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Abstrakt
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Nazev prace:

Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s periferni parézou nervus facialis
Shrnuti prace:

Tato prace se zabyva tématem periferni paréza licniho nervu (nervus facialis). Obecna
Cast prace obsahuje charakteristiku a klinicky obraz této diagndézy a zasazuje
tuto problematiku do anatomického a neurologického kontextu. Dale uvadi moznosti
diagnostiky a terapie této diagndzy s dirazem na moznosti fyzioterapeutické intervence.
Specidlni Cast je zpracovana formou kazuistiky fyzioterapeutické péce o pacienta
s periferni parézou nervus facialis. Soucasti kazuistiky je vstupni vySetfeni, zaznam

prabéhu terapie a vystupni vysetfeni véetné zhodnoceni efektu provedené terapie.
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A Case Study of Physiotherapy Treatment of a Patient with Peripheral Facial Palsy
Thesis summary:

The thesis deals with the subject of peripheral palsy of the facial nerve. The theoretical
part covers the characteristics and symptomatology of the diagnosis, and sets
it into the frame of anatomy and neurology. Further, it lists the diagnostics
and treatment, with emphasis on methods of physiotherapeutic treatment. The case
study consists of the initial examination, treatment appointments, final examination

and assessment of progress, and effectivness of the treatment.
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1 Uvod

Nervus facialis je jednim z nejCastéji postizenych perifernich nervii v lidském
téle. Paréza tohoto nervu vznikd z mnoha rtznych pficin, z nichz nékteré nejsou dosud
zcela objasnény. V zavislosti na pfi¢iné a misté 1éze se muze liSit klinicky obraz,
progndza i 1écebné a terapeutické postupy. Prubéh onemocnéni, pohled na své postizeni
a dopady na psychiku jsou vSak rozdilné u kazdého pacienta, a je proto nutné v terapii

volit individualni pfistup.

Nejcastéjsi diagnozou je idiopaticka periferni paréza - Bellova obrna. U této
diagndzy se predpoklada rychla obnova funkce bez trvalych nésledkl. Za nespecifickou

Mrwe

definici Bellovy obrny se vS§ak mohou skryvat i zavaznéjsi neodhalené pficiny.

Cilem teoretické casti této prace je predstavit uceleny ptehled poznatkl
o periferni paréze nervus facialis s dirazem na anatomické souvislosti tykajici
se motorick¢ funkce n. facialis a na terapeutické postupy u periferni 1éze,
zvlasté z pohledu fyzioterapie. Dalsi kapitoly se vénuji epidemiologickym studiim,

moznym pfi¢indm parézy a vySetfovacim metodam.

Speciadlni c¢ast je zpracovana formou kazuistiky pacienta, jemuz byla
diagnostikovéana idiopatickd periferni paréza nervus facialis — Bellova obrna. V této
kazuistice je zanesen zdznam prubéhu terapeutické intervence u této diagndzy. Je zde
obsaZena pacientova anamnéza v anonymizované podobé, vstupni kineziologické
vySetieni, prub¢h absolvovanych terapeutickych jednotek, vystupni kineziologické
vySetieni a zhodnoceni efektu celé terapie. Cilem terapie bylo dosaZeni maximalniho
mozZného zlepSeni funkcéniho stavu, prevence synkinéz a dalSich komplikaci.
Kazuistika vybraného pacienta byla vypracovana v rdmci odborné studentské praxe
v ambulantni ¢asti rehabilitacniho oddéleni Oblastni nemocnice Kladno a. s. v obdobi

13.1.2020 - 7. 2. 2020 pod odbornym dozorem Mgr. Petry Reckziegelové.



2 Cast obecna

2.1 Anatomicky kontext

2.1.1 Nervus facialis — priibéh a stavba

Nervus facialis, neboli licni nerv, je sedmym hlavovym nervem (n. VII)
zahrnujicim dva nervové kmeny — n. facialis a slab$i n. intermedius. Dohromady tyto
kmeny tvofi smiSeny nerv, obsahujici vlakna somatomotorickd, somatosenzitivni,

visceromotorickd a senzoricka. (Ambler 2004)

Kmen n. facialis obsahuje pouze somatomotorickd vldkna inervujici mimické
svaly, m. platysma, m. stapedius, m. stylohyoideus a venter posterior musculi digastrici.
Porucha tohoto kmenu se projevuje motorickym deficitem mimickych svali

a hyperakuzi pii postizeni vétve pro m. stapedius. (Ambler 2004)

Kmen n. intermedius obsahuje vldkna visceromotorickd vystupujici z nucleus
salivatorius superior, kterd parasympaticky inervuji slzni zlazy, podjazykové
a podcelistni slinné zlazy a drobné zlazky nosni, paranasalni a patrové. Senzoricka
vlakna n. intermedius vedou chutové vjemy z ptednich 2/3 jazyka do chutového jadra
v apikalni ¢asti nucleus solitarius v prodlouZené miSe. Somatosenzitivni vldkna vedou
vjemy z Casti uSniho boltce a vnéjsitho zvukovodu. Projevem poskozeni tohoto kmenu
je ptedevsim porucha chuti a slinné a slzné sekrece. Oblast somatosenzitivni inervace
je variabilni a Casto se prekryva sinervacni oblasti jinych nervi. (Ambler 2004,

Tubbs et al. 2013)

Pribéh n. facialis a n. intermedius se da pro piehlednost rozdélit na né€kolik
segmentll - segment kmenovy, cisternalni, meatalni, labyrintovy, tympanalni,

mastoidedlni a extrakranialni. (Ambler 2004, Borges 2005)

Segment kmenovy piedstavuje usek n. facialis probihajici uvnitf mozkového
kmene od svého jadra po vystup do mostomozeckového koutu. Vldkna n. facialis
vystupuji z motorického jadra na trovni tegmentum pontis smérem dorzomedidlnim,
obtaceji se kolem jadra n. abducens a vytvareji tim colliculus n. facialis, ktery je patrny
na spodiné¢ V. mozkové komory. Odtud vldkna pokracuji zpét ventrolateralne,

kde nasledn¢ vystupuji z mozkového kmene do mostomozeckového koutu.
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(Borges 2005, Cattanao a Pavesi 2014) Vldkna n. intermedius sméiuji k vystupu

z kmene pfimo. (Takezawa et al. 2018)

Segment cisternalni zahrnuje prib¢h n. facialis a n. intermedius
uvnitt mostomozeckového koutu. (Borges 2005) Oba nervy zde tvoii dva oddé€lené
kmeny a probihaji spolecné s n. vestibulocochlearis do meatus acusticus internus,
pfi¢emz n. intermedialis byva v tomto useku Casto vclenén do n. vestibulocochlearis.

(Takezawa et al. 2018)

Segment meatalni zac¢ind otvorem porus acusticus internus, kterym n. facialis
an. intermedius vstupuji do meatus acusticus internus. N. facialis a n. intermedius
sezde spojuji do jedné struktury a probihaji vtomto tseku spolecné
s n. vestibulocochlearis a arteria labyrinthi. (Takezawa et al. 2018) Na spodin€ meatus

acusticus internus n. facialis vstupuje do canalis nervi facialis. (Borges 2005)

Canalis nervi facialis je cca 3 cm dlouhy usek, kde se n. facialis klikati kosténym
kandlkem wuvniti kosti skalni. DEli se na segment labyrintovy, tympandlni

a mastoidealni. (Ambler 2004)

Labyrintovy segment je nejuz§im mistem kanalku a sestupuje anterolateralné
mezi cochleou a vestibuldrnim aparatem. (Borges 2005, Tubbs etal. 2013)
Na konci tohoto segmentu se pribéh nervu ohyba o 75° smérem dorzolaterdlné a tvoti
geniculum n. facialis. (Ambler 2004, Tubbs et al. 2013) V tomto koleni se nachazi
ganglion geniculi obsahujici téla pseudounipolarnich senzorickych neuront nesoucich
chutové vjemy a téla somatosenzitivnich neuront n. intermedius. V tomto misté se také
odd€luje n. petrosus superficialis major vedouci parasympaticka vlakna do ganglion
pterygopalatinum pro slzni, nosni, patrové a nosohltanové zldzky a senzoricka vlakna

pro chutové vjemy z Gstniho patra. (Tubbs et al. 2013, de Castro 2020)

Tympanalni segment smétuje dorzolaterdlné v tésné blizkosti stfedouSni
dutiny. Od stfedousni dutiny je nerv oddélen pouze tenkou vrstvou kostni tkané
a sliznici mediélni stény stfedousni dutiny. (Tubbs et al. 2013) Na hranici zadni stény
sttedousni dutiny se n. facialis sta¢i kaudalné¢ a smeétfuje do processus mastoideus.

(Borges 2005)

Z mastoidealniho segmentu odstupuji dvé vétve: n. stapedius a chorda tympani.
N. stapedius somatomotoricky inervuje m. stapedius nachazejici se ve stfedousni

duting, ktery se podili na akustickém reflexu. (Borges 2005) Pfi nadmérném hluku
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vytahuje bazi tfminku z ovalného okénka a snizuje pienos vibraci do vnitiniho ucha.
(Takezawa et al. 2018) Chorda tympani obsahuje vldkna vedouci chutové vjemy
z ptednich 2/3 jazyka, a také parasympaticka vldkna inervujici slinné zlazy

pies ganglion submandibulare. (Borges 2005)

Extrakranialni segment zaCina vystupem n. facialis skrz foramen
stylomastoideum. Thned za vystupem vysila dvé somatomotorické vétve — ramus
auricularis posterior inervujici m. occipitalis, m. auricularis posterior et superior
aramus digastricus inervujici m. stylohyiodeus a venter posterior musculi digastrici.
Ostatni somatomotoricka vlakna vstupuji do glandula parotidea, kde se bohaté¢ vétvi
a anastomozuji. Nakonec glandulu parotis opousti pétskupin termindlnich
vétvi - rr. temporales, rr. zygomatici, rr. buccales, r. (marginalis) mandibulae a r. colli.

(Takezawa et al. 2018)

Rr. temporales inervuji m. auricularis anterior, m. auricularis superior,

m. frontalis a horni vlakna m. orbicularis oculi.
Rr. zygomatici inervuji m. orbicularis oculi, svaly v okoli nosu a horniho rtu.
Rr. buccales inervuji m. buccinator a svaly horniho rtu.
R. marginalis mandibulae inervuje svaly dolniho rtu.

R.colli inervuje m.platysma a  c¢astecné svaly  dolniho  rtu.

(Takezawa et al. 2018)

Tyto terminalni motorické vétve n. facialis jsou doprovazeny anastomozujicimi
senzorickymi neurony n. trigeminus, které s nejvétSi pravdépodobnosti v mimickych
svalech nahrazuji svymi mechanoreceptory chybéjici typické proprioceptivni smyslové

organy — svalova vieténka a Golgiho Slachova téliska. (Cobo 2019)

Muskulotopické uspofadani nervovych vldken v pribéhu n. facialis je stéle
pfedmétem zkoumani. Nejpravdépodobnéj$im zaveérem je, Ze v canalis nervi facialis
neni zadné muskulotopické uspotfadani a axony jsou uspotfddany nahodile. Naznak
muskulotopického uspotadani se zacina jevit az po odstupu chorda tympani a nejvice
zfetelné je u vystupu z foramen stylomastoideum. Z tohoto divodu bézné nebyva

pfi periferni 1ézi postiZzena jen jedna ¢ast obliceje ¢i sval. (Cattaneo a Pavesi 2014)
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2.1.2 Centralni drahy nervus facialis

V motorickém  jadfe  n.facialis  dochdzi k  pfepojeni  signala
zprostiedkovavajicich volni, emoc¢ni a reflexni kontrolu motoriky mimickych svali.
Pfichazeji sem nervova vlakna z kortexu, mnohych subkortikalnich struktur, a také

hlavovych nervil. (Cattaneo a Pavesi 2014)

Rizeni volni motoriky mimickych svalii je zastoupeno na trovni cerebralniho
kortexu v dolni tfetiné gyrus precentralis. (Ambler 2004) Cattaneo et al. (2010) uvadi
vicenasobné zastoupeni motoneuronti svalti okolo o¢i a ust i v jinych ¢astech kortexu.
(Cattaneo et al. 2010) Centralni motoneurony sestupuji cestou tractus corticobulbaris
skrze capsula interna a dale do kauddlniho pontu, kde se drdhy casteCné kiizi
apokracuji ke kontralaterdlnimu motorickému jadru v tegmentum pontis.
(Ambler 2004, Borges 2005) Na rozdil od priibéhu samotného n. facialis jsou téla jeho
neuronti v motorickém kmenovém jadie usporadana muskulotopicky. Horni ¢ést jadra
obsahujici motoneurony mimickych svalii horni poloviny obli¢eje dostavd vlakna
z kontralaterdlni 1 ipsilaterdlni hemisféry. Zbytek jadra dostava signdly pouze
z kontralateralni strany. (Ambler 2004, Takezawa et al. 2018) Emo¢ni kontrola mimiky
pfichazi do motorického jadra cestou retikularni formace z frontalniho laloku, thalamu

a globus pallidus. (Ambler 2004)

V motorickém jadie se také piepojuji signdly z nervovych vldken zajistujicich
fadu reflexnich reakci na podnéty riznych modalit. Reflexni fizeni hraje u mimickych
svali mnohem vétsi roli nez u jinych kosternich svalt. Mimické svaly reaguji
v komplexnich reflexnich vzorcich na pohyby oc¢i, chutové, cichové, sluchové
a zrakové vjemy, a také na mechanickou stimulaci. Tyto pohyby nelze zcela vili
potlacit abéZné¢ se zapojuji do volnich pohybli, napiiklad pii feci.

(Cattaneo a Pavesi 2014)
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2.1.3 Mimické svaly

Mimické svaly jsou pficné pruhované svaly, které béhem embryondlniho vyvoje
vznikaji jakozto derivaty mezodermu druhého Zzaberniho oblouku. Stejny ptivod s nimi
sdili také m. stapedius, podilejici se na ochranném akustickém reflexu, venter posterior
m. digastrici a m. stylohyoideus, které¢ se podileji na pohybech dolni celisti a jazylky.
Pfislusnym nervem druhého zaberniho oblouku, motoricky inervujicim vSechny

mimické a vySe zminéné svaly, je nervus facialis. (Standring 2016)

Od pficn¢ pruhovanych svala trupu a koncetin se mimické svaly 1i$i v mnoha
aspektech. Z hlediska makroskopického se odliSuji absenci svalové povazky
(s vyjimkou posteriorni ¢asti m. buccinator), jsou ulozeny povrchové v podkozi obliceje
v n€kolika vrstvach a v jejich pribchu se nenachdzi zadny kloub, jehoz pohybovou
funkci by tyto svaly zprostiedkovavaly. Zacatek maji bud’ v periostu lebecnich kosti
¢i vazivovém okraji jinych svalli, a nasledné se upinaji do kiize nebo jiného mimického

svalu. (Cattaneo a Pavesi 2014, Standring 2016)

Na mikroskopické urovni je patrné, ze v ramci mimického svalu se nachézeji
specializované funkéni podjednotky, liSici se strukturou myofibiril a podilem rychlych
a pomalych vlaken, poukazujici na rozdilnou funkéni specializaci riznych ¢asti daného
svalu. (Cattaneo a Pavesi 2014) Co dale napovida o komplexnosti funkce a heterogenité
mimickych svall, jsou synergistické vztahy téchto podjednotek pii volnim pohybu
ajejich rozdilné reflexni excita¢né inhibicni odpovédi na podnét vramci jednoho

mimického svalu. (Cattaneo et al. 2007)

Nérokiim na koordinaci odpovida i komplexni inervace mimickych svalt
pfes n. facialis, jehoz spletité vétveni podléhd velké variabilité mezi jedinci i stranové
variabilité u jedince. Propriocepci v mimickych svalech nejspie zajist'uji anastomozujici
senzorické neurony z n. trigeminus. (Cobo 2019) Dalsi odlisnosti od kosternich svald,
potvrzenou v histologickych preparatech mimickych svald, je tzv. multifokalni inervace
nckterych myofibril — inervace jednoho svalového vldkna dvéma ¢i vice motoneurony.

(Happak et al. 1997)

Kontrakci mimickych svalti dochazi k posunu kiize, vzniku vrasek, pohybiim ust
a ocnich vi¢ek. Funkce mimickych svali vyZaduje velmi jemnou koordinaci,
ktera podléhd tizeni kortikdlnimu, afektivnimu a reflexnimu. V porovnani se svaly

koncetin a trupu podléhaji mimické svaly daleko silnéjsi reflexni kontrole a je velmi
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slozité, ne-li nemozné, vuli piekonat jejich zafixované pohybové synergie.
Koordinovanou ¢innosti se mimické svaly podileji na jemném ovladani vyrazu obliceje,
feCi a piijmu potravy. Zprostitedkovavaji také nckteré obranné reflexy (rohovkovy,
nasopalpebralni). Mimické svaly jsou nezastupitelnym prostfedkem lidské komunikace,
jejichz prostiednictvim ¢lovék vyjadiuje emocni ladéni, produkuje verbalni fec

a dokresluje ji slozkou neverbalni. (Cattaneo a Pavesi 2014)

Absence svalové povazky, vzijemné prolinani a vzafovani myofibril
do sousednich svali a zna¢na variabilita mimickych svalll znesnadiuji odliSeni
konkrétnich svalli, a to zejména v oblasti perioradlnich svali, m. orbicularis oris
am. buccinator. (D’Andrea a Barbaix 2006) Pro praktické tucely je vyuzivana
zjednoduSena nomenklatura a  schematické zndzornéni mimickych svali.

(Cattaneo a Pavesi 2014)

Mimické svaly lze rozdélit do n¢kolika topografickych a funkénich celkd — svaly
kolem S$térbiny ustni, svaly kolem $térbiny o¢nich viéek, svaly nosu, svaly na klenbé

lebeéni, svaly boltce usniho, m. buccinator a m. platysma. (Cihak 2001)

Svaly boltce uSniho u naSich ptedki nastavovaly uSi ve sméru pfichazejiciho
zvuku, u moderniho ¢lovéka vSak pozbyly vyznamu. Patii sem m. auricularis anterior,
superior et posterior, které se zokoli boltce upinaji do aurikuly. (Cihak 2001,

Standring 2016).

