických 

postupů při léčbě diagnozy paréza nervus facialis. Obsahem bakalářské práce bude 

vstupní kineziologické vyšetření, popis jednotlivých terapií, výstupní kineziologické 

vyšetření a zhodnocení efektu terapií. 

Budou použity metody vyučované v rámci studia bakalářského oboru fyzioterapie a 

nebudou použity žádné invazivní metody. 

Průběh a výsledky terapie, případně fotodokumentace budou v bakalářské práci 

uvedena v anonymizované podobě. Osobní data nebudou v této studii uvedena a 

budou uchována v anonymní podobě. Po anonymizaci budou osobní data smazána. 

V maximální možné míře zajistím, aby získaná data nebyla zneužita. 

Jméno a příjmení předkladatele projektu: Jana Berežná Podpis: ............................. 

Jméno a příjemní hlavního řešitele a spoluřešitelů: Jana Berežná 

Prohlašuji a svým níže uvedeným vlastnoručním podpisem potvrzuji, že dobrovolně 

souhlasím s účastí ve výše uvedeném projektu a že jsem měl(a) možnost si řádně a 

v dostatečném čase zvážit všechny relevantní informace o výzkumu, zeptat se na vše 

podstatné týkající se účasti ve výzkumu a že jsem dostal(a) jasné a srozumitelné 

odpovědi na své dotazy. Byl(a) jsem poučen(a) o právu odmítnout účast ve 

výzkumném projektu nebo svůj souhlas kdykoli odvolat bez represí, a to písemně 

Etické komisi UK FTVS, která bude následně informovat předkladatele projektu. 

Místo, datum .................... 

Jméno a příjmení účastníka  ................................................  Podpis: 

.................................... 
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HB – House-Brackmann 
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Příloha č. 6 – Obrázky 1 – 11 

 

Obrázek 1- průběh nervus facialis (Hudák, 2013, s. 382) 

 

Obrázek 2- mimické svaly (Prendergast, 2013) 



 

 

 

Obrázek 3 - linie operačního řezu při parotidektomii (Theissing et al., 2006, s. 310) 

  

Obrázek 4 - indikace k parotidektomii ve studii Fareed (2014) 

 

Obrázek 5 - průměrná četnost výskytu Bellovy parézy u pacientů v průběhu 25 let (Peitersen, 2002) 



 

 

 

Obrázek 6 - postizometrická relaxace musculus orbicularis oculi (Ivaničev a Lewit, 1995) 

 

Obrázek 7 - postizometrická relaxace musculus buccinator (Ivaničev a Lewit, 1995) 

 

Obrázek 8 - příklad aplikace kineziotape (Kobrová a Válka, 2017, s. 62) 



 

 

 

Obrázek 9 - výsledky pozorování pacientů bez a při terapii dle Kabata (Barbara, 2010) 

 

Obrázek 10 - Aplikace kineziotape, šestá terapie 2.2. 2018 (vlastní zdroj) 



 

 

 

Obrázek 11 - Aplikace kineziotape, desátá terapie 9.2. 2018 (vlastní zdroj) 