Mezi svaly klenby lebe¢ni se fadi m. epicranius, ktery se rozpind po povrchu
lebecni klenby od oblasti glabely po linea nuchalis suprema. M. epicranius je souborné
oznaceni pro m. occipitofrontalis a m. temporoparietalis, které jsou spojeny

sttedovou aponeurdzou — galea aponeurotica. (Cihak 2001, Standring 2016)

M. temporoparietalis se rozpind mezi okrajem galea aponeurotica a usnim
boltcem v prostoru mezi m. auricularis anterior a superior. Obdobn¢ jako ostatni
svaly uSniho boltce také pozbyl funkéniho vyznamu a pomdha fixovat galea

aponeurotica. (Cihak 2001, Standring 2016)

M. occipitofrontalis je slozen ze dvou parovych svall, které maji
antagonistickou funkci ve vztahu k pohybu galea aponeurotica. V ptfedni C¢asti
to je m. frontalis, sestupujici od galea aponeurotica do kiize a podkozi v oblasti oboc¢i
a kofene nosu a castecné splyvajici s prilehlymi svaly — m. orbicularis oculi,

m. procerus, a m. corrugator supercilii. M. frontalis posouvd galea aponeurotica
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vpted, zvedd oboci a tim vytvaii ptiéné vrasky na cCele. M. occipitalis zac¢ind na linea
nuchalis suprema, smétfuje vpied do stfedu galea aponeurotica a jako antagonista
m. frontalis ji tahne vzad. (Cihak 2001, Standring 2016)

Mezi svaly kolem Stérbiny oc¢nich vicek patii jiz vySe zminéné
svaly - m. orbicularis oculi, m. corrugator supercilii a m. procerus. M. orbicularis
oculi obkruzuje oblast ofnice a ocnich vicek a svymi myofibrilami vyzafuje
1 do okolnich struktur. Lze rozliSit tii ¢asti svalu — pars orbitalis, pars palpebralis a pars
lacrimalis. Pars orbitalis tvoii zevni Cast svalu obkruzujici kostény okraj ocnice
zacinajici 1 upinajici se na jejim medidlnim kosténém okraji a medidlnim vazu vicek.
Tato Cast svalu je zodpovédna za silové sevieni ocnich vi¢ek a za mhoufeni oci
proti ostrému svétlu. Vznikaji tak véjitovité vrasky v lateralnim o¢nim koutku. Vldkna
pars palpebralis zac¢inaji taktéZ v medidlnim koutku a vedou ptes plochu o¢nich vicek
do lateralniho koutku, kde se upinaji do raphe palpebralis lateralis. Tato ¢ast svalu
je zodpovédna za jemné zavirani o¢nich vicek podléhajici zna¢né reflexni kontrole
pfi reflexnim mrknuti. Pars lacrimalis v medidlnim o¢nim koutku obklopuje slzni

vacek a méni jeho tvar a usnadiiuje tok slz. (Cihak 2001, Standring 2016)

Ve své medidlni ¢asti m. orbicularis oculi splyva s m. corrugator superecilii,
ktery zacind v oblasti kofene nosu a vede lateralné vzhiru skrz m. frontalis do oblasti
obo¢i. Svou Cinnosti se tento sval podili na pohybu obo¢i medidlné dolli do vyrazu
zamrateni a tvoii vertikalni vrasky v oblasti nad kofenem nosu. (Cihak 2001,

Standring 2016)

M. procerus vede od hibetu nosu do oblasti glabely, kde se upind do ktze
a ¢asteCné splyva s m. frontalis. M. procerus stahuje doli medidlni okraje oboci

a vytvafi horizontalni vrasku nad kofenem nosu. (Standring 2016)

Mezi svaly nosu patfi m. nasalis a m. levator labii superioris alaeque nasi.
M. nasalis ma transverzalni a alarni cast. Transversalni ¢ast se rozpind od maxily
nad fossa incisiva pfes hibet nosu, kde se ptfes aponeurdzu stykd s druhostrannym
svalem. Cast transverzalni rozsituje prisvit nozder. Cast alarni vzatuje do nosnich

kiidel a naopak zuzuje prisvit nozder. (Cihak 2001, Standring 2016)

Svaly kolem $térbiny ustni jsou velka a heterogenni skupina svall. Setkavame
se zde s velkou variabilitou prabéhu svalli ve dvou hlavnich vrstvach. Hlubokd vrstva

se sklad4 z m. buccinator a ¢asti m. orbicularis oris, které splyvaji a vytvareji podklad

16



tvari. (Cattaneo a Pavesi 2014) M. buccinator zacind na raphe pterygomandiblaris,
nad alveoldrnimi vybézky horni a dolni Celisti a upina se do modiolu — vazivového uzlu
lateraln€ od tustniho koutku, kam se pfipojuje také cast povrchovych perioralnich svali.
M. buccinator tiskne tvaie proti dasnim a pomaha vyfukovat vzduch, vytvaii aktivni
vnitini sténu ustni dutiny a brani jejimu usk¥inuti pfi zvykani. (Cihdk 2001,
Cattaneo a Pavesi 2014)

M. orbicularis oris obkruzuje tstni Stérbinu (pars marginalis) a vypliuje rty
(pars labialis). (Cihak 2001) M. orbicularis oris je svéradovitym svalem, ktery ma
ve skupiné perioralnich svall na starosti centripetadlni pohyby — pii kontrakci pfevazné
pars labialis svird rty k sobé a pfi silngj$i kontrakci pars marginalis piedsunuje
stisknuté rty — azaroven slouzi jako misto pfipojeni ostatnich periordlnich svalt
vykonavajicich  spiSe antagonistické  odstfedivé ~ pohyby. (Cihak 2001,
Cattaneo a Pavesi 2014)

Z horni ¢asti perioralni oblasti se od okraje ocnice pfipojuje m. levator labii
superioris, dale od os zygomaticum se pfipojuji mm. zygomatici minor et major,
z fossa canina pfichdzi m. levator anguli oris a od fascia masseterica m. risorius.
Kontrakei téchto svalti dochéazi k pohybu horniho rtu a stniho koutku lateralné vzhiru.

(Cihak 2001)

Z dolni c¢asti perioralni oblasti se od okraje mandibuly pfipojuje m. depressor
anguli oris, a m. depressor labii inferioris. Jejich funkci je stazeni dolniho rtu

a ustniho koutku smérem dolt1. (Cihak 2001)

M. mentalis za¢ind na mandibule v mistech kofene zevniho fezdku a sméfuje
kaudalné do ktize v oblasti brady. Jeho kontrakci se zvedd a vrasni klize brady a ohyba

se dolni ret. (Cihak 2001, Standring 2016)

M. platysma je Siroky plochy sval rozpinajici se v podkoZzi ptfedni strany krku
od podklickové oblasti a povrchu m. deltoideus aZ na okraj dolni celisti a dale
do oblic¢ejové casti, kde se vpléta mezi vldkna svali dolniho rtu a je jejich synergistou.

(Cihak 2001)
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2.2 Topické rozdéleni léze n. facialis a klinicky obraz

2.2.1 Periferni léze

Periferni 1éze n. facialis piedstavuje poruchu nervu kdekoli v jeho pribéhu
od kmenového jadra po konecné obli¢ejové vétve. Periferni 1éze n. facialis se projevuje
pfedevSim postizenim veSkeré motoriky stejnostrannych mimickych svalii. Pacienty
trapi poklesly koutek tust, vytékajici sliny, zhorSena artikulace, problémy pfi stravovani,
a také nedovirajici se o¢ni vicka — lagoftalmus. V zévislosti na urovni léze mize byt
pfitomna porucha produkce slz a slin, hyperakuze (bolestivé vnimani nadmérné

hlasitych zvuki) nebo porucha chuti. (Bojar 2007)

Kmenové jadro — Léze v kmenovém jadie se nazyva nuklearni — postihuje
motorické jadro n. facialis v mozkovém kmeni a kratky Gsek n. facialis uvnitt pontu.
Nuklearni 1éze se projevuje stejnostrannou periferni obrnou mimickych svali
doprovazenou postizenim i dalSich hlavovych nervi a kortikospinalni drahy. Postizeni
n. intermedius byva variabilni. Pfi postizeni n. facialis v colliculus n. facialis na dné
4. komory je Castym jevem postizeni stejnostranného n. abducens a vznik hemiparézy.
(Bojar 2007) Mezi pfi¢iny nuklearni 1éze se ftadi infarkt v pontu, vaskularni
malformace, demyelinizaéni onemocnéni, primarni novotvary nebo metastazy.

(Borges 2005)

Mostomozeckovy kout — Pribéh n. facialis v mostomozeckovém koutu
predstavuje tsek mezi odstupem nervu ze kmene a jeho vstupem do meatus acusticus
internus. (Borges 2005) Léze vtomto misté se projevuje motorickym deficitem,
poruchou chuti, lakrimace a ostatni zlazové sekrece, hyperakuzi, a také poruchami
n. vestibulocochlearis — nedoslychavosti a poruchami rovnovéhy. (Ambler 2004,

Bojar 2007)

Canalis nervi facialis — Klinicky obraz 1éze v canalis nervi facialis se lisi
v zé&vislosti na vySce postizeni vzhledem k odstuplim konkrétnich vétvi. Pokud je misto
1éze nad odstupem chorda tympani, pfidava se k motorickému deficitu také porucha
chuti pfednich 2/3 jazyka. Pokud je misto 1€ze o néco vySe nad odstupem n. stapedius,
pfidava se k symptomim hyperakuze. Porucha lakrimace a pocit suchého oka mlzZe byt

symptomem léze nad odstupem n. petrosus superficialis major. (Takezawa et al. 2018)
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Extrakranialni segment — Extrakranialni segment pfedstavuje bohaté¢ se vétvici
pribé¢h nervu po vystupu z foramen stylomastoideum. Postizeni vldken n. facialis
v extrakranialnim segmentu mize byt nasledkem nadord v glandula parotidea
nebo v orofacialni oblasti ¢i nasledkem operace v téchto mistech. K pfechodné paréze
n. facialis mize dochdzet také ndsledkem injekce anestetik pii stomatologickém

zakroku. (Takezawa et al. 2018)

2.2.2 Centralni léze

Jako centralni 1ézi n. facialis oznacujeme poruchu kortikonuklearni drahy
n. facialis v jejim pribé¢hu od motorické kiry az k synapsi v kontralateralnim
motorickém kmenovém jadru. Centralni léze tedy pievazné postihuje volni kontrolu
nékterych mimickych svali kontralateralni strany. Mimické svaly vSak podléhaji
také znacné emocni a reflexni kontrole. (Bojar 2007) V nékterych ptipadech centralni
1éze nastava disociace volni a emo¢ni kontroly, kdy dochézi k oslabeni ¢i ztrat€¢ volni
kontroly mimickych svald, ale je zachovana jejich spontanni reakce na emoc¢ni podnét.
Ziidka muaze naopak dochdzet ke ztrat€ pouze emocné fizené mimiky

(Cattaneo et al. 2010, Shelley 2013)

Typicky klinicky obraz centrdlni 1éze n.facialis zahrnuje v rizné mitfe dysfunkci
mimickych svalt dolniho kvadrantu obliceje na kontralateralni strané — poklesly koutek,
vyhlazenou nasolabidlni ryhu, problémy vycenit zuby a nafouknout tvatfe, zhorSenou
artikulaci a problémy pii stravovani. (Bojar 2007) Svaly horni poloviny obliceje
— m. frontalis a m. orbicularis oculi — nebyvaji centralni 1ézi postizeny, nebo jsou
postizeny v men$i mife, v zavislosti na lokalizaci 1éze. Cattaneo et al. (2010) uvadi
jako pravdépodobny divod mirného postizeni téchto svald jejich dvojité zastoupeni
v ramci jedné hemisféry, ale bézné pfijimanou teorii dvojité inervace z obou hemisfér
nevylucuje. (Cattaneo et al. 2010) Pokud dojde k l1ézi na tirovni capsula interna, je
paréza n. facialis doporovazena spastickou hemiparézou. Pfi centralni 1ézi nedochazi

k atrofii a nejsou ptitomny fascikulace svalll. (Ambler 2004, Bojar 2007)

Nejcastéjsi  etiologii centralni 1éze n. facialis je poSkozeni tractus
corticonuclearis pfi cévni mozkové piihod¢. (Bojar, 2007) Poklesly koutek ust je také
jednim z indikatori pro zahajeni prvni pomoci pii cévni mozkové piihodé. (Standardy
prvni pomoci 2017) Dal§imi pfiinami centrdlni parézy jsou demyelinizacni

onemocnéni, kraniotrauma a tumory. (Bojar 2007)
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2.3 Stupné poskozeni periferniho nervu

Prognoza pti poskozeni periferniho nervu se 1isi v zavislosti na stupni poskozeni
nervu. RozliSujeme tfi zdkladni typy poSkozeni - neuropraxe, axonotmeze a neurotmeze.
(Flores et al. 2000) Miru poskozeni periferniho nervu lze do jisté miry uréit pomoci

EMG vysetieni. (Bojar 2007)

2.3.1 Neuropraxe

Neuropraxe je lehkym typem poranéni, kdy nedochazi k poruseni kontinuity
nervovych vldken, ale mize byt pfitomna lokdlni demyelinizace. Toto poranéni
se projevuje kratkodobym porusenim funkce nervu, k jejiz obnové dochazi v rdmci dni
¢1 tydnd. NejcastéjSimi mechanismy vzniku neuropraxe jsou komprese u tunelovych
syndromi a jiné lokélni komprese nervu. (Flores 2000) Nalez demyelinizacniho bloku

(neuropraxe) u Bellovy obrny je pozitivnim prognostickym nalezem. (Bojar 2007)

2.3.2 Axonotmeze

Axonotmeze je stiedné zdvaznym poranénim periferniho nervu, kdy dochazi
k poranéni axonti, ale nervové obaly a Schwannovy bunky zistavaji neporusené.
Distaln€ od mista poranéni dochéazi k Wallerové degeneraci axont. Néasledna regenerace
axoni probihd rychlosti 1-1,5 mm/den podél zachovanych nervovych obalt.

(Flores et al. 2014)

2.3.3 Neurotmeze

24

k pteruSeni celého nervu vcetné jeho obali. (Flores 2000) V tomto pfipad€ neni mozna
regenerace, pokudneni provedeno mikrochirurgické seSiti nervovych obali.

(Mehta 2009)
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2.4 Synkinézy

Synkinézy jsou pomérné Castym ndsledkem dlouhodobé obrny licniho nervu.
Pti regeneraci axonti miize dochéazet k tzv. aberantni reinervaci, kdy nervova vlakna
prorustaji do nespravnych vétvi, a nasledné mize dochazet k patologickym souhybim
pii volni ¢1 mimovolni mimice, ale také nespravné aktivaci vegetativnich funkeci.

Ptikladem jsou ,,krokodyli slzy* — slzeni oka pti konzumaci potravy. (Ambler 2010a)

Pohybové synkinézy mohou byt pro pacienta znacné zatézujici z funkcéniho
i estetického hlediska, a mohou mit také spolecenské dopady. Synkinézy narusuji
obli¢ejovou symetrii, pietvaieji vyrazy emoci v grimasy, mohou zté¢zovat vyslovnost
a konzumaci potravy a ve vaznych ptipadech také zplisobovat bolestivé spazmy.
Resenim i prevenci vzniku synkinéz je neuromuskularni trénink za vyuZiti zp&tné vazby

pomoci zrcadla. (Husseman a Mehta 2008)
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2.5 Epidemiologie periferni parézy n. facialis

Bellovy obrna je uvadéna jako nejCastéj$i pti¢ina periferni parézy n. facialis.
Bojar (2007) uvadi nejméné 50 %, Ambler (2010b) 3/4 vSech ptipadi. Definice Bellovy
obrny ji charakterizuje jako idiopatickou, neboli bez zndmé pii¢iny. Toto dava
vzniknout otazce, zda jsou data riiznych studii srovnatelnd, zejména vezmeme-li v potaz
nejednotnost v diagnostice, a také pokrok v poznani patologickych mechanismi vzniku
parézy. Touto logikou bychom méli pozorovat klesajici trend piipadt Bellovy obrny

s rostoucim poctem objasnénych pficin. (Pechan 1972, Peitersen 2009)

Bez ohledu na etiologii vzniku obrny je ro¢n¢ zaznamenano 10-40 ptipadi
na 100 000 obyvatel rocné (Bojar 2007) Incidence samotné Bellovy obrny se ve studiich
pohybuje v rozmezi 20,2-32/100 000 obyvatel/rok. (Rowlands et al. 2002,
Peitersen 2009, Chang et al. 2016) Incidence periferni parézy infekéni etiologie je
7,7/100 000 obyvatel, z divodu novotvaru 6,8 /100 000 obyvatel a z traumatické pfi¢iny
4,1/100 000 obyvatel za rok. (Chang et al. 2016)

Peitersen (2009) uvadi nejvétsi incidenci u vékové skupiny 15-45 let,
Rowlands et al. (2002) a Chang et al. (2016) pozoruji vys$i incidenci s rostoucim
vékem. VétSina studii se shoduje narovnomémém vyskytu mezi pohlavimi,
Chang et al. (2016) viak uvadgji vyssi incidenci u Zen. Sance na uplné uzdraveni klesaji
s rostoucim v€kem. Pfevaha postizeni levé ¢i pravé strany nebyla prokazéana.

(Rowlands et al. 2002, Peitersen 2009, Chang et al. 2016)
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2.6 Etiopatogeneze periferni parézy n. facialis

Licni nerv je nejCastéji postizenym perifernim nervem lidského téla. Jednim
z faktord, které délaji nerv nachylny, je jeho dlouhy priibéh uzkym canalis nervi facialis
uvnitt spankové kosti, jeho kiehké cévni zasobeni (Borges 2010), a také pribch nervu
v tésné blizkosti sttedousni dutiny. (Tubbs et al. 2013)

NejcastéjSimi ptricinami periferni parézy jsou infek¢ni a zanétlivd onemocnéni,

traumata, rtizné novotvary a cévni onemocnéni. (Borges 2005)

2.6.1 Bellova obrna

Bellova obrna, Casto také uvadéna jako idiopatickd obrna nebo obrna e frigore,
je nejcastéjsi priinou léze n. facialis. Jedna se o mononeuritidu n. facialis, projevujici
se nahlou ztritou jeho funkce, ke které dochdzi v dasledku otoku utlacujiciho nerv
v kosténém kandlku kosti skalni. Bellova obrna je definovana jako idiopaticka,
tedy bez znamé pficiny, cCasto je vSak v klinické praxi ¢i literatufe zaménovana
s obecnym oznacenim pro periferni parézu n. facialis bez ohledu na -etiologii.
(Ambler 2010b, Bojar 2007)

S pribyvajicimi dikazy se za¢ind uvazovat o infekéni nebo parainfekéni pricing
Bellovy obrny, zejména ve spojitosti s reaktivaci herpetickych virii herpes simplex 1 a 2
(HSV-1 a HSV-2). (Bojar 2007) Oba viry patii mezi nejrozsifenéjsi virové infekce
¢lovéka. HSV-1 je zodpovédny za béZny orofaryngealni opar, HSV-2 je plvodcem
herpetické vyrazky v okoli genitalu, oba vSak mohou zplisobovat i zivot ohrozujici
onemocnéni. Po odeznéni prvotni infekce zistavaji viry latentni v nervovych gangliich

a za urcitych okolnosti miiZze dochdzet k jejich reaktivaci. (BartoSova 2004)

Pted vznikem obrny néktefi pacienti uvadéji mirné bolesti v okoli ucha, teplotu
a tinnitus. (Borges 2005) Nékdy vzniku Bellovy obrny ptedchazi prochladnuti
nebo prodélani infekce. Obrna dosdhne svého maxima b&hem 4-72 hodin
a dale neprogreduje. Prognoza Bellovy obrny je pfizniva, ve vétsin€ piipadid dochazi

k uplné regeneraci v rdmci nékolika tydnl aZ mésict bez néasledkii. (Ambler 2010b)
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2.6.2 Infek¢ni a zanétlivé priciny
Vznik periferni parézy n. facialis je spojen s fadou chorob virového a vzacnéji
bakterialniho ptivodu. Infekce podnécuje vznik zanétlivé reakce, vznikd otok nervu

uvnitt canalis nervi facialis, kde dochazi ke kompresi nervu, nasledné¢ ischemii,

demyelinizaci, az degeneraci axont. (Borges 2005)

Nejcastéjsi virovou pfi¢inou po Bellové obrné je zanét zpusobeny reaktivaci
herpetického viru vacirella zoster (VZV), ktery zplsobuje periferni parézu n. facialis
u Ramsey-Huntova syndromu. (Borges 2005) VZV je vysoce infek¢ni virus, jehoz
akutni infekce zplisobuje plané nestovice. Po odeznéni nemoci zlstava virus latentni
v nervovoych gangliich a pfi reaktivaci se projevuje jako péasovy opar.
(Pergam et Limaye 2009) V ptipadé¢ Ramsey-Huntova syndromu je n. facialis postizen
v mist¢ ganglium geniculi, kde doSlo k reaktivaci viru. Pasovy opar se objevuje
v oblasti boltce, v zevnim zvukovodu vcetné¢ bubinku, piipadné¢ i na mékkém patie
a jazyku. Pacienti trpi silnymi bolestmi v oblasti ucha a mtzou byt pfitomné piiznaky
poskozeni vestibularniho a akustického aparatu. (Ambler 2010b) Pribéh samotné
parézy n. facialis je zavazny a obvykle dochdzi k trvalému poSkozeni mimiky,

poherpetickym bolestem a porucham vestibuloakustického aparatu. (Bojar 2007)

Mezi dalsi virové infekce spojené s periferni parézou n. facialis patii viry HSV-1
a HSV-2 zminované u Bellovy obrny, dale virus Epsteina-Barové (EBV),
jehoZ primarni infekce u déti a adolescentii zplisobuje infekéni mononukleézu. Také
piiblizné u 4 % HIV pozitivnich pacientii se na po¢atku onemocnéni rozviji periferni
paréza n. facialis a jinych hlavovych nervii. (Bojar 2007, Fugl a Anderson 2019)

Z bakterialnich onemocnéni je nejcastéjsi pficinou borelidza, u které je obrna
licnitho nervu jednim z typickych pfiznakli infekce nervové soustavy. (Bojar 2007)

Ve 25% ptipadi se postupné rozviji oboustrannd obrna—diparéza n. facialis.

(Borges 2005, Ambler 2010b)

Vzhledem k t€snému pribéhu n. facialis vedle sttedousni dutiny mize dochazet

k periferni paréze také pti zdnétech sttedousi. (Tubbs et al. 2013)
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2.6.3 Traumatické priciny

K traumatickému poskozeni n. facialis dochazi pfi urazech baze lebni, kosti
spankové a celisti. Periferni paréza miize také nastat v pritb¢hu nebo po chirurgickém
zékroku v blizkosti pribéhu n. facialis, naptiklad pii operaci nadoru glandula parotis,

sttedniho a vnitiniho ucha nebo mostomozeckového koutu. (Bojar 2007)

Ptiznaky periferni parézy po fraktufe spankové kosti se mohou zacit objevovat

vV

s pretnutim nervu. (Borges 2005)

2.6.4 Nadory

Nadory jsou pomérené ojedinélou a ne vzdy snadno diagnostikovatelnou
pfi¢inou periferni parézy. Vznik parézy mize byt postupny, ale i ndhly. Mnoho ptipadi

je tak nejprve diagnostikovano jako Bellova obrna. (Borges 2005)

Nédory mohou postihovat okolni struktury v pribéhu n. facialis, jeho obaly
i samotny nerv. (Borges 2005) Nadory nej¢astéji vznikaji v mostomozeckovém koutu,

v kosti skalni a glandula parotidea. (Bojar 2007)

Nejcastéjsim typem nadoru n. facialis je schwanom, vyskytujici se nejcastéji
v misté¢ ganglium geniculi. V pribéhu canalis nervi facialis mize tumor deformovat
okolni kost a zasahovat do stfedousnich kistek nebo vnitiniho ucha. (Borges 2005)
Tumor vyskytujici se v mostomozeckovém koutu a meatdlnim useku n. facialis
se nejprve projevuje poruchami nachylnéjsiho n. vestibulocochlearis a je klinicky
nerozliSitelny od nddoru samotného n. vestibulocochlearis. (Borges 2005)

Dalsimi typy castych nadorti jsou hemangiomy v oblasti ganglium geniculi

a4

z primarniho nadoru v glandula parotidea. (Borges 2005)
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2.6.5 Dalsi pri¢iny
Mezi dalsi pticiny pficiny Ize zaradit metabolickda, endokrinni a kardiovaskularni
onemocnéni, jako je diabetes mellitus, poruchy Stitné zladzy, hypertenzni nemoc

a ischemicka choroba srdecni. (Bojar 2007)

Vyznamnou skupinou jsou také =zanétlivda demyelinizacni onemocnéni,
mezi néz patfi napiiklad Guillantiv-Barrétiv syndrom - autoimunitni demyeliniza¢ni
onemocnéni postihujici periferni nervy a jejich kofeny. Guillaniv-Barrétv syndrom
je nejcastéjsi pricinou akutni paralyzy postihujici v nékterych ptipadech i hlavové nervy

vcetné n. facialis. (Bojar 2007, Willison et al. 2016)
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2.7 VySetreni

Béhem klinického vySetini je nejprve nutné stanovit, zda se jedna o periferni,
nebo centralni typ 1éze n. facialis. Z hlediska 1écby a rehabilitace je Casné rozliSeni
lokalizace 1éze a jeji pfi¢iny naprosto zasadni pro rychlé a co nejuplnéjsi obnoveni

funkce n. facialis. (Borges 2005)
Anamnéza

Pfi odebirani anamnézy se soustiedime na tudaje o pribéhu vzniku
onemocnéni - rychly nebo pomaly nastup, bolesti hlavy, bolesti kloubti, poruchy chuti
nebo sluchu - dotazy na rizikové faktory - diabetes mellitus, arteridlni hypertenze,
gravidita, nalez klistéte, infekce Cizanéty, neddvné Urazy ¢i ofkovani a familiarni

vyskyt neurologickych onemocnéni. (Ambler 2010a, Bojar 2007)
Vysetieni motoriky

Aspekéné sledujeme klidovou a pohybovou asymetrii. U periferni 1éze jsou
ptitomné fascikulace a postupna atrofie a pii pokusu o zavieni o¢i je ptfitomen Belliv
pfiznak — stofeni o¢niho bulbu vzhiru pii pokusu o zavieni ofi — a lagoftalmus
— nedovirdni oc¢nich vicek. (Ambler 2010a) Stav volni motoriky vySetfujeme
a hodnotime pomoci svalového testu dle Jandy. Hodnoceni dle Jandy je zalozeno

na srovndni symetrie pohybu daného svalu se zdravou stranou.

St. 0 — bez aktivniho pohybu, bez zaskubu

St. 1 — 10 % rozsahu pohybu, zaSkub svalu

St. 2 — 25 % rozsahu pohybu

St. 3 — 50 % rozsahu pohybu

St. 4 — 75 % rozsahu pohybu

St. 5 — 100 % rozsahu pohybu (Janda 2004)
Neurologické vySetieni

Neurologické vysetieni je provadéno se zietelem na poruchu n. facialis, ale musi
byt provedeno komplexné, aby bylo mozné odliSit centralni pfi¢inu obrny,
polyradikuloneuritidu nebo polyneuropatii. Je také nutné vylouc¢it meningealni drazdéni,
vysetfit mozeckové funkce, stav kiize a sliznic a velikost krénich uzlin. (Bojar 2007)

Mezi vySetieni cilend na n. facialis patii mimo jiné vySetfeni nékterych reflexd.
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VySetieni rohovkového reflexu — pii periferni 1ézi n. facialis nedochazi

k sevieni vicek na postizené strané pii drazdéni rohovky na libovolné stran¢.

VySetieni nazopalpebralniho a audiopalpebralniho reflexu — pfi periferni
1ézi nedochazi k sevieni vicek na postizené stran¢ pii nahlém poklepu na kofen nosu

nebo pii ndhlém sluchovém podnétu. (Ambler 2004)
Zobrazovaci metody

V diagnostice obrny licniho nervu jsou vyuzivané MR a CT, které jsou dualezité
k rozliSeni potencialné 1écitelné ptiiny vzniku obrny diive, nez dojde k degeneraci
neurontl. (Borges 2005) Vyuziti maji zejména pii podezieni na expanzivni procesy
v dutiné lebe¢ni, mostomozeckovém koutu nebo v pribehu n. facialis v canalis nervi

facialis. (Bojar 2007)
Elektrofyziologické metody

Elektrofyziologické metody se vyuzivaji na zacatku onemocnéni, optimalné
5.den po vzniku (Ambler 2004), pro stanoveni stupné poskozeni axonl. Nasledné
v prubehu 1é¢by slouzi pro sledovani reinervace a zmén vodivosti a stanoveni prognézy.

(Bojar 2007)
Laboratorni vySetieni

Laboratorni vySetfeni jsou cilend na vylouceni pfitomnosti infekéniho
nebo zanétlivého onemocnéni, diabetes mellitus nebo onemocnéni nékterych organi.
(Bojar 2007) Provadi se vySetfeni krevniho obrazu, sedimentace a sérologické
vySetieni. V indkovanych ptipadech je provedeno mimo jiné vySetieni likvoru, biopsie
svalli a glandula parotidea, elektrogustometrie i vySetfeni slinné sekrece glandula

submandibularis. (Ambler 2004, Bojar 2007)
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2.8 Terapie periferni parézy n. facialis

Uspé$na terapie periferni parézy n. facialis vyzaduje multioborovou spolupréaci
naptic¢ spektrem zdravotnickych obort. Pfedpokladem spravné cilené 1é¢by je podrobna
diferencialni diagnostika s vyuzitim modernich laboratornich a zobrazovacich vysetfeni.
Terapie zahrnuje 1écbu farmakologickou, rehabilitacni, psychoterapeutickou

a v indikovanych ptipadech i chirurgickou. (Bojar 2007)

2.8.1 Farmakologicka lécba

Farmakologickd 1é¢ba cili na dekompresi n. facialis pomoci kratkodobé
a Saxena 2011) Kortikosteroid Prednison je pfedepisovan ve vysoké pocate¢ni davce
1 mg/kg, kterd je postupné snizovana v pribc¢hu 7-10 dni. (Ambler 2010b) U Bellovy
obrny byl prokdzén pozitivni G€inek Prednisonu na rychlost i kvalitu regenerace,

ale u leh¢ich 1€zi je jeho pouziti sporné. (Ambler 2010b, Murthy a Saxena 2011)

Pfi podezieni na herpex simplex se doporucuje antivirotikum aciklovir
nebo valaciklovir v ddvee 1000 mg/den, pifi podezfeni na vacirella zoster bez kozni
manifestace (zoster sine herpete) se doporucuje davka tii-, respektive Ctyfnasobna.
(Ambler 2010b) Ramsey-Hunttiv syndrom je indikaci pro nitrozilni podani antivirotik

v ddvce 30 mg/kg/den soucasné s kortikoidy kazdych 8 hodin. (Bojar 2007)

Pii divodném podezieni na neuroboreliozu je indikovdna okamzita 1écba
antibiotiky. V CR je nejéastéji podavan ceftriaxon 2 g/den infuzné po dobu 2 tydni.
Nézory na podavani kortikosteroidd u akutni neuroborelidzy se rozchazeji,

ale pfedpoklada se jejich pozitivni vliv na miSni kofeny a periferni nervy. (Bojar 2007)

Prevenci vysychani a nasledného poSkozeni o¢ni rohovky pii lagoftalmu
a hypolarykmii je aplikace o¢nich kapek (Lacrysin kazdé 1-2 hodiny) a na noc kryti
masti a obvazem. (Ambler 2010b)
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2.8.2 Chirurgicka lécba

Chirurgickou 1éc¢bu Ize rozd€lit na v€asnou, jejimz ucelem je zachranit nervova
vlakna pfed degeneraci a pozdni, jejimz Ucelem je feSeni nasledkii poskozeni nervu.
(Pechan 1972) Chirurgické ¢i mikrochirurgické feSeni vyzaduji predevSim periferni
parézy urazové C¢inddorové etiologie nebo jiné etiologie s nepfiznivou progndzou.

(Bojar 2007, Mehta 2009)

V ptipadé¢ akutni obrny (méné nez 3 tydny od vzniku) ptichazi v uvahu
chirurgickd dekomprese nervu v jeho intrakranidlnim pribéhu nebo mikrochirurgické
feSeni pretnutého nervu pomoci primarni sutury epineuria, ptfipadné néhrada nervu

Stépem. (Mehta 2009)

U stfednédobé obrny (od 3 tydnG do 2 let od vzniku) se jedna predevSim
o chirurgick¢ feSeni obrny nepferuSeného nervu bez pozorovatelného zlepSeni,
ale dosud bez trvalého poskozeni mimickych svald. V tomto piipad¢ lze inervovat
denervované svaly z protilehlého n. facialis pomoci §tépu z nervu jiné¢ho, nejCasteji

n. suralis. (Mehta 2009)

Chronické obrna n. facialis trvajici déle nez 2 roky jiZ obnaSi nevratnou atrofii
mimickych svaltl a chirurgické feseni spociva v transplantaci svalového §tépu nejcastéji
z m. temporalis nebo m. gracilis kombinovan¢ s inervaci z protilehlé strany pomoci

nervového Stépu. (Mehta 2009)

2.8.3 Psychoterapie

Periferni paréza n. facialis predstavuje pro mnohé pacienty zna¢né socidlni
a psychologické dopady. Dysfunkce mimickych svali je piekazkou v mezilidské
komunikaci, jelikoz pacient nemtiize spravné vyjadiit své emoce nebo jsou vyrazy
jeho tvate nespravné vykladany. (Fu et al. 2011) Problémy souvisejici s konzumaci jidla
a piti mohou v pacientovi vyvoldvat pocit studu pfi socidlnich interakcich a mnozi
se mohou setkat snegativni reakci okoli. Ne&kteti mohou pocitovat omezeni
v sebeobsluze ¢i provozovani svych koni¢kl. (Weir et al. 2016) U pacientl byl zjistén
zvySeny vyskyt tUzkosti, deprese bez ohledu na objektivni zdvaznost stavu.

(Fuetal. 2011)
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Ztohoto vyplyva, ze terapie cilenda pouze na funkéni deficit
neni vZzdy dostacujici.  Psychoterapeutické ptisobeni by mélo byt soucasti
péce vSech zdravotnickych pracovnikti. (Fuetal. 2011, Weir etal. 2016) Velka cast
fyzioterapeutickych pfistupti ma sama o sobé psychoterapeuticky efekt, zejména cviceni

aktivnich pohybil se zpétnou vazbou pomoci zrcadla. (Peitersen 2009)

2.8.4 Rehabilitace

Fyzioterapie a fyzikalni terapie hraji diilezitou roli po celou dobu lécby parézy
n. facialis vSech etiologii. Fyzioterapeut plisobi specidlnimi technikami na samotny
nerv, sval i okolni mékké tkané k podpofe regenerace, uvolnéni a prevenci vzniku
synkinéz a jinych nasledkii. Zarovenn uci pacienta zdsaddm domadci terapie

a zivotospravy. (Hromadkova 1999, Bojar 2007)

2.8.4.1 Fyzikalni terapie

K terapii parézy n. facialis lze vyuzit riznych modalit v rdmci fyzikalni terapie.
Bézné¢ se vyuzivaji zejména procedury pozitivni termoterapie a elektrostimulace.

(Hromadkova 1999)

Pozadovanym  G€inkem  tepelnych procedur je zlepSeni cirkulace
v postizenych mimickych  svalech, vazodilatace a zvySend vyména latek.
(Podébradsky a Vateka 1998) Za vhodnou proceduru lze povazovat aplikaci horkych
zéaballl napafovanych na teplotu 50-60°C a ptikladanych pies igelit a suchou rousku.
Horké zéabaly se aplikuji dvakrat denné po dobu 1 hodiny. Vychladajici zabaly se méni
po 10-15 minutach. Dale Ize aplikovat solu na dobu az 20 minut, nebo u dlouhodobych

paréz parafin o teploté 50-55°C na dobu 20 minut. (Hromadkova 1999)

Elektrostimulace je indikovana, pokud po 3-4 tydnech neni patrny aktivni pohyb
svalu. U traumatické etiologie parézy zacindme s elektrostimulaci ihned.
(Hromédkova 1999) Elektrostimulace se provadi bodové pomoci kulickové elektrody
(katody) umisténé v motorickém bod¢ svalu. Motoricky bod je misto, ve kterém
je ke stimulaci svalu potfeba nejniz§i intenzita proudu. Druha elektroda (anoda)
jeplochda a je umisténa distdlné. Optiméalni intenzitu parametrd impulzi

elektrostimulace (délku a velikost) stanovujeme pomoci sestaveni I/t kiivky. Intenzita
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by méla byt nadprahové motoricka. Délka aplikace je individudlni, nemélo by vSak dojit
k vyCerpani svalu, kdy se zméni kvalita kontrakce nebo je nutno zvySovat intenzitu
proudu. V pribéhu sezeni by meély byt jednotlivé svaly stiidany, aby na kazdy sval
piipadlo 5-15 kontrakci. Podminkou efektivni aplikace je pouziti stale stejnych elektrod
pro stanoveni I/t kiivky, nalezneni motorického bodu i pro samotnou elektrostimulaci.
Elektrostimulace se  provadi pomoci monofazickych  Sikmych  impulzi
s pomalym narGistem intenzity. Pauza mezi impulzy je vfaddu nékolika vtefin.

(Podébradsky a Vareka 1998)

2.8.4.2 Techniky mékkych tkani

Techniky mékkych tkani maji ptfiznivy efekt na obrnu n. facialis v nékolika
ohledech. V akutni fazi obrny nachazi vyuziti odlehcovaci oblicejova masaz provadéna
na postizené stran¢ za ucelem tonizace a vyrovnani poklesu kiize. Masaz provadime
lehkym tfenim bfiSky prstli a hnétenim mezi palci a ukazovéky ve sméru kranidlnim,
postupné od krku smérem k Celu. Lehké poklepdvani konecky prsti ma tonizacni

ucinek. (Hromadkova 1999)

Pokud je v obli¢eje Spatné¢ uchopitelnd kozni fasa, je potfeba uvolnit tuhé
podkozi a kontraktury. Uvoliiovani podkozi provadime protahovadnim koZzni ftasy

mezi obéma palci.(Hromadkova 1999)

Svaly na zdravé stran¢ maji tendenci ke zkracovani, pfetahovani postizené strany
a tvorbé asymetrii. Svaly protahujeme v opacném sméru jejich kontrakce. Jednou rukou
fixujeme zacatek svalu, nebo jeden z koncil, pokud sval nema tpon ke kosti. Druhou
rukou provadime trakci svalu do délky. Nekteré svaly (m. levator anguli oris,
m. buccinator, m. mentalis) je potfeba protahovat z vnitini strany Ustni dutiny,
je proto vhodné toto protahovani naucit pacienta, aby provadél autoterapii nckolikrat

denné. (Hromadkova 1999)
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2.8.4.3 Dermo-neuro-muskularni terapie

Dermo-neuro-muskularni terapii vyvinula sestra Elizabeth Kenny za ucelem
1éCby poliomyelitis anterior acuta béhem epidemie této nemoci ve 30.-40. letech
minulého stoleti. Dnes jsou indikaci pro aplikaci této metody zejména periferni parézy

a funk¢ni poruchy motoriky. (Pavli 2003)

Jak vyplyva znazvu, tato metoda nepracuje jen se svaly a nervy, ale také
s ostatnimi mekkymi tkdnémi. Jedna se o metodu komplexni, vyuzivajici n¢kolik prvki
v daném potadi. Tyto prvky zahrnuji aplikaci klidu a dlah jako prevenci kontraktur
v akutnim stadiu, poté aplikaci vlhkého tepla pro tlumeni bolesti a uvolnéni svali,
manudlni protazeni mékkych tkani, polohovéani jako prevenci zkracovani svald,
manudlni stimulaci svalu, slovni instrukce a reedukaci pohybu pasivnim nebo aktivnim

pohybem. (Pavli 2003)

V piipad¢ terapie periferni parézy n.facialis se vyuziva aplikace tepla
pro zlepseni prokrveni paretickych svalii a zmirnéni bolesti. Masaz obli¢eje a protazeni
mekkych tkani zlepSuji prokrveni, uvoliiuji a na postizené strané tonizuji mekké tkané.
Manudlni stimulace svalt, indikace poZadovaného pohybu se slovni instuktaZzi
a reedukace pohybu pomoci pasivnich pohybli maji facialitaéni ucinek na postizené

svaly. (Pod¢bradsky a Vareka 1998, Hromadkova 1999)

Manualni stimulace spo¢ivéa v pasivnim protazeni vybraného svalu, kdy terapeut
fixuje zacatek svalu a uvadi jej do pasivniho protaZeni. Protazenim se zvysuje
drazdivost motoneuront daného svalu. Nasleduje pasivni pfiblizovani uponu k zacatku
svalu pomoci rychlého chvéjivého pohybu. Tento pohyb facilituje motoneurony
antagonistickych svalll a recipro¢né inhibuje motoneurony vybraného svalu. Zaroven
v8ak dochézi ke snizeni prahu citlivosti svalovych vietének na nésledujici nataZeni.
Opétovnym protazenim se kombinuje zvySena citlivost svalovych vietének a facilitacni

ucinek samotného protazeni. (Pavla 2003)

U mimickych svall provadime ru¢ni stimulaci jednim nebo dvéma prsty
ve sméru kontrakce svalu. Prsty pfitom nesmi klouzat po kuzi, aby zachytily
a stimulovaly vybrany sval v podkozi. Stimulaci provadime u svald o sile 0.-2. stupné

dle Jandy. (Hromadkova 1999)
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Néslednd indikace pohybu spociva ve slovnim popisu sméru pozadovaného
pohybu a ndzorném ukazani pribéhu svalu za vizudlni kontroly pacientem.
(Pavla 2003) Pohybova reedukace spociva v nadcviku piesného pohybu, kdy se pacient

snazi dopomoci v provedeni indikovaného pohybu. (Hromadkova 1999)

2.8.4.4 Aktivni pohyby

Cviceni aktivnich pohybl zahajujeme, objevi-li se stopa svalové aktivity.
Pohyby nemusi byt provadény v plném rozsahu, ale musi byt precizni a po kazdém
pohybu nésleduje védoma relaxace. Pohyby nesmi byt provadény s maximalnim tsilim
¢i na hranici Unavy, aby nedochazelo ke vzniku nezadoucich souhybt.

(Hromadkova 1999)

Samotnému cviceni aktivnich pohybi ptedchdzi nacvik védomé relaxace.
V poloze vleze na zadech pacient v klidu dycha a védomé se snazi relaxovat jednotlivé
¢asti oblieje. Samotné cviceni aktivnich pohybl probiha vleze nebo vsedé za zrakové
kontroly pomoci zrcadla, zejména u stupiii 2-3 svalového testu dle Jandy musi

byt brano v potaz ptisobeni gravitace. (Hromadkova 1999)

Nad 2. stupen svalového testu jesté provadime pohyby s dopomoci. Pti dosazeni
3. stupné pacient cvi¢i bez dopomoci, ale fixujeme mu osu obliceje. U 4.-5. stupné
pacient cvi¢i proti pfiméfenému odporu. Pfili§ velky odpor, tnava a nedostatecna
relaxace mohou pfispivat ke vzniku patologickych souhybti. Pokud uz se tyto souhyby
objevi, vracime se ke cviceni pasivnich pohybil a zvétSujeme diiraz na relaxaci. Aktivni
cviceni postupné zahajujeme u pohybli, které nevovolavaji  souhyby.

(Hroméadkova 1999)

2.8.4.5 Dalsi vybrané metody

Mezi dalSi aplikované metody patii Kabatova metoda proprioceptivni
neuromuskuldrni facialitace (PNF) vyuzivajici globalni pohybové vzory vedené
v diagonalnim sméru vici svislé ose téla. Zapojeni oslabenych svalll je facilitovano
zapojenim silnéjSich svalii v jejich pfisluSném pohybovém vzorci. (Barbara 2010)

Facilitace je dosazeno pomoci n¢kolika mechanisml - protazeni svalu, maximalniho
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odporu proti sméru pohybu, manualniho kontaktu, slovnich poveld a trakce

nebo komprese. (Holubarova a Pavla 2011)

Jako doplnkovou terapii lze aplikovat také kineziotaping obliceje.
Ackoli neexistuje zadna dostatecné rozsahla studie potvrzujici pozitivni efekt na parézu
n. facialis, pracuje se s pfedpokladem, ze kineziotaping pusobi stejnymi mechanismy
jako jinde - snizuje bolest piisobenim na nervovy systém, pusobi jako dlaha oslabenych
svalli, zlepSuje pratok lymfy, snizuje otok a pusobi jako prevence svalovych spazmii.

(Alptekin 2017)

Za dalsi metodu léCby parézy n. facialis je povazovana také akupunktura,
kterd je pomérné bézné¢ vyuzivand kl1éEbé nejriznéjSich bolestivych stavl
a neurologickych obtizi. Ackoli existuji ptesvédCivé zdznamy pozitivniho ucinku
na lécbu periferni parézy n. facialis, z divodu nestadnardizované metodiky a nedostatku
odbornych studii na toto téma je akupunktura stdle povazovdna za alternativni

a doplikovou 1écbou. (Alptekin 2017)

2.8.4.6 Rezimova opatieni

Uspésna 1écba periferni parézy n. facialis z velké &asti zavisi na aktivnim
pfistupu samotného pacienta a dodrZzovani rezimovych opatieni za vSech okolnosti.
opatfenim je ochrana oblic¢eje pied prochladnutim a priivanem a ochrana o¢ni rohovky
nedovirajictho oka. Pacient by se mél v maximalni mozné mife vyhybat chladu
a privanu, obli¢ej mit zakryty $alou. Pfi mluveni si pacient jednim ¢i dvéma prsty
pridrzuje Ustni koutek na zdravé strané obliCeje, omezuje artikulaci a mimické projevy
nebo c¢innosti podnécujici mimovolni mimické projevy — necte, nesleduje televizi,
omezuje telefonovani a zpocatku konzumuje mekkou stravu. V noci lezi na zdravé
stran¢. (Hromadkova 1999) Pies den aplikuje o¢ni kapky dle doporuceni Iékate a na noc

aplikuje mast a obvaz na nedovirajici oko. (Ambler 2010b)
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3 Cast specialni

3.1 Metodika prace

Specidlni (praktickd) cast této bakalafské prace je zpracovana v podobé
kazuistiky fyzioterapeutické péce o pacienta s diagndézou periferni paréza nervus
facialis. Kazuistika vybraného pacienta byla vypracovana v ramci odborné praxe
v ambulantni ¢asti rehabilita¢niho odd¢leni Oblastni nemocnice Kladno a.s. v obdobi

13. 1. 2020-7. 2. 2020 pod odbornym dozorem Mgr. Petry Reckziegelové.

Pacient dne 20.1.2020 absolvoval vstupni vySetfeni, b&hem kterého
byly vyuzity nasledujici vySetfovaci metody zafazené¢ do bakalarského studia
fyzioterapie na FTVS UK: aspekéni vysetieni stoje a chlize, palpacni vySetfeni panve,
palpacni vysetieni mékkych tkani, vySetfeni kloubni vile, goniometrické vySetfent,
antropometrické vysetfeni, vySetfeni svalové sily orientacné a dle Jandy, vySetieni
zkracenych svala dle Jandy, vySetfeni pohybovych stereotypti dle Jandy a neurologické

vySetieni.

V prubéhu odborné praxe se pacient dostavil na 8 terapeutickych jednotek
provadénych pod odbornym dozorem v prostorach ambulance rehabilitacniho oddéleni.
Kazd4 terapeutickd jednotka byla zahdjena orientacnim vySetfenim funkcéniho stavu
a palpatnim vySetfenim mékkych tkani. Vyuzité terapeutické metody zahrnovaly
techniky mékkych tkani, mobilizace, 1écebnou télesnou vychovu a elektrostimulaci.

Casova dotace na jednu terapeutickou jednotku byla 45-60 minut.

Nebyly vyuzity Zadné invazivni vySetfovaci ¢i terapeutické metody.
Pro vySetfeni a terapii byly pouzity pouze pomiicky a pfistroje pro tento ucel uréené

a pii jejich pouziti byly dodrZeny veskeré hygienické zasady.

Na zavér bylo ve dvou dnech (5.a7.2.2020) provedeno vystupni

kineziologické vySetieni pro zhodnoceni efektu terapie.

Pacient byl pfedem ustn€ i1 pisemné sezndmen s pribéhem terapie a Ucelem
této bakalarské prace. Svoji UcCast v této bakalarské praci poté stvrdil podpisem
formuléfe informovaného souhlasu. Tento projekt byl s ¢islem jednacim 067/2020 dne
4.2.2020 schvalen Etickou komisi Fakulty télesné vychovy a sportu Univerzity

Karlovy v Praze.
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3.2 Anamnéza (20. 1. 2020)

VySetiovana osoba:
A. K., muz, ro¢nik 1993
Vyska: 180 cm, véha: 110 kg, BMI: 33,95 — obezita I. stupné
Diagnoza:
Bellova paréza vpravo, G519 Porucha licniho nervu
Status praesens:
Objektivni:

Pacient je orientovan vSemi modalitami a spolupracuje ochotné. Vsedé na ltizku
je viditelnd asymetrie v oblasti ust — pravy koutek ust je poklesly, nasolabialni ryha
vyhlazend, neni vSak pfili§ vyraznd ani na levé strané, a pokleslé pravé oboci.
Lagoftalmus vsedé je cca 2 mm, dovirani vnitiniho koutku vazne vice. Belltiv ptiznak
vpravo je pritomen zieteln€. Deficit v hybnosti je vyraznéjsi v pravém dolnim kvadrantu
obli¢eje — aspekéné bez naznaku pohybu, nezapiska, nenafoukne tvare, nepiefoukne

vzduch ze strany na stranu.
Subjektivni:

Pacienta trapi vytékani tekutin z st pii piti, st€zuje si na zhorSenou artikulaci
a ztiZzeny ptijem stravy, také ho trapi paleni oka pfi sprchovani, a Ze ,,to Spatné¢ vypada“.
Pacient udavd zmenSeny rozsah pohybu a mirné bolesti v kréni pateti pfi pohybu
do lateroflexe a rotace vlevo. Jin¢ bolesti ¢i obtize dnes neudava. Neudava poruchy
chuti ¢i citlivosti obli¢eje. Pfechodné pocitoval zvySenou citlivost na hlasité zvuky
v pravém uchu, nyni uvadi zlepSeni. Pravé oko zvlh¢uje ptfedepsanymi kapkami

dle potieby.
Rodinna anamnéza:

Matka i1 otec jsou zdravi, sourozence nema, je bezdétny. Neguje vyskyt

dédi¢nych onemocnéni.
Osobni anamnéza:

Pacient prodélal béZzné détské nemoci, prodélal borelidzu (vyplyva z vySetieni

v souvislosti s aktudlni diagnézou). Prod¢€lal operaci ttiselné kyly v 6 letech.
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Nynéjsi onemocnéni:

Porucha hybnosti pravé poloviny obliceje vznikla nad rdnem 1. 12.2019.
Pacient se vracel v brzkych rannich hodindch domii z oslavy, po cest¢ zmoknul
a prochladnul. Nasledn¢ rano zaznamenal potize pfi piti — voda mu vytékala pravym
koutkem z ust. Potize ptetrvavaly po zbytek dne. Pacient také nemohl dovfit pravé oko.
Nasledujici den (2. 12. 2019) byl vySetfen obvodni lékatkou a odeslan na neurologickou
ambulanci v Oblastni nemocnici Kladno a.s. Zavér neurologa: Bellova paréza vpravo
e frigore. Neurologem byl odeslan k vySetfeni rehabilitacnim Iékafem. Bylo také

doporuceno sérologické vysSetfeni, vysetifeni oéniho pozadi a vySetteni ORL.

Rehabilitacnim 1ékafem byla potvrzena periferni paréza licnitho nervu
se zavérem: lagoftalmus 2-3 mm, klidova asymetrie obli¢eje, nenafoukne tvafe.
Pacientovi ptedepsdna rehabilitace 3x tydné po dobu jednoho meésice (viz Vypis

ze zdravotni dokumentace pacienta).

Dne 11.12.2019 probéhla kontrola u neurologa. Z divodu pozitivniho nalezu
na borrellii v séru byl indikovan odbér likvoru pomoci lumbalni punkce. Stejny den
dle vySetieni ORL zjisténa hyperacusis vpravo, dle vySetfeni v o¢ni ambulanci
bez zndmek méstnani na ocnim pozadi, ale s pocinajici epitelopatii na dolni poloviné
rohovky pravého oka. Dne 12. 12. 2019 byla provedena lumbalni punkce. V likvoru

byl negativni nalez na borrelii — vyloucena neuroborelioza.

Pacient dochézel z kapacitnich diivoda na rehabilitaci do cvi¢ebny lazkové €asti
rehabilitaéniho oddéleni. Od zacatku ledna 2020 byl pieobjednan na ambulanci,

ale z divodu nachlazeni vynechal tyden terapie.

Dle vstupniho KR ze dne 20. 1. 2019: lagoftalmus 2 mm, klidova asymetrie,
nenafoukne tvafe, nepfefoukne, déale viz 3.3 Vstupni kineziologicky rozbor.
Dle rehabilita¢niho 1ékate pacient nedodrzuje 1écebny rezim a byl opakované urgovan

k jeho dodrZovani.
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Alergie:
Neguje.
Farmakologicka anamnéza:

Dlouhodobé nic neuziva. V akutni fazi uzival 10 dni: Prednison 1-1-1, kazdé
2 dny snizovat o 1 tabletu, Helicid 20 1-0-0, KCl 1-0-0. Nyni uzivd Aescin 2-2-2,

vitaminy skupiny B, umélé slzy 5x denn¢ a Recugel mast 2% denné.
Pracovné-socialni anamnéza:

Bydli v byté s matkou ve 4. patfe bez vytahu. Pracuje jako fidi¢ autobusu.

Nyni je na nemocenské dovolené.
Abusus:
Asi 20 cigaret denné, alkohol pfileZitostné (cca 2x mésicné).
Piedchozi rehabilitace:
Neguje.
Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta:
Vysetreni rehabilitacniho lékare ze dne: 2. 12. 2019
Diagndza: G519 Porucha licniho nervu

Doporuceni: KR + techniky mékkych tkani + LTV dle Kenny na pravou

polovinu obli¢eje. Ttikrat tydn€ po dobu jednoho mésice.
Indikace k rehabilitaci:

Rehabilitace byla indikovdna z divodu omezené hybnosti pravostrannych

mimickych svalt. G519 Porucha licniho nervu
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor (20. 1. 2020)
VySetieni stoje

Statické vySetieni

Zezadu — Stabilni stoj o rozsifené stojné bazi. Oboustranné podélné plochonozi,
vice vpravo. Oboustrann¢ zbytn€lé Achillovy Slachy, medidlné¢ zahnuté. Kontury
hlezennich kloubii jsou nezfetelné, oboustranné ve valgdéznim postaveni. Valgodzni
postaveni kolennich kloubii je vyraznéjsi vpravo. Hypertonus extenzort patete v oblasti
ThL pifechodu, jinak kontury zad a lopatek nezietelné. Rotace trupu mirn€ vpravo, LDK

v nezkorigovaném stoji nakroc¢ena vpied o cca 5 cm. Pravé rameno je v elevaci, hlava

uklonéna mirn¢ vpravo.

Zepredu — Valgozni postaveni kotnikli, vdha spocivd na medidlnich hranich
chodidel. Pti¢né€ i podélné oplostélé klenby. Valgdzni postaveni kolennich kloubt, vice
vpravo. Césky jsou tazeny medialng. Umbilicus tazen mirné vpravo dolti. Prominence
bfisni stény ventralné i laerdlné. Kontury klickl jsou nezietelné, hrudnik je soudkovity,
v nddechovém postaveni. Pravé rameno je v elevaci. Hlava uklonéna mirné vpravo.

Asymetrie obli¢eje souvisejici s diagnoézou (viz VySetfeni hlavovych nervii).

Zboku — Hyperlorddza bederni, prominence hyzdi a bfi$ni stény. Hyperlordéza

kréni patete, hlava v predsunu, zvySena kyfoza horni hrudni patefe, ramena v protrakei.

Palpacni vysetieni panve — V nezkorigovaném stoji je panev seSikmena vlevo

dolt, zvétSena anteverze. Spine sign negativni.
Modifikace stoje
Rhomberguv stoj I-1I — viz VySetfeni mozeckovych funkci
Véleho stoj — pod pritisknuté prstce nelze zasunout papir — shodné oboustranné

Stoj na 1 noze — za zrakové kontroly BPN oboustranné, pii vylouceni zrakové kontroly

oboustranné nestabilni
Trendelenburgova zkouska — pozitivni oboustranné (lateralni posun panve)
Stoj na spickach — BPN

Stoj na patach — BPN
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Vypon na jedné noze (L i P) — BPN oboustranné
Stoj na 2 vahach: LDK - 50,5 kg, PDK: 59,5 kg
Dynamické vySetieni stoje
Extenze — exkurze patetfe nejvyrazné€jsi v oblasti ThL pfechodu, hrudni patet bez rozvoje
Flexe — nejvyraznéjsi exkurze zejména v horni hrudni patefi, bederni patet bez rozvoje

Lateroflexe — obloukovita lateroflexe v oblasti hrudni patete malého rozsahu, zalomeni

v ThL pfechodu, omezena lateroflexe kréni pateie vlevo

VySsetieni chiize

Chiize o SirSi bazi, Spicky v mirné zevni rotaci. Délka a rytmus kroku jsou
pravidelné. DoSlap na medialni stranu paty. V odvalu i odrazu jsou chodidla pomérné
pasivni. Odraz probih4 z oblasti metatarsi. Chlze je SpiSe kolébava se stranovymi

vychylkami trupu. Souhyby HKK jsou symetrické s napétim v ramennich pletencich.
Modifikace chiize

Po spickach — BPN

Po patach — BPN

Pozadu — omezena extenze DKK, akcentovana bederni hyperlord6za
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Antropometrické vySetreni (viz Tabulka 1 a 2)

Mg¢teno svinovacim krej¢ovskym metrem vleze na lehatku.

Tabulka 1 — Vstupni antropometrické vysetieni délek koncetin

horni koncetina leva (cm) prava (cm)
akromion—daktylion 77 78
paze a predlokti 64 64
paze 35 36
predlokti 28 28
ruka 18 18
dolni koncetina leva (cm) prava (cm)
funk¢ni délka 95 95
anatomicka délka 92 92
stehno 47 47
bérec 45 45
noha 28 28

Tabulka 2 — Vstupni antropometrické vySetieni obvodii koncetin

horni koncetina leva (cm) prava (cm)
paZe relaxovana 39 39
paze kontrahovana 41 42
loket 34 34
predlokti 36 36
zapesti 24 24
metakarpy 23 23
dolni koncetina leva (cm) prava (cm)
stehno 10 cm nad ¢éskou 62 61
patela 53 53
tuberositas tibiae 46 46
lytko 50 50
kotniky 30 31
pata—nart 34 34
metatarsy 27 27
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Vysetieni pohyblivosti patere (viz Tabulka 3)

Me¢feno pomoci svinovaciho krejcovského metru v korigovaném stoji spatném.

*7Znaci chybéjici vzdalenost ke kontaktu. Normy dle Opavského (2003).

Tabulka 3 — Vstupni vySetieni pohyblivosti pdtere

priznak rozsah (cm) norma (cm)
Cepojeviv 1,5 3

Ottav reklinacni 1,5 2-3

Ottav inklina¢ni 2,5 34
Stiboriv 9 7-10
Schobertv 4 5-6
Thomayertv +27%* 0
Forestierova fleche 0 0
brada—sternum +2% 0

Vysetieni kréni patere
V oblasti kréni patefe bylo provedeno goniometrické vysetfeni (viz Tabulka 4),

vySetfeni reflexnich zmén a vySetteni kloubni vile dle Lewita. Goniometrické vySetieni

kréni patefe bylo provedeno plastovym goniometrem vsedé na lehatku

Tabulka 4 — Vstupni goniometrické vysetieni kréni pdtere.

kréni pater aktivné pasivné
S70-0-40 S75-0-45
F15-0-30 F20-0-35
R55-0-70 R 60 -0-80

Vysetieni reflexnich zmén

V souvislosti s diagnézou bylo vySetieni provedeno v oblasti hlavy, Sije a horni

hrudni apertury.

Kiize — aspekéné bez nepravidelnosti, palpacné zvySeny odpor na vrcholu trapézovych

vall, horni kréni patete a zatyli
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Podkozi — Kibblerova tasa hiife protazitelna v celé oblasti od spojnice ramen kraniadlné,
v obliceji palpacn€ patrna zvySend tuhost podkozi v oblasti tvaii vyrazngji vlevo

a zvysend tuhost v oblasti dna dutiny Ustni

Fascie — posunlivost kréni a hrudni fascie je oboustranné omezend, posunlivost galea

aponeurotica snizend smérem ventralnim

Tonus svalii — oboustranny hypertonus m. levator scapulae, horni ¢asti m. trapezius
a kratkych extenzor patete, zvyseny tonus mimickych svalii zejména okolo levého

koutku ust

Periostové body — palpacné citlivéjsi linea nuchae, vice vpravo, oboustranné citlivé

horni thly lopatek a obratlové trny horni kréni patere

VySetieni kloubni viile dle Lewita
AO skloubeni — blokada do anteflexe
Lateroflexe — blokada C2-3 vlevo
Rotace — vlevo v horni kréni patefi
AC skloubeni — BPN oboustranné ve sméru dorzo-ventralnim
Sterno clavicularni skloubeni — BPN oboustranné ve sméru dorzo-ventralnim

Ramenni kloub — BPN oboustranné
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Vysetieni zkracenych svali dle Jandy (viz Tabulka 5)

Hodnoceno dle Jandy (2004): 0 — norma, 1 — mirné zkraceni, 2 — velké zkraceni.

Tabulka 5 — Vstupni vySetreni zkrdacenych svalii dle Jandy

leva (stupen zkraceni)

testovany sval

prava (stupeii zkraceni)

0 m. sternocleidomastoideus 1

1 m. levator scapulae 2

2 m. trapezius pars cranialis 2

1 mm. scaleni 1

1 m. pectoralis major pars 1
abdominalis

1 m. pectoralis major pars 1
sternocostalis

1 m. pectoralis major pars 1
clavicularis et m. pectoralis
minor

2 mm. paravertebrales 2

nebylo mozné otestovat | m. quadratus lumborum nebylo mozné otestovat

z divodu  télesné  konstituce zdivodu télesné  konstituce

pacienta pacienta

1 m. piriformis 2

2 dlouhé adduktory ky¢elni 2

2 kratké adduktory kycelni 2

2 flexory kolenniho kloubu 2

1 m. tensor fascie latae 1

1 m. rectus femoris 1

2 m. iliopsoas 2

0 m. soleus 0

0 m. gastrocnemius 0
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Vysetieni vybranych pohybovych stereotypi

Extenze kycelniho kloubu vileze na zadech, koleno v extenzi — vyrazné se zapojuji
extenzory pateie v oblasti hrudni a bederni patefe na homolateralni stran¢, zapojuji
se svaly ischiokruralni, poté 1 glutealni svaly, dochdzi k lehké zevni rotaci — shodné

oboustranng
Abdukce kycelniho kloubu — oboustranng tenzorovy i1 quadratovy mechanismus

Flexe trupu — hlava se pohybuje do predsunu, obloukovita flexe v oblasti horni hrudni

patere, kaudalné jiz patet bez rozvoje

Flexe trupu modifikované s extendovanymi DKK — patami nevyvine konstantni tlak

do rukou terapeuta, paty se lehce nadzvedavaji z podlozky

Klik (modifikované v pozici na ctyrech) — lopatky jsou v elevaci, hrudni kyfoza je

zvyraznéna, postupné se prohlubuje bederni lordoza

Flexe sije — bez rotacnich asymetrii, prevazuje flexe $ije predsunem, obloukovita flexe

omezena i télesnou konstituci pacienta

Abdukce v rameni — oboustranné s elevaci ramene, vpravo vyraznéji

Svalovy test orienta¢ni

Stisk ruky — symetricky, bez patrného oslabeni

Vypon na Spicky — zvlada na obou DKK 1 izolované na LDK a PDK

Stoj na patach — zvlada na obou DKK symetricky

Drep — zvlada plynule v celém rozsahu, izolované na jedné DK pouze podiep

Obloukovita flexe Sije — proveditelnd pouze v malém rozsahu z divodu télesné

konstituce pacienta, po méné nez 20 vtetfinach ve vydrzi je patrné chvéni
Flexe §ije predsunem (dle Jandy) — stupen 5, vydrz nad 20 s

Flexe trupu (dle Jandy) — stupen 3, nevypovidajici z divodu omezeného rozsahu

pohybu patete do flexe

Dolni fixatory lopatek (dle sv. testu Jandy) — stupenl 4-, symetricky
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Funk¢ni svalovy test obliceje dle Jandy (viz Tabulka 6)

Hodnoceno dle Jandy (2004): 0 — bez znamky stahu, 1 — zaskub, 2 — 25% rozsah
pohybu, 3 — 50% rozsah pohybu, 4 — 75 %, nepatrna asymetrie, 5 — 100 %, normalni

stah bez asymetrie.

Tabulka 6 — Vstupni funkcni svalovy test obliceje dle Jandy

leva strana svaly Zvykaci pravé strana
5 m. temporalis 5

5 m. masseter 5

5 m. pterygoideus medialis 5

5 m. pterygoideus lateralis 5

leva strana svaly mimické prava strana
5 m. frontalis 1+

5 m. corrugator supercilii 1

5 (se souhyby m. corrugator m. procerus 0

supercilii a m. levator labii
alaeque nasi vlevo)

5 (se souhyby m. corrugator m. nasalis 0
supercilii a m. orbicularis oris

vlevo)

5 m. orbicularis oculi 2
5 m. levator labii alaeque nasi 1+
5 m. levator labii superioris 1+
5 m. levator anguli oris 1+
5 m. risorius 1
5 mm. zygomatici 0
5 m. orbicularis oris 1
5 m. depressor anguli oris 0
5 m. depressor labii inferioris 0
5 m. mentalis 0
5 m. buccinator 2
5 (se souhybem m. depressor | m. platysma 0

anguli oris vlevo)
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Stav hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolare

Aspekéné jsou pfitomny znaky insuficience: vyklenuti bfisni stény lateralné,
inspiracni ~ (soudkovité¢) postaveni  hrudniku, vleze syndrom rozevienych

nuzek - prominence dolnich Zeber, zvétSena anteverze panve.

Branicni test — pacient ma tendenci kyfotizovat hrudni patet pfi naddechu, dolni zebra

migruji kraniolateraln€, dochazi k souhybu ramen, po nécviku patrné zlepseni
Neurologické vySetieni

Pacient je lucidni a orientovan vSemi modalitami. Komunikuje bez afazie,

vyslovnost je zhorSena v souvislosti s diagndzou. Pacient je pravak.

VySetieni hlavovych nervit
1 olfactorius — BPN - rozezna vlni kavy a maty

1I. opticus — BPN - bryle nenosi, zorné pole symetrické ve vSech kvadrantech levého
i pravého oka, deficity nepocituje

1II. oculomotorius, 1V. trochlearis, VI. abducens — BPN - pohyby o¢i vSemi sméry,
izokorie, bez ptozy, bez strabismu, neudava diplopii

V. trigeminus — BPN - poruchy chuti neudava, povrchové Citi symetrické, nebolestiveé
vystupy, Zvykani a pohyby celisti symetricke

VII. facialis — klidova asymetrie oblic¢eje - pravy koutek Ust lehce poklesly, vyhlazeni
pravé nasolabidlni ryhy, pokleslé oboci vpravo, lagofthalmus cca 2 mm (vnitini koutek
vice), Belltv ptiznak vpravo, bez poruchy chuti, palpacné hypotonus celé pravé strany,
asymetrie pii pohybu — viz Tabulka 6, nasopalpebralni reflex je oslabeny vpravo,

hyperakuze vpravo (ale jiZ lepsi)

VIII. vestibulocochlearis — BPN - sly§i povely béZznou hlasitosti ze vSech smért,

nystagmus neni, Hautantova zkouska - negativni, Unterbergerova zkouska - negativni

IX. glossopharyngeus, X. vagus, XII. hypoglossus — BPN - polykani bez obtizi, jazyk

plazi sttedem

X1 accessorius — BPN - aktivni elevace lopatek, symetricky pfedsun hlavy
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VySetieni meningedlniho drazdéni (horni i dolni)
Pasivni anteflexe sije — negativni
Lasegue — negativni oboustranné

Obraceny Lasegue — negativni oboustranné

Neurologické vySetieni na HKK

Na HKK bylo vysSetfeno povrchové a hluboké c¢iti, Slachookostickové reflexy

a pyramidové jevy.

Povrchové citi (dermatomy C5, C6, C7, C8, T1)

Taktilni — BPN symetricky v testovanych dermatomech

Termicke — BPN symetricky v testovanych dermatomech

Algicke — BPN symetricky v testovanych dermatomech - pouzito dievéné paratko
Hluboké citi

Polohocit — BPN oboustranné

Pohybocit — BPN oboustranné

Stereognozie — BPN oboustranné - rozpozna 1zi¢ku, ntizky
Slachookostickové reflexy na HKK (viz Tabulka 7)

Reflexy byly hodnoceny dle Véleho: 0 - areflexie uplna, 1 - hyporeflexie, reflex
vybavitelny pouze s facilitaci, 2 - sniZeny reflex, 3 — normoreflexie, 4 - hyperreflexie,

5 - polykineticky reflex s ndslednymi zaskuby.

Tabulka 7 — Vstupni vySetreni §lachookosticovych reflexit na hornich koncetinach

testovany reflex leva HK prava HK
bicipitovy 3 3
radiopronacni 3 3
tricipitovy 3 3
flexorovy 3 3
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Pyramidové jevy na HKK (viz Tabulka 8)

Hodnoceni: negativni - fyziologické, pozitivni - patologické. VySetieno vsedé.

Tabulka 8 — Vstupni vySetieni pyramidovych jevii na hornich koncetindch

zanikové leva HK prava HK
Mingazzini negativni negativni
Hanzal negativni negativni
Barré negativni negativni
Dufour negativni negativni
fenomén retardace negativni negativni
iritacni leva HK prava HK
Hoffmann negativni negativni
Juster negativni negativni
Tromner negativni negativni

Neurologické vySetieni na DKK

Na DKK bylo vySetfeno povrchové a hluboké ¢iti, Slachookostickové reflexy

a pyramidové jevy.

Povrchové Citi (dermatomy L3, L4, LS, S1, S2)

Taktilni — BPN symetricky v testovanych dermatomech

Termické — BPN symetricky v testovanych dermatomech

Algické — BPN symetricky v testovanych dermatomech — pouzito dfevéné paratko
Hluboké citi

Polohocit — BPN oboustranné

Pohybocit — BPN oboustranné
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Slachookosticové reflexy na DKK a koini reflexy trupu (viz Tabulka 9)

Reflexy byly hodnoceny dle Véleho: 0 - areflexie uplna, 1 - hyporeflexie, reflex
vybavitelny pouze s facilitaci, 2 - snizeny reflex, 3 — normoreflexie, 4 - hyperreflexie,

5 - polykineticky reflex s naslednymi zaskuby.

Tabulka 9 — Vstupni vysetreni §lachookosticovych reflexit na dolnich koncetinach a koznich

reflexi trupu

testovany reflex leva DK prava DK
patelarni 3 3
medioplantarni 3 3

Achillovy §lachy 3 3

testovany koZni reflex leva strana prava strana
epigastricky 3 3
mezogastricky 3 3
hypogastricky 3 3

Pyramidové jevy na DKK (viz Tabulka 10)

Hodnoceni: negativni - fyziologické, pozitivni - patologické.

Tabulka 10 — Vstupni vySetieni pyramidovych jevii na dolnich koncetindch

zanikové leva DK pravia DK
Mingazzini negativni negativni
Barré negativni negativni
fenomén retardace negativni negativni

(testovany vleze na zadech)

fenomén retardace negativni negativni

(testovany vleze na bfise)

irita¢ni leva DK prava DK
Babinski negativni negativni
Chaddock negativni negativni
Oppenheim negativni negativni
Zukovskij-Kornilov negativni negativni
Rossolimo negativni negativni
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VySetieni mozeckovych funkci
Taxe na HKK — BPN oboustranné¢ — trefi ukazovak na nos bez zrakové kontroly
Taxe na DKK — BPN oboustranné — patou plynule sjede po tibii kontralateralni strany
Diadochokineza — BPN oboustrann¢ — stfidani supinace a pronace
Rhomberguv test:
Rhomberg I — stoj bez titubaci o mirn¢ Sirsi bazi
Rhomberg Il — nepatrné titubace vSemi sméry nezavislé na pozici hlavy

Rhomberg III — bez vyznamného zvyraznéni titubaci

VySetieni spasticity vybranych svalovych skupin (viz Tabulka 11)

Hodnoceni dle Aschworthovy skaly: 0 - zadny vzestup svalového tonu, 1 - lehky
vzestup tonu do FLX 1 EXT, 2 — vyrazngjs$i vzestup tonu do EXT, 3 — silny tonus,
obtizny pasivni pohyb, 4 - ztuhlost do FLX 1 EXT.

Tabulka 11 — Vstupni vySetreni spasticity vybranych svalovych skupin

testovana svalova skupina leva strana prava strana

flexory zapésti

extenzory zapésti

extenzory lokte

dorzalni flexory DKK

0 0
0 0
flexory lokte 0 0
0 0
0 0
0 0

plantarni flexory DKK
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3.3.1 Zavér vySetieni

Pii vstupnim vysSetfeni byla potvrzena pfitomnost funkéniho deficitu v oblasti
mimickych svalii pravé poloviny obli¢eje odpovidajici periferni paréze nervus facialis.
Dle neurologa se jedna o Bellovu parézu, nicméné z divodu pozitivniho nalezu
protilatek na borrelie v séru bylo nutno neurologem vyloucit borreliovou etiologii
parézy vysetifenim likvoru pomoci lumbalni punkce. Provedené neurologické vySetteni

bylo kromé parézy n. facialis bez dalSich patologickych nalezu.

Z provedené¢ho vstupniho kineziologického vysetieni nevyplyvaji zadné
pohybové limitace, které by mohly zkomplikovat terapii Bellovy parézy nebo které
by pacienta omezovaly v dochézeni na terapii ambulantn€. Dle rehabilitaéniho 1ékate
vSak byl pacientliv ptistup k lécebnému rezimu dosud pasivni, cemuz lze ptisoudit

1 pomérn¢ pomalou dosavadni rekonvalescenci.

Pacientiiv dlouhodobé neaktivni Zivotni styl bez pravidelné¢ fyzické zatéze,
zkombinovany se sedavym zaméstnanim, se projevuje celkové chabym drzenim téla

a télesnou konstituci pacienta.

Dle aspekéniho vySetieni stoje je patrnd oboustranna valgozita kolennich kloubii
se zatizenim medialnich hran chodidel a oboustranné piicné-podélné plochonozi.
Plochonozi a valgozita kolenni jsou vyraznéjsi vpravo. Dle vySetfeni stoje na dvou
vahach vyplyva, Ze pravou stranu pacient vice zatéZuje, nicméné v ramci fyziologické
normy. Na pravé strané¢ jsou vice zkracené kratké 1 dlouhé adduktory kycelni,
oboustranné jsou vSak zkraceny na stupent 2 dle Jandy. M. piriformis je vpravo zkracen
na stupenn 2, vlevo na stupen 1 dle Jandy, déale je svalové zkraceni symetrické

(viz Tabulka 5).

Achillovy Slachy jsou oboustranné zbytnélé, jejich mozné pietiZzeni lze spojit
s nevhodnou obuvi. Pacientova obuv je vyrazné opotiebend na medidlnich stranach
a celkové nevhodna pro béZzné noSeni, méa plochou tvrdou podrazku a je pfili§ volna,

pacient ji nazouva bez zavazovani.

Nozni klenby pii chlizi zistdvaji pasivni. Kolébava chlze se stranovymi
vychylkami trupu poukazuje na oslabeny laterdlni korzet panve oboustranné. Toto bylo
ozfejmeno oboustrann¢ pozitivni Trendelenburgovou zkouskou, kdy doslo k lateralnimu
posunu panve a pii vySetfeni pohybovych stereotypti byl oboustranné piitomen

tenzorovy i quadratovy mechanismus abdukce kycelniho kloubu.
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Z postaveni patete je zjevna hyperlordéza bederni, se kterou souvisi zvySena
anteverze panve, kterd byla oziejmena i palpaci panve v korigovaném stoji spatném.
Podrobné;jsi palpace panve byla ztizena télesnou konstituci pacienta. Pii extenzi pateie
dochazi k nejvétsi exkurzi v oblasti ThL pfechodu. V oblasti LS piechodu a hrudni

patete zlstava patet bez rozvoje.

V klidovém postaveni je patrnd hyperkyf6za hrudni patefe a hlava drzend
v protrakci. V korigovaném stoji vSak dosdhne nulové Forestierovy fleche. Postaveni
hlavy a hyperlordoza horni kréni patefe naznacuji pietizeni kratkych extenzorii patete,
coz bylo ozifejmeno i jejich palpacni bolestivosti a pfitomnosti reflexnich zmén
meékkych tkani a citlivych periostovych bodii. Dle orientacniho svalového testu lze také
pfedpokladat oslabeni hlubokych flexorii kréni patefe a oslabeni bfiSnich svalil

a HSS dle Kolare.
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3.3.2 Kratkodoby a dlouhodoby plan fyzioterapie
Kratkodoby plan fyzioterapie

— edukace pacienta o zasadach 1écebného rezimu a prubéhu terapie

— instruktaz k autoterapii — mekké techniky, nahfivani

— aplikace technik mékkych tkani s relaxujicim efektem na hypertonické svaly
a podkozi v oblasti levé poloviny obliceje, Gstniho dna a v oblasti Sije a pletence
ramenniho

— aplikace technik mékkych tkani s toniza¢nim efektem na hypotonickou polovinu
obliceje

— stimulace oslabenych svali pomoci metody sestry Kenny — pro svaly
0.-2. stupné svalového testu oblic¢eje dle Jandy

— protazeni zkracenych svall v oblasti $ije a pletence ramenniho

— protazeni kréni a hrudni fascie, uvolnéni galea aponeurotica

— obnoventi joint play AO skloubeni a kréni patete dle vstupniho vySetteni
Dlouhodoby plan fyzioterapie

— nacvik aktivniho pohybu pied zrcadlem pro svaly od 3. stupné svalového testu
dle Jandy

— dosazeni plné funkce mimickych svali

— prevence synkinéz v obli¢eji

— redukce hmotnosti zafazenim pravidelné fyzické aktivity napf. plavani, omezeni
koufeni

— terapie plochonoZzi — nacvik malé nohy, senzomotorickd fada, doporuceni
vhodnéjsi obuvi, eventualné ortopedickych vlozek

— korekce sedu a pohybovych stereotypil

— protaZeni zkracenych svalli na DKK a podél patefe + autoterapie

— posileni HSS a nacvik brani¢niho dychéani
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3.4 Pribéh terapie

Terapeuticka jednotka €. 1 (pondéli 20. 1. 2020)
Status praesens:
Subjektivni:

Pacienta trapi vytékani tekutin z st pii piti, st€zuje si na zhorSenou artikulaci
a ztizeny piijem stravy, také ho trapi paleni oka pii sprchovani, a Ze ,,to Spatn¢ vypada®.
Pacient udavd zmenseny rozsah pohybu a mirné bolesti v kréni pateti pti pohybu
do lateroflexe a rotace vlevo. Jiné bolesti ¢i obtize dnes neudava. Neudava poruchy
chuti ¢i citlivosti obliceje, v prvnich dnech pocitoval piechodné zvySenou citlivost
na hlasité zvuky v pravém uchu, nyni pocit'uje zlepSeni. Pravé oko dle potteby zvlhcuje
predepsanymi kapkami.

Objektivni:

Pacient je orientovan vSemi modalitami a spolupracuje ochotné. Vsedé€ na 1tZku
je viditelnd asymetrie v oblasti st — pravy koutek Ust je poklesly, nasolabialni ryha
vyhlazenda, neni vSak pfili§ vyrazna ani na levé strané, vpravo je pokleslé oboci.
Lagophtalmus vsed¢ cca 2 mm, ve vnitinim koutku vice, Belltiv pfiznak je pfitomen.

Vyrazngjsi deficit v hybnosti je v pravém dolnim kvadrantu oblic¢eje. Nenafoukne tvare,

nepiefoukne ze strany na stranu, nezapiska.
Cil terapeutické jednotky:
— zisk&ni anamnézy
— vstupni KR
— edukace pacienta o pravidlech 1écebného rezimu

Navrh terapie:

— odebrani pfimé anamnézy od pacienta
— provedeni vstupniho KR se zfetelem na pacientovu diagnézu

— edukace pacienta o rezimovych opattenich
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Provedeni terapie:

Od pacienta byla odebrana piima anamnesticka data a proveden vstupni KR.
Z casovych divodi byla anamnéza z ¢asti odebirana v prubéhu kineziologického
vysetieni. Néktera anamnestickd data bylo nutno ziskat nepfimou cestou z Iékarskeé

karty, KR je zpracovan v samostatné kapitole, viz 3.3 Vstupni kineziologicky rozbor.

V zavéru terapeutické jednotky byl pacient poucen o rezimovych opatienich,
ktera zahrnuji klidovy rezim, omezeni Casu straveného pted obrazovkou, pfidrzovani
levého koutku st pii mluveni ¢i jezeni, omezeni dlouhych hovorl, konzumaci spise
mekei, kasovité stravy, omezeni pobytu v chladném prostiedi a pritvanu, kryti obliceje
Salou pted chladem a privanem a péci o pravé oko — pouzivani predepsané masti na noc
a pouzivani o¢nich kapek ptes den. Tyto informace byly pacientovi pro piehled ptedany
1 pisemn¢.

Zavér terapeutické jednotky:

Pacientovi byla odebrana anamnéza a byl proveden vstupni KR, jehoz zavér je
uveden v samostatné kapitole, viz 3.3 Vstupni kineziologicky rozbor. Ze ziskanych
informaci nevyplynuly zddné limitace, které by znemoznily ¢i znesnadnily indikovanou

terapii Bellovy parézy.

Pacient uvedl, ze jiz byl informovan o pravidlech lé¢ebného rezimu,
ze ziskanych informaci vSak vyplyva, Ze tato doporuceni pfili§ nedodrzuje. Pacient
si pif1 komunikaci nepfidrzuje levy koutek Ust a nekryje si obli¢ej pied prochladnutim.

Dodrzovani rezimovych opatteni bude nutné urgovat.

Terapeuticka jednotka ¢. 2 (stfeda 22. 1. 2020)
Status praesens:
Subjektivni:

Pacient se dnes citi dobfe, jedinou zménu zdravotniho stavu pozoruje v citlivosti
pravého ucha, kterd se vratila téméf do normalu. Jiné zmény ve zdravotnim stavu

nepocituje.
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Objektivni:

V obliceji je patrna klidova asymetrie odpovidajici stavu pied dvéma dny.
Lagoftalmus vsed¢ je cca 2 mm, svalova sila mimickych svalii pravé strany obliceje
zustava beze zmeény. Pacient zjevné nedodrzuje doporucend rezimova opatieni.
Navzdory sychravému pocasi prichdzi bez kryti obli¢eje a je nutné mu pifipominat

pfidrzovani levého koutku tst pfi komunikaci.

Cil terapeutické jednotky:

zlepSeni prokrveni obliceje

— uvolnéni a protazeni mekkych tkani obliceje a $ije

— facilitace mimickych svalt pravé poloviny obliceje

— uvolnéni a protazeni hypertonickych svalt obli¢eje, krku a Sije
— obnoveni joint play AO skloubeni a kréni patete dle vySetfeni

— edukace pacienta o autoterapii
Navrh terapie:

— techniky mékkych tkani na obli¢ej, krk a $§iji (manudlni masdz obliceje,
mickovani dle Jebavé, protazeni fascii dle Lewita)

— PIR s protaZenim na hypertonické a zkracené svaly $ije dle vySetieni

— mobilizace kréni patete dle vySetfeni

— metoda sestry Kenny na mimické svaly pravé poloviny obliceje

— nazornd instruktaZ k autoterapii
Provedeni terapie:

Na zacatku terapeutické jednotky bylo vsedé¢ na lehatku provedeno rychlé
zhodnoceni aktualniho pacientova stavu se zietelem na soucasnou diagndézu

a na informace ziskané z ptedchoziho sezeni.

4

Terapie byla zahdjena ru¢ni masazi obli¢eje krouzivymi a vlnovitymi pohyby
za pouziti malého mnoZstvi neparfemovaného krému. Pacient byl na lehatku v poloze
na zadech s podlozenymi koleny a hlavou. Masaz byla provedna v oblasti dna ustniho
po uroven jazylky, déale v oblasti brady, v oblasti tvafi ve tiech horizontalnich pruzich,
dale v oblasti nosu, spanku a Cela. Na zavér, jiz bez krému, bylo provedeno uvolnéni
galea aponeurotica. Na vybraném pracovisti nebyly dostupné malé molitanové micky

o pruméru 2 cm pro mickovani obliceje dle Jebavé. Pro uvoliujici uc¢inek byla proto
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zvolena manualni maséaz, kterd byla aplikovdna za soucCasné instruktdze pacienta
k autoterapii. Nasledné bylo provedeno protazeni m. frontalis a svali levého koutku

ust - 2x na kazdy sval po dobu 15 sekund.

Po protazeni vybranych svali levé strany nasledovala stimulace svalii pravé
poloviny obli¢eje dle metody sestry Kenny. Svaly byly stimulovany postupné
od m. frontalis kaudaln¢ az po m. mentalis. Kazdy sval byl stimulovan 5x.

Cyklus stimulace-indikace-reedukace byl zopakovan 3x pro kazdy sval.

Vsed¢ byly aplikovany techniky meékkych tkdni na oblast Sije — manualni
uvolnéni kize a podkozi, protazeni kréni fascie dle Lewita a PIR na subokcipitalni
a skalenové svaly. Byla provedena mobilizace kréni patefe do lateroflexe vlevo a jemna

trakce kréni patete se zrakovou a dechovou synkinezou.

Na zéavér byly pacientovi zrekapitulovany doporuceni k autoterapii Bellovy
parézy, ktera zahrnuji: pozitivni termoterapie pomoci nahiivaciho polstarku 2x denné
po dobu 20 minut, uvoliujici masdz obliceje 2x denné, stimulace pravé poloviny
obli¢eje pomoci kartdcku nebo rucné poklepem prsti. Tyto informace, stejné

jako rezimova opatieni, pacient obdrzel také v pisemné formé¢.
Zavér terapeutické jednotky:

Techniky mékkych tkani a stimulaci obliceje pacient vnima jako piijemné.
Citi snizené napéti zejména v oblasti klenby lebecni a levé tvafe, stejné tak udava
uvolnéni v kréni pateti. Objektivné 1ze pozorovat zlepSeni v pohyblivosti kréni patete
do lateroflexe a rotace vlevo. Omezend pohyblivost AO skloubeni je ovlivnéna

hypertonickymi subokcipitalnimi svaly.

Pacient byl edukovan o autoterapii a urgovan k dodrZzovani rezimovych opatieni.
Moznosti autoterapie byly na zakladé anamnestickych dat pfizplisobeny pro pacienta
tak, aby je bylo moZno provadét v domacim prostiedi bez vyrazné financni ¢i Casové

investice.
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Terapeuticka jednotka ¢. 3 (patek 24. 1. 2020)
Status praesens:
Subjektivni:

Pacient po minulé terapeutické jednotce uvadi zmirnénou bolest a zlepsenou
hybnost kréni patefe. Pro nahiivani pravé strany oblieje zacal pouzivat nahfivaci
polstarek a udava jeho pozitivni vliv. Pacient si kromé stavajicich komplikaci stézuje
na problém paleni pravého oka pii sprchovani.

Objektivni:

Aspekéné je zdravotni stav nezménén po strance klidové asymetrie a svalové
sily mimickych svall. Palpacné lze hovofit o mirném zlepSeni poddajnosti podkozi,
zejména v oblasti tvaii. Hybnost kréni patefe do lateroflexe a rotace témét dosahuje

symetrie. Pacient si stale pii komunikaci neptidrzuje zdravy koutek Ust.

Cil terapeutické jednotky:

zlepseni prokrveni obliceje

— uvolnéni a protazeni mékkych tkani obliceje a §ije

— facilitace mimickych svalti pravé poloviny obliceje

— uvolnéni a protazeni hypertonickych svalt obli¢eje, krku a Sije

— obnoveni joint play AO skloubeni a kréni patefe dle vySetieni
Navrh terapie:

— techniky mékkych tkani na obli¢ej, krk a S§iji (manudlni masdz obliceje,
mickovani, protazeni fascii dle Lewita)

— PIR s protazenim na hypertonické a zkracené svaly Sije dle vySetieni

— mobilizace kréni patete dle vySetfeni

— metoda sestry Kenny na mimické svaly pravé poloviny obliceje

— mobilizace AO a kréni patete + instrukce k autoterapii (autoPIR, retrakce hlavy)
Provedeni terapie:

Jako prvni bylo v poloze vsedé na lehatku provedeno zhodnoceni zdravotniho

stavu a zmén od minulé terapie.

Terapie byla opét zahdjena ruéni masazi obliCeje krouzivymi a vlnovitymi

pohyby za pouziti malého mnoZstvi neparfémované¢ho krému. Pacient byl na lehatku
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v poloze na zadech s podloZzenymi koleny a hlavou. MasaZz byla provedna v oblasti dna
ustniho po uroven jazylky, dale v oblasti brady, v oblasti tvaii ve tiech pruzich, v oblasti
nosu, spankl a ¢ela. Na zavér bylo provedeno uvolnéni galea aponeurotica. Nasledné
bylo provedeno protazeni m. frontalis a svalii levého koutku ust., 2% na kazdy sval

po dobu 15 sekund.

Pro stimulaci mimickych svali pravé strany obliCeje byla opét
aplikovana metoda sestry Kenny. Kazdy sval byl stimulovan 5xve tfech

cyklech stimulace-indikace-reedukace.

Vsed¢ bylo pro uvolnéni mékkych tkani pouzito mickovani pomoci dvou
molitanovych mic¢kl na oblast §ije a ramen, protazeni kréni fascie dle Lewita a nasledné

PIR na skalenové a subokcipitalni svaly.

K uvolnéni a protazeni m. trapezius pars cranialis, m. levator scapulae
a m. sternocleidomastoideus byl pacient zainstruovan formou autoterapie pomoci
antigravitaéni PIR dle Zbojana a PIR proti vlastnimu odporu. Na zavér byla vleze
provedena trakce kréni patefe s dechovou a zrakovou synkinézou a nacvik retrakce

hlavy vleze s podlozenym zatylkem a koleny.

Pacientovi byla zrekapitulovana pravidla lécebného rezimu, vcetné domaci

autoterapie, a nutnost jejich dodrzovani i ptes nadchazejici vikend.
Zavér terapeutické jednotky:

Pacient po dnesni terapii doséhl témét symetrické hybnosti kréni patete, ale bylo
mu doporuc¢eno nadale pokracovat v oboustranném protahovani a autoPIR na Sijové

svaly. Z dosavadniho vyvoje stavu lze o¢ekavat brzkou normalizaci.

V poloze vleZze bylo pii reedukaci patrné kolisavé a obtizn¢ kvantifikovatelné
zlepSeni lagoftalmu pravého oka. Po stimulaci byl pozorovatelny zaSkub m. frontalis

a palpovatelny zaSkub m. corrugator supercilii, mm. zygomatici a m. levator anguli oris.

Pacient ma tendenci grimasovat a zavirat oci silou pfi snaze o Uplné zavieni
obou o¢i, jako piiklad uvadi ve sprSe. Bylo mu tedy doporuceno pravé oko pii vstupu
do sprchy pielepovat naplasti z diivodu prevence o¢nich problémt a z diivodu prevence

vzniku asymetrii, jelikoZ paleni oka pacienta nuti ke vzniku grimasy.
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Terapeuticka jednotka ¢. 4 (pondéli 27. 1. 2020)
Status praesens:
Subjektivni:

Pacient se po vikendu citi svézi, neudavad zadné bolesti. Stézuje si
pouze na stavajici komplikace pfi mluveni a jezeni., pfi sprchovani si oko jiz zalepuje.
Pacient ma pocit, ze dochazi ke zlepSeni funkéniho stavu, ale spiSe v odpolednich
az vecernich hodinach. Pies vikend provad¢l autoterapii nahfivanim, masazi a stimulaci
pomoci kartacku, po niz citil uvolnéni napéti v obliceji a §iji.

Objektivni:

Aspekéné je klidova asymetrie obliceje beze zmény, lagoftalmus je vsedé
cca 1,5 mm, ve vnitinim koutku vice. Vleze je patrny zaSkub m. frontalis pfi pokynu
k nadzvednuti obo¢i a m. corrugator supercilii pfi zamraceni. Vleze je také patrny

zaSkub pravého koutku st pfi pokynu k asmévu. Pacient si stale nedrzi levy koutek ust

pfi komunikaci, jako ochranu pfed chladem dnes zvolil kapuci ptes hlavu.
Cil terapeutické jednotky:

— zlepSeni prokrveni obliceje

— uvolnéni a protazeni meékkych tkani obliceje a $ije

— facilitace mimickych svalli pravé poloviny obliceje

— uvolnéni a protaZzeni hypertonickych svalli obli¢eje, krku a §ije
— obnoventi joint play AO skloubeni

— korekce sedu
Navrh terapie:

— techniky meékkych tkdni na oblicej, krk a $iji (manudlni masdz obliceje,
mickovani, protazeni fascii dle Lewita, PIR na hypertonické svaly $ije)

— metoda sestry Kenny na mimické svaly pravé poloviny obliceje

— PIR s protazenim na hypertonické a zkracené svaly §ije dle vySetieni

— mobilizace AO skloubeni

— korekce sedu dle Briiggera
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Provedeni terapie:

Jako prvni bylo v poloze vsedé¢ na lehatku provedeno rychlé zhodnoceni
zdravotniho stavu. Na uvod terapie byl pacient dotazan, aby piedvedl masaz obliceje
tak, jak ji provadi doma. Pacient byl v poloze vsedé¢ na lehatku pied zrcadlem.
V prubé¢hu byly nazorné¢ provedeny korekce. Nasledné, jiz v poloze vleze na zadech,
bylo provedeno protazeni m. frontalis a svalii levého koutku ust, 2xna kazdy
sval podobu 15 sekund. Mimické svaly pravé poloviny obliceje  byly
poté stimulovany pomoci metody sestry Kenny, svaly byly stimulovany postupné
ve sméru kraniokauddlnim. Kazdy sval byl stimulovan 5x ve tfech cyklech

stimulace-indikace-reedukace.

Vsedé bylo jesté provedeno uvolnéni mékkych tkani v oblasti $ije a ramenniho
pletence pomoci mickovani dle Jebavé, protazeni kréni fascie a PIR na mm. scaleni.
Vleze na zadech byla provedena trakce kréni patefe s PIR, oboustrann¢ protazena prsni
fascie a provedena PIR na mm. pectorales a m. trapezius pars cranialis. Po uvolnéni
prsnich a Sijovych svall na zavér probéhla korekce sedu dle Briiggera a nacvik retrakce

hlavy vsedé.
Zavér terapeutické jednotky:

Béhem dnesni terapie byla tivodni masaz oblic¢eje spojena s nadcvikem a korekci
provadéné autoterapie, u niZ pacient vnima jeji pozitivni efekt. Palpatné je zfejma
zlepSena poddajnost podkoZzi v oblasti tvafi a zlepSeni posunlivosti galea aponeurotica,

vcetné napéti m. frontalis vlevo.

Klidova asymetrie je v poloze vsed¢ stale pozorovatelnd, ale palpacné€ je patrné
zvySeni tonu hypotonickych svalii okolo pravého koutku ust. Lagoftalmus zlstava

stejny cca 1,5 mm.

Po stimulaci byl pozorovatelny zaSkub m. frontalis v jeho lateralni ¢asti, zaSkub
m. corrugator supercilii, zaSkub mm. zygomatici a m. levator anguli oris. Pfi reedukaci

ale bylo nutné vSechny pohyby provést pasivné.
Techniky mékkych tkani $ije byly aplikovany s kladnym efektem, palpacné
doslo ke sniZeni napéti podkoZi a hypertonickych svalii. Hypertonus kratkych extenzort

Sije se podafilo odstranit jen Castecné. Z tohoto diivodu probéhla korekce sedu

dle Briiggera, jelikoz pacient dlouhodobé¢ pietézuje praveé subokcipitalni a Sijové svaly
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Pacient udava pocit tahu v zatylku pfi terapii cilené na kratké extenzory. Pacient

byl instruovan k samostatnému cviceni retrakce hlavy vsed¢.

Pacientovi byla opét pfipomenuta nutnost piidrzovani zdravého koutku
pii komunikaci a bylo mu doporuceno nosit $alu ¢i Satek, jelikoz kapuci pies hlavu

nelze povazovat za dostacujici.
Poznamka:

Pacient dne 27. 1.2020 absolvoval kontrolu u rehabilitacni 1ékarky. Pocinaje
pristi terapeutickou jednotkou byl pacient indikovan k elektrostimulaci svali pravého

koutku st po dobu jednoho mésice.

Terapeuticka jednotka ¢. 5 (stifeda 29. 1. 2020)
Status praesens:
Subjektivni:

Pacient od minulé terapie nepocituje zasadni rozdil ve zdravotnim stavu,
ale jiz pocituje zlepSeni funkéniho stavu mimickych svali od zacatku celé terapie.
Dle svych slov autoterapii na oblicej doma provadi, doporucené cviky pro uvolnéni
Sijovych svall zatim nikoliv.

Objektivni:

Klidova asymetrie obliCeje je aspekéné stile patrnd, ale zdanlivé dochézi
ke zlepSeni v oblasti horniho kvadrantu obli¢eje. Palpacné je patrné zvyseni tonu svali
v pravém koutku Ust a m. frontalis. Malé mnozstvi vzduchu ve tvafich udrzi,
ale nepfefoukne, nezapiskd. Lagoftalmus stale pfetrvava cca 1,5 mm. Je patrny zaSkub
m. frontalis pfi1 pokynu k nadzvednuti obo¢i a m. corrugator supercilii pfi zamraceni.
Vleze je patrny zaSkub levého koutku st pfi ismévu. Dnes si ptidrzuje levy koutek ust,

ale pfed chladem se stale dostatecné nekryje.
Cil terapeutické jednotky:

— zlepSeni prokrveni obliceje
— uvolnéni a protazeni mékkych tkani obliceje, krku a Sije
— stimulace mimickych svalii pravé poloviny obliceje

— ovlivnéni joint play AO skloubeni
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— uvolnéni a protazeni hypertonickych svalt §ije a pletence ramenniho

— korekce sedu
Navrh terapie:

— techniky mékkych tkani na oblicej, krk a S§iji (manualni masaz obliceje,
micCkovani dle Jebavé, protazeni kréni a hrudni fascie dle Lewita,
PIR na hypertonické svaly $ije)

— stimulace oslabenych svalii pomoci bodové elektrostimulace

— stimulace mimickych svali pomoci metody sestry Kenny — pro svaly
0.-2. stupn¢ svalového testu dle Jandy

— mobilizace AO skloubeni do anteflexe

— zopakovani korekce sedu dle Briiggera
Provedeni terapie:

V tivodu terapeutické jednotky byl opét zhodnocen aktudlni zdravotni stav
pacienta. Nasledovala masaz obliceje a krku pro zlepSeni prokrveni a uvolnéni

hypertonickych mékkych tkéni.

Poté nésledovala prvni terapie pomoci bodové elektrostimulace. Terapie byla
aplikovana na pacienta vleze na zadech, dle indikace rehabilitacni Iékatky na svaly
pravého koutku ust, tj. m. levator labii superioris, m. levator anguli oris, m. orbicularis
oris, mm. zygomatici, m. risorius, m. depressor anguli oris a m. depressor labii
inferioris. Kulickovd anoda byla vZdy umisténa v mist¢ motorického bodu daného
svalu, plocha katoda byla umisténa na pravé pazi pacienta. Elektrostimulace probihala
s nasledujicimi parametry: monofazické Sikmé impulzy s pomalym nédbéhem intenzity,
intenzita byla dle konkrétniho svalu 3-4 mA, doba trvani impulzu 200 ms, pauza
mezi impulzy byla 5 sekund. Doba oSetfeni byla 5 minut, kazdy motoricky bod tak byl

stimulovan 5-7x.

Pro stimulaci mimickych svalli pravé strany obli¢eje byla opét aplikovana
metoda sestry Kenny. Kazdy sval byl stimulovan 5xve tfech cyklech

stimulace-indikace-reedukace.

Vleze na zadech byla provedena jemna trakce kréni patefe s propracovanim
mekkych tkani a postizometrickd trakce s dechovou a zrakovou synkinézou. Vsedé¢ byla

na zavér aplikovana PIR na mm. scaleni a zopakovana cviceni zadand k autoterapii.
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Byla také provedena korekce sedu vramci zlepSeni drzeni kréni patefe a hlavy

jako prevence dalsiho pietizeni subokcipitalnich svala.

Pacientovi byla nabidnuta moznost instruktdze rodinného pfislusnika

v provadéni terapie.
Zavér terapeutické jednotky:

Pacient vnimal celou terapeutickou jednotku jako ptijemnou. Elektrostimulaci

toleruje bez problému, ackoli musel ptekonat ivodni obavy.

Aspekené 1 palpacné je stale patrna asymetrie obliceje, ale pravostranné mimické

svaly jsou postupné méné hypotonické.

Elektrostimulaci se podafilo vyvolat kontrakci vSech vyse uvedenych svali.
Intenzita 4 mA byla pouzita na mm. zygomatici, m. risorius a m. orbicularis oris.
Po stimulaci dle sestry Kenny se podafilo vyvolat pohyb m. frontalis na 2. stupen
svalového testu dle Jandy a zaskub m. corrugator supercilii. U m. orbicularis oculi
dochazi ke kolisavému zlepSeni lagoftalmu. Vleze i vsed¢ je také patrny zaskub

mm. zygomatici a palpovatelny zaSkub m. levator anguli oris.

Povedlo se opét casteéné uvolnit mekké tkadné v oblasti obliceje a Sije,
hypertonus kratkych extenzori vSak nadale pretrvava a omezuje kloubni vuli

AOQO skloubeni.

Terapeuticka jednotka ¢. 6 (patek 31. 1. 2020)
Status praesens:
Subjektivni:

Pacient pocituje mirné zlepSeni funkcéniho stavu mimickych svalll, zejména
pfi konzumaci stravy a piti si v§ima mensich obtizi. Uvadi, Ze z oblasti hlavy ustoupil

pocit tlaku a napéti.
Objektivni:

Z hlediska funkéniho stavu mimickych svala se zachovalo zlepSeni pozorované
po minulé terapii. M. frontalis lze hodnotit stupném 2 dle svalového testu Jandy,
je pozorovatelny zaSkub m. corrugator supercilii a zaSkub mm. zygomatici. Palpacné

je zlepSeny tonus m. orbicularis oris. Nafoukne tvare, ale vzduch pomalu unikd pravou
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stranou, nezapiskd. Lagofthalmus je stale cca 1 mm vsedé, ve vnitinim koutku vice.

Pacient ptichazi bez zakrytého obliceje.
Cil terapeutické jednotky:

— zlepSeni prokrveni obliceje
— uvolnéni, protazeni mekkych tkani obliceje, krku a Sije
— stimulace mimickych svall pravé poloviny obliceje
— ovlivnéni joint play AO skloubeni
— uvolnéni svalu §ije a pletence ramenniho
— nacvik brani¢niho dychani
Navrh terapie:

— techniky mékkych tkani na obli¢ej, krk a $iji (manudlni masaZz obliceje,
mickovani dle Jebavé, protaZeni kréni a hrudni fascie dle Lewita)

— stimulace mimickych svalii pomoci metody sestry Kenny — pro svaly
0.-2. stupné svalového testu dle Jandy

— stimulace svalt pravého koutku st pomoci bodové elektrostimulace

— PIR hypertonickych svall v oblasti $ije a pletence ramenniho + autoterapie

— ndcvik brani¢niho dychani vleze na zadech s pokréenymi koleny
Provedeni terapie:

V uvodu terapeutické jednotky byl opét zhodnocen aktudlni zdravotni stav
pacienta. Nasledovala masdz obliCeje a krku pro zlepSeni prokrveni a uvolnéni

hypertonickych mékkych tkani.

Poté nasledovala prvni terapie pomoci bodové elektrostimulace. Terapie byla
aplikovana na pacienta vleZze na zadech, dle indikace rehabilitaéni 1ékatky na svaly
pravého koutku tst, tj. m. levator labii superioris, m. levator anguli oris, m. orbicularis
oris, mm. zygomatici, m. risorius, m. depressor anguli oris a m. depressor labii
inferioris. Kulickovd anoda byla vZdy umisténa v mist¢ motorického bodu daného
svalu, ploché katoda byla umisténa na pravé pazi pacienta. Elektrostimulace probihala
s nasledujicimi parametry: monofazické Sikmé impulzy s pomalym nédbéhem intenzity,
intenzita byla dle konkrétniho svalu 3,44 mA, doba trvani impulzu 200 ms, pauza
mezi impulzy byla 5 sekund. Doba oSetfeni byla 5 minut, kazdy motoricky bod tak byl

stimulovan 5-7x.
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Pro stimulaci mimickych svali pravé strany obli¢eje byla opét aplikovana

metoda sestry Kenny. Kazdy sval byl stimulovan 5x ve tiech cyklech.

Vsed¢ na lehatku bylo provedeno uvolnéni meékkych tkani v oblasti §ije pomoci
dvou molitanovych mickli a protazeni kréni fascie dle Lewita. Vsed¢ byla provedena
PIR na mm. scaleni a subokcipitalni svaly. Na zavér vleze na zadech byla protazena
prsni fascie dle Lewita a protazeni m. pectoralis major pomoci PIR s protazenim
anacvik branicniho dychani vleze na zadech s pokréenymi koleny s dlirazem

na dosazeni vydechového postaveni hrudniku.
Zavér terapeutické jednotky:

Béhem terapie bylo dosazeno zlepSeni poddajnosti kiize a podkozi v oblasti
obliceje a Sije. Bylo dosazeno ¢aste¢ného uvolnéni mm. scaleni a subokcipitélnich sval

a uvolnéni m. pectoralis major.

Elektrostimulaci se podafilo vyvolat kontrakci vsSech stimulovanych svalil
pravého koutku ust. Svaly byly stimulovany intenzitou 3,4 mA, u mm. zygomatici,
m. risorius a m. orbicularis oris byla pouzita intenzita 4 mA. Po rucni stimulaci
dle sestry Kenny se podafilo vyvolat pohyb m. frontalis na stupeii 2 svalového testu
dle Jandy, vyraznéji v jeho lateralni ¢asti. Byl viditelny zaSkub m. corrugator supercilii
a ndznak pohybu m. mentalis a mm. zygomatici a m. levator anguli oris pii pokynu

k asmévu.

Nécvik brani¢niho dychani vyZzadoval pe€livou instruktdz a korekci. Ke konci
pacient ziskal pocitovou piedstavu spravného provedeni. Pacient bude pfes vikend
pokracovat v autoterapii cilené na periferni parézu a bude provadét dechové a relaxacni

cviceni.

Terapeuticka jednotka ¢. 7 (stfeda 5. 2. 2020)
Status praesens:
Subjektivni:

Pacient se dnes citi mirn€¢ unaveny, trapi ho lehka ryma, ale zddné bolesti nema.
Ptes vikend zaznamenal zlepSeni v pohybu m. frontalis a svalt zvedajicich pravy koutek
ust pii tsmévu, vnima také mensi obtize pii piti. Dle svych slov si po korekei sedu zacal

vSimat, jakym zptuisobem sedava a snazi se sed korigovat a cvicit retrakci hlavy vsede¢.
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Objektivni:

Pacient pfichazi slehkym nachlazenim. Aspekéné jsou v oblasti Cela, tvari
anosu noveé patrné Supinky suché pokozky. Palpacné je snizend mirné posunlivost
mékkych tkani pravé strany Cela a pravé tvare, a také v oblasti trapézovych vall a kréni
patete. M. frontalis, m. corrugator supercilii, mm. zygomatici, m. orbicularis oris
a m. mentalis 1ze hodnotit stupném 2 dle svalového testu Jandy. Tvafe nafoukne malym
objemem vzduchu, ktery po chvilce zatne unikat pravou stranou. NejvEtsi asymetrie
je patrna pii vycenéni zubl. Lagoftalmus je stale cca 1 mm vsed¢, ve vnitinim koutku

zdalnivé vice, pravé oko je mirné zacervenalé. Pacient prichdzi bez zakrytého obliceje.

Cil terapeutické jednotky:

zlepSeni prokrveni obliceje

— uvolnéni m&kkych tkani obliceje, krku a §ije

— stimulace mimickych svall pravé poloviny obliceje

— uvolnéni hypertonickych svali Sije a pletence ramenniho
— ndcvik brani¢niho dychani

— vystupni KR

Navrh terapie:

ruéni masaz krku a obli¢eje kranidlnim smérem vleze na zadech
— stimulace oslabenych svalii pomoci bodové elektrostimulace vleze na zadech
— stimulace oslabenych svalii pomoci metody sestry Kenny — pro svaly
0.-2. stupné svalového testu dle Jandy
— PIR na subokcipitalni a mm. scaleni
— ndcvik brani¢niho dychani vleze na zadech s pokréenymi koleny (opakovani)

— provedeni prvni ¢asti vystupniho KR
Provedeni terapie:

V uvodu terapeutické jednotky byl opét zhodnocen aktudlni zdravotni stav
pacienta. Z ¢asovych divodil byla dnes provedena terapie cilena na oblicej a kréni patet,

zopakovani brani¢niho dychéani a prvni ¢ast vystupniho KR.

Terapie byla zahajena masazi obli¢eje a krku pro zlepSeni prokrveni a uvolnéni

hypertonickych mékkych tkéni.
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Poté nasledovala terapie pomoci bodové elektrostimulace. Terapie byla
aplikovana na pacienta vleze na zadech, dle indikace rehabilitacni Iékarky na svaly
pravého koutku ust, tj. m. levator labii superioris, m. levator anguli oris, m. orbicularis
oris, mm. zygomatici, m. risorius, m. depressor anguli oris a m. depressor labii
inferioris. Kulickovd anoda byla vzdy umisténa v mist¢ motorického bodu daného
svalu, plocha katoda byla umisténa na pravé pazi pacienta. Elektrostimulace probihala
s nasledujicimi parametry: monofazické Sikmé impulzy s pomalym nabéhem intenzity,
intenzita byla dle konkrétniho svalu 3,5-4,3 mA, doba trvani impulzu 200 ms, pauza
mezi impulzy byla 5 sekund. Doba oSetfeni byla 5 minut, kazdy motoricky bod tak byl

stimulovan 5-7x.

Pro stimulaci mimickych svalli pravé strany obliceje byla opét aplikovana

metoda sestry Kenny. Kazdy sval byl stimulovan 5x ve tiech sériich.

Vsed¢ byla provedna PIR na subokcipitdlni svaly a mm. scaleni a vleze

na zadech s pokréenymi koleny nacvik brani¢niho dychani.

V zavéru byla provedena prvni ¢ast vystupniho KR. Bylo provedeno vySetieni
stoje a chlze, antropometrické vySetfeni, vySetfeni zkradcenych svali dle Jandy,
vySetfeni pohybovych stereotypi dle Jandy, orientacni svalovy test atest HSS

dle Kolare.
Zavér terapeutické jednotky:

Pacient celou terapii toleroval dobte, pfi vystupnim KR spolupracoval ochotné.
Elektrostimulaci se podafilo vyvolat zaskub vSech stimulovanych svalt.
Na mm. zygomatici, m. risorius, m. orbicularis oris a m. levator anguli oris byla pouzita
intenzita 4,3 mA, na zbylé svaly intenzita 3,5 mA. Béhem ru¢ni stimulace se povedlo
vyvolat pohyb m. frontalis, m. corrugator supercilii, mm. zygomatici, m. orbicularis
oris, m. mentalis a zaSkub m. levator anguli oris. Povedlo se uvolnit mé&kké tkané

v oblasti §ije a napéti v subokcipitalnich svalech.

Pfi nacviku bréni¢niho dychéani pacientovi déla obtize dosahnout kaudalniho

postaveni dolnich Zeber, po opakovani a pouziti manudlniho kontaktu doslo ke zlepSeni.
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Terapeuticka jednotka ¢. 8 (patek 7. 2. 2020)
Status praesens:
Subjektivni:

Pacient se dnes citi unaveny, nové ho trapi ryma a bolest zubu. Od minulé
terapie nepocituje zadnou zménu ve funkénim stavu mimickych svald, ale citi snizené
napéti v oblasti tvaii a Sije. Dle svych slov od minulé terapie dodrzoval auterapii
nahfivanim 2x denn¢ s naslednou masazi obliceje, jinak z diivodu nachlazeni volil spise

klidovy rezim.
Objektivni:

Pacient pfichazi na terapii mirn¢ nachlazeny, Spatné¢ se mu hovoii. Pravé oko
jelehce zacervenalé ve spodni cCasti a vokoli dolniho vicka. Dolni vicko
se ve sv¢ lateralni Casti aspekéné zdd byt vice povislé nez pfi minulych terapiich.
Funkéni stav mimickych svalli se po minulé terapii zachoval. Lagofthalmus je stale
pritomen cca I mm, ale zdanlivé o néco vice, nez pii predchozim setkdni. Pacient

si ptidrzuje levy koutek pti komunikaci. Pfichézi i pfes nachlazeni bez Satku ¢i Saly.

Cil terapeutické jednotky:

zlepseni prokrveni obliceje

— uvolnéni mékkych tkani obliceje, krku a §ije

— stimulace mimickych svalii pravé poloviny obliceje

— zavérelna instruktdZ autoterapie a reZimovych opatfeni

— provedeni vystupniho KR

zhodnoceni efektu terapie

Navrh terapie:

ruéni masaz krku a obliceje

— stimulace oslabenych svalti pomoci bodové elektrostimulace

— stimulace oslabenych svali pomoci metody sestry Kenny — pro svaly
0.-2. stupné svalového testu dle Jandy

— provedeni vystupniho KR a zhodnoceni efektu terapie
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Provedeni terapie:

Z ¢asovych duvodu byla dnes provedena pouze terapie cilend na oblicej a kréni
patef a zavéreCna cast vystupniho KR.

Terapie byla zahdjena masazi obli¢eje, kterou pacient provadél sam vsede¢,
tak jak je zvykly doma, za soucasné korekce terapeutem v ramci zavérecné instruktaze

autoterapie.

Poté néasledovala terapie pomoci bodové elektrostimulace. Terapie byla
aplikovana na svaly pravého koutku ust, tj. m. levator labii superioris, m. levator anguli
oris, m. orbicularis oris, mm. zygomatici, m. risorius, m. depressor anguli oris
am. depressor labii inferioris. Kulickovd anoda byla vzdy umisténa v misté
motorického bodu daného svalu, plocha katoda byla umisténa na pravé pazi pacienta.
Elektrostimulace probihala s nésledujicimi parametry: monofazické Sikmé impulzy
s pomalym nab&hem intenzity, intenzita byla dle konkrétniho svalu 3,5-4,2 mA, doba
trvani impulzu byla 200 ms, pauza mezi impulzy byla 5 sekund. Doba oSetfeni

byla 5 minut, kazdy motoricky bod tak byl stimulovan 5-7x.

Nésledovala rucni stimulace dle metody sestry Kenny aplikovana vleze
na zadech na paretické svaly pravé poloviny obliceje. Svaly byly stimulovany v potadi

ve sledu kraniokaudalnim vzdy 5x ve tiech sériich stimulace-indikace-reedukace.

Na zavér bylo zafazeno cviceni dle pfedchozich instrukci autoterapie zahrnujici
uvolnéni hypertonickych svalti Sije pomoci AGR dle Zbojana, PIR s protaZenim,
anacvik retrakce hlavy vsedé¢ a vleZze na zadech s hlavou podloZzenou overballem

pro uvolnéni kratkych extenzorti hlavy a zopakovani brani¢niho dychani.

Dnes byla také provedena druhd polovina vystupniho KR. Bylo provedeno
zavérecné vysetfeni svalového testu obliCeje dle Jandy, vySetfeni kréni patetfe
a neurologické vySetfeni. Vysledky vystupniho kineziologického vySetfeni jsou

uvedeny v samostatné kapitole, viz 3.5 Vystupni kineziologicky rozbor.
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Zavér terapeutické jednotky:

Pacient terapii toleroval bez jakychkoli problémli a ochotn¢ spolupracoval

pii vystupnim KR

Bodovou elektrostimulaci se povedlo vyvolat opakovany zaskub u vsech svali.
U mm. zygomatici, m. levator anguli oris a m. orbicularis oris a m. mentalis

opakovanim dochézelo k Gtlumu zaskubu.

Pti reedukaci, ktera nasledovala po ru¢ni stimulaci dle sestry Kenny, byl patrny
pohyb m. frontalis, m. corrugator supercilii, mm. zygomatici a m. levator anguli oris,

m. mentalis a m. orbicularis oris. Byl patrny také zaskub m. levator labii superioris.

Pacientovi byla v dnesSni terapeutické jednotce zrekapitulovdna rezimova
opatieni a zkorigovano provedeni autoterapie, coz pacient ocenil a vzal na védomi jejich
vyznam. Pacientovi bylo doporuceno diisledné pouzivat predepsané o¢ni kapky a mast
na noc, piipadné navstivit ocni ambulanci. Na zaklad€ zjisténi z vystupniho KR byla
pacientovi predana i néktera doporuceni tykajici se dlouhodobého terapeutického planu,

zejména doporuceni tykajici se zivotniho stylu a vhodné ortopedické obuvi.
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3.5 Vystupni kineziologicky rozbor (5. 2. 2020 a 7. 2. 2020)
VySetieni stoje
Statické vySetieni stoje

Zezadu — Stoj je stabilni o mirné rozSifené asymetrické stojné bazi, LDK je mirné
nakroc¢ena vpied o cca 5 cm. Oboustranné podélné plochonozi se zatizenim medialnich
hran chodidel je vyraznéjsi vpravo. Hlezenni klouby jsou ve valgoznim postaveni,
Achillovy Slachy jsou oboustranné zbytnélé a zahnuté medidln€. Oboustranné valgdzni
postaveni kolennich kloubli, vice vpravo. Hypertonus extenzorli patete v oblasti
ThL ptechodu, ostatni kontury zad a lopatek jsou nezietelné. Rotace trupu mirné
vpravo. Pravé rameno vys, hlava v ose.

Zepredu — Valgdzni postaveni kotniki, vdha spo€iva na medidlnich hranich chodidel.
Pticné plochonozi oboustranné. Valgozni postaveni kolennich kloubl je vyrazngjsi
vpravo. Césky smétuji medialné. Umbilicus taZen mirné vpravo dold. Prominence bii$ni
stény ventrdlné¢ i1 do stran. Kontury klickli nezfetelné, hrudnik je v nddechovém
postaveni. Pravé rameno vyse. Hlava v ose. Asymetrie obliceje souvisejici s diagnézou

(viz Vysetfeni hlavovych nervii).

Z boku — Anteverze panve, prohloubena lordéza v oblasti ThL, prominence hyzdi
a bfisni stény. ZvétSend lordoza kréni patete, hlava drzena v pfedsunu, ramenni klouby

v protrakci.

Palpacni vysetreni panve — V nezkorigovaném stoji je panev zeSikmena vlevo dolt,

zvétSena anteverze. Spine sign negativni.
Modifikace stoje
Rhomberguv stoj I-I1l — viz VySetieni mozeckovych funkci
Véleho stoj — pod pfitisknuté prstce nelze zasunout papir — oboustranné shodné

Stoj na 1 noze — za zrakové kontroly BPN oboustranné, pfi vylouceni zrakové kontroly

oboustranné nestabilni
Trendelenburgova zkouska — pozitivni oboustranné (lateralni posun panve)
Stoj na Spickach — BPN

Stoj na patach — BPN
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Vypon na jedné noze (L i P) — BPN oboustranné
Stoj na 2 vahach — LDK: 50 kg, PDK: 60 kg
Dynamické vySetieni stoje
Extenze — k nejvétsi exkurzi dochézi v oblasti ThL pfechodu, hrudni patef je bez rozvoje
Flexe — nejveétsi exkurze zejména v horni hrudni pateti, bederni patet bez rozvoje

Lateroflexe — od zalomeni v ThL pfechodu probiha exkurze obloukovité do oblasti

sttedni hrudni patete, lateroflexe kréni patefe je symetricka

VySsetieni chiize

Chiize o $irsi bazi, Spicky v mirné zevni rotaci. Délka a rytmus kroku pravidelné.
Doslap na mediélni stranu paty. V odvalu i odrazu jsou chodidla pomérné pasivni.
Odraz probiha z oblasti metatarsii. Chiize je SpiSe kolébava se stranovymi vychylkami

trupu. Souhyby HKK jsou symetrické s napétim v ramennich pletencich.
Modifikace chiize

Po spickach — BPN

Po patach — BPN

Pozadu — omezena extenze DKK, akcentovana bederni hyperlord6za
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Antropometrické vySetieni (viz Tabulka 12 a 13)

Me¢fteno svinovacim krejé¢ovskym metrem vleze na lehatku

Tabulka 12 — Vystupni antropometrické vysetieni délek koncetin

horni koncetina leva (cm) prava (cm)
akromion—daktylion 77 78
paze a predlokti 64 64
paze 35 36
predlokti 28 28
ruka 18 18
dolni koncetina leva (cm) prava (cm)
funk¢ni délka 95 95
anatomicka délka 92 92
stehno 47 47
bérec 45 45
noha 28 28

Tabulka 13 — Vystupni antropometrické vysetieni obvodii koncetin

horni koncetina leva (cm) prava (cm)
paZe relaxovana 39 39
paze kontrahovana 41 42
loket 34 34
predlokti 36 36
zapesti 24 24
metakarpy 23 23
dolni koncetina leva (cm) prava (cm)
stehno 10 cm nad ¢éskou 62 61
patella 53 53
tuberositas tibiae 46 46
lytko 50 50
kotniky 30 31
pata—nart 34 34
metatarsy 27 27

76




Vysetieni pohyblivosti patefe (viz Tabulka 14)

Me¢feno pomoci svinovaciho krejcovského metru v korigovaném stoji spatném.

*7Znaci chybéjici vzdalenost ke kontaktu. Normy dle Opavského (2003).

Tabulka 14 — Vystupni antropometrické vysetieni pohyblivosti pdtere

priznak rozsah (cm) norma (cm)
Cepojeviiv 2,5 3

Ottav reklinacni 1,5 2-3

Ottlv inklinaéni 3 34
Stiborlv 8 7-10
Schoberiiv 4 5-6
Thomayeriiv +24* 0
Forestierova fleche 0 0
brada—sternum +1* 0

Vysetreni kréni patere

V oblasti kréni patefe bylo provedeno goniometrické vySetieni (viz Tabulka 15),
vySetieni reflexnich zmén a vysSetfeni kloubni viile dle Lewita. Goniometrické vySetfeni

kréni patete bylo provedeno plastovym goniometrem vsed¢ na lehatku.

Tabulka 15 — Vystupni goniometrické vysetieni krcni patere.

kréni pater aktivné pasivné
S70-0-40 S75-0-45
F30-0-30 F35-0-35
R70-0-75 R80-0-80

Vysetieni reflexnich zmén
V souvislosti s diagndzou bylo vySetfeni provedeno v oblasti hlavy, $ije a horni
hrudni apertury.
KiiZze — misty na obliceji malé loZiska suché kiize bez zmény barvy, tuhosti ¢i citlivosti,
jinak aspek¢né bez nepravidelnosti, palpacné zvySeny odpor na vrcholu trapézovych

vall, horni kréni patete a zatyli
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Podkozi — Kibblerova fasa htie protazitelna v celé oblasti od spojnice ramen kranialné,
poddajné€jsi v oblasti zatyli a horni kréni patete, v obli¢eji po terapii tuhost podkozi

symetricky v normé
Fascie — posunlivost kréni a hrudni fascie je oboustranné omezena

Tonus svalii — lehce zvySeny tonus subokcipitalnich svala (po terapii docasné zlepSeny

stav), oboustranny hypertonus m. levator scapulae a horni ¢asti m. trapezius

Periostove body — jazylka palpacné nebolestiva, oboustranné citlivé horni uhly lopatek

a obratlové trny horni kréni patete, palpacni bolestivost linea nuchae jiz lepsi

VySeti‘eni kloubni viile dle Lewita
AO skloubeni — po terapii BPN s kratkodobym efektem
Lateroflexe — BPN oboustranné
Rotace — BPN oboustranné
AC skloubeni — BPN oboustranné ve sméru dorzo-ventralnim
Sternoclavicularni skloubeni — BPN oboustranné ve sméru dorzo-ventralnim

Ramenni kloub — BPN oboustranné

Vysetreni zkracenych svali dle Jandy (viz Tabulka 16)

Hodnoceno dle Jandy (2004): 0 — norma, 1 - mirné zkraceni, 2 — velké zkraceni.

Tabulka 16 — Vystupni vySetieni zkracenych svalii dle Jandy

leva (stupen zkraceni)

testovany sval

prava (stupeii zkraceni)

1

m. sternocleidomastoideus

1

1

m. levator scapulae

1

1

m. trapezius pars cranialis

1

mm. scaleni

m. pectoralis major pars
abdominalis
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leva (stupen zkraceni) testovany sval prava (stupeii zkraceni)

1 m. pectoralis major pars 1
sternocostalis
1 m. pectoralis major pars 1
clavicularis et m. pectoralis
minor
2 mm. paravertebrales 2
nebylo mozné otestovat m. quadratus lumborum nebylo mozné otestovat
z divodu konstituce pacienta z dtivodu konstituce pacienta
1 m. piriformis 2
2 dlouhé adduktory kycelni 2
2 kratké adduktory kycelni 2
2 flexory kolenniho kloubu 2
1 m. tensor fascie latae 1
1 m. rectus femoris 1

m. iliopsoas

m. soleus

S (O (N
(=R R S

m. gastrocnemius

Vysetieni vybranych pohybovych stereotypi

Extenze kycelniho kloubu vleze na zdadech, koleno v extenzi — zapojuji se homolateralni
extenzory hrudni a bederni patefe, extenzi provad¢jyi svaly ischiokrurdlni,

poté i glutedlni svaly, dochézi k lehké zevni rotaci, stav oboustrann¢ symetricky
Abdukce kycelniho kloub — oboustranné pfitomen tenzorovy 1 quadratovy mechanismus

Flexe trupu — pohyb je zahdjen pfedsunem hlavy, nasleduje obloukovita flexe v oblasti

horni hrudni patete, kaudalné jiZ patet bez rozvoje

Modifikované s extendovanymi DKK — pfi flexi trupu patami nevyvine konstantni tlak

do rukou terapeuta, paty maji tendenci nadzvedavat se z podlozky

Klik (modifikované v pozici na ctyrech) — lopatky jsou v elevaci, hrudni kyfoza je

zvyraznéna, postupné se prohlubuje bederni lordoza

Flexe sije — flexe je vedena v ose, pievazuje flexe Sije predsunem, obloukovita flexe

jen naznakem — brada se pfibliZi ke sternu

Abdukce v rameni — oboustranné s elevaci ramene, vpravo vyraznéji
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Svalovy test orienta¢ni

Stisk ruky — symetricky, bez patrného oslabeni

Vypon na Spicky — zvlada na obou DKK 1 izolované na levé a pravé

Stoj na patach — zvlada na obou DKK symetricky

Drep — zvlada plynule v celém rozsahu, izolovan¢ na jedné DK pouze podiep.

Obloukovita flexe sije — provede v malém rozsahu, po méné nez 20 vtefinach ve vydrzi

je patrné chveéni
Flexe sije predsunem (dle Jandy) — stupen 5, vydrz nad 20 s

Flexe trupu (dle Jandy) — stupen 3, nevypovidajici z divodu omezeného rozsahu

pohybu patefe do flexe

Dolni fixatory lopatek (dle sv. testu Jandy) — stupen 4-, symetricky

Funk¢ni svalovy test obliceje dle Jandy (viz Tabulka 17)

Hodnoceno dle Jandy (2004): 0 — bez znamky stahu, 1 - zaskub, 2 — 25 % rozsah
pohybu, 3 — 50 % rozsah pohybu, 4 — 75 %, nepatrna asymetrie, 5 — 100 %, normalni

stah bez asymetrie.

Tabulka 17 — Vystupni funkcéni svalovy test obliceje dle Jandy

leva strana svaly Zvykaci prava strana
5 m. temporalis 5

5 m. masseter 5

5 m. pterygoideus medialis 5

5 m. pterygoideus lateralis 5

leva strana svaly mimické pravé strana
5 m. frontalis 2+

5 m. corrugator supercilii 2

5 (se souhyby m. corrugator m. procerus 0

supercilii a m. levator labii

alaeque nasi vlevo)

5 (se souhyby m. corrugator m. nasalis 0

supercilii a m. orbicularis oris

vlevo)

5 m. orbicularis oculi 2
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leva strana svaly mimické prava strana
5 m. levator labii alaeque nasi 0
5 m. levator labii superioris 1
5 m. levator anguli oris 2
5 m. risorius 0
5 mm. zygomatici 2+
5 m. orbicularis oris 2
5 m. depressor anguli oris 0
5 m. depressor labii inferioris 0
5 m. mentalis 2
5 m. buccinator 2
5 (se souhybem m. depressor m. platysma 0
anguli oris vlevo)

Stav hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolare

Aspekéné jsou pfitomny znaky insuficience: vyklenuti bfiSni stény lateralng,
inspiraéni  (soudkovité) postaveni hrudniku, vleZze syndrom rozevienych nizek

— prominence dolnich zeber, zvétSena anteverze panve.

Branicni test — pacient ma tendenci kyfotizovat hrudni patet pfi nddechu, dolni zebra

migruji kraniolateralng, dochéazi k souhybu ramen, po nacviku zlepSeni

Neurologické vySetreni

Pacient je lucidni a orientovan vSemi modalitami. Komunikuje bez afézie,
pfi komunikaci si pomoci LHK pfidrzuje levy koutek tust, vyslovnost je zhorSena

v souvislosti s diagn6zou a momentalnim nachlazenim. Pacient je pravak.

VySetieni hlavovych nervit
L olfactorius — BPN — pacient rozeznava vini kavy a maty

1I. opticus — BPN — bryle pacient nenosi, zorné pole je symetrické ve vSech kvadrantech

levého 1 pravého oka, deficity pacient nepocit'uje
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1II. oculomotorius, 1V. trochlearis, VI. abducens — BPN - pohyby o¢i vSemi sméry
bez strabismu, bez nystagmu v kone¢nych pozicich, izokorie, bez ptdzy, pacient

neudava diplopii

V. trigeminus — BPN — poruchy chuti pacient neudava, povrchové Citi je symetrické,

vystupy nervu jsou palpacné nebolestivé, zvykani a pohyby celisti jsou symetrické

VII. facialis — klidova asymetrie neni na prvni pohled pfili§ patrnd — pravy koutek
je lehce poklesly, nové pokleslé 1 pravé dolni vicko, asymetrie pii pohybu — viz
Tabulka 17, lagoftalmus vpravo je cca 1 mm vsed¢ (vice ve vnitinim koutku), Belliv
ptiznak pfitomen vpravo, nasopalpebralni reflex je oslabeny vpravo, poruchy chuti

pacient neudava

VIII. vestibulocochlearis — BPN — slysi povely terapeuta béZznou hlasitosti ze vSech
smérl, bez nystagmu, Hautantova zkouska - negativni, Unterbergerova

zkouska - negativni

IX. glossopharyngeus, X. vagus, XII. hypoglossus — BPN — polyka bez obtizi, jazyk je

bez trofickych zmén, bez fascikulaci, plazi sttedem

XI. accessorius — BPN — provede aktivni elevaci lopatek, symetricky piedsun hlavy

Vysetieni meningedlniho drazdéni (horni i dolni)
Pasivni anteflexe Sije — negativni
Lasegue — negativni oboustranné

Obraceny Lasegue — negativni oboustranné
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Neurologické vySetieni na HKK

Na HKK bylo vySetfeno povrchové a hluboké citi, Slachookosticové reflexy

a pyramidové jevy.

Povrchové citi (dermatomy C5, C6, C7, C8, T1)

Taktilni — BPN symetricky v testovanych dermatomech

Termické — BPN symetricky v testovanych dermatomech

Algicke — BPN symetricky v testovanych dermatomech — pouzito dievéné paratko
Hluboké citi

Polohocit — BPN oboustranné

Pohybocit — BPN oboustranné

Stereognozie — BPN oboustranné — rozpozna 1Zi¢ku, nlizky
Slachookostickové reflexy na HKK (viz Tabulka 18)

Reflexy byly hodnoceny dle Véleho: 0 — areflexie tiplna, 1 — hyporeflexie, reflex
vybavitelny pouze s facilitaci, 2 — sniZzeny reflex, 3 — normoreflexie, 4 — hyperreflexie,

5 — polykineticky reflex s naslednymi zaSkuby.

Tabulka 18 — Vystupni vySetreni slachookosticovych reflexit na hornich koncetindach

testovany reflex leva HK prava HK
bicipitovy 3 3
radiopronacni 3 3
tricipitovy 3 3
flexorovy 3 3
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Pyramidové jevy na HKK (viz Tabulka 19)

Hodnoceni: negativni — fyziologické, pozitivni — patologické. Vysetieno vsed¢.

Tabulka 19 — Vystupni vySetieni pyramidovych jevii na hornich koncetindach

zanikové leva HK pravid HK
Mingazzini negativni negativni
Hanzal negativni negativni
Barré negativni negativni
Dufour negativni negativni
fenomén retardace negativni negativni
iritacni leva HK prava HK
Hoffmann negativni negativni
Juster negativni negativni
Tromner negativni negativni

Neurologické vySetieni DKK

Na DKK bylo vySetieno povrchové a hluboké c¢iti, Slachookosticové reflexy

a pyramidové jevy.

Povrchové Citi (dermatomy L3, L4, LS, S1, S2)

Taktilni — BPN symetricky v testovanych dermatomech

Termické — BPN symetricky v testovanych dermatomech

Algické — BPN symetricky v testovanych dermatomech — pouzito difevéné paratko
Hluboké citi

Polohocit — BPN oboustranné

Pohybocit — BPN oboustranné
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Slachookosticové reflexy DKK a ko#ni reflexy trupu (viz Tabulka 20)

Reflexy byly hodnoceny dle Véleho: 0 — areflexie Uiplna, 1 — hyporeflexie, reflex
vybavitelny pouze s facilitaci, 2 — snizeny reflex, 3 — normoreflexie, 4 — hyperreflexie,

5 — polykineticky reflex s naslednymi zaskuby.

Tabulka 20 — Vystupni vySetreni Slachookosticovych reflexii na dolnich koncetinach a koznich

reflexi trupu

testovany reflex leva DK prava DK
patelarni 3 3
medioplantarni 3 3
Achillovy §lachy 3 3

testovany koZni reflex

leva strana

prava strana

epigastricky 3 3
mezogastricky 3 3
hypogastricky 3 3

Pyramidové jevy na DKK (viz Tabulka 21)

Hodnoceni: negativni — fyziologické, pozitivni — patologické.

Tabulka 21 — Vystupni vySetreni pyramidovych jevii na dolnich koncetindach

zanikové leva DK prava DK
Mingazzini negativni negativni
Barré negativni negativni
fenomén retardace negativni negativni
(testovany vleze na zadech)

fenomén retardace negativni negativni
(testovany vleze na bfise)

iritacni leva DK prava DK
Babinski negativni negativni
Chaddock negativni negativni
Oppenheim negativni negativni
Zukovskij-Kornilov negativni negativni
Rossolimo negativni negativni
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VySetieni mozeckovych funkci
Taxe na HKK — BPN oboustranné — trefi ukazovak na nos bez zrakové kontroly
Taxe na DKK — BPN oboustrann¢ — patou plynule ptejede po tibii kontralaterdlni strany
Diadochokineza — BPN oboustrann¢ — zvlada stiidani supinace a pronace
Rhomberguv test:
Rhomberg I — stoj bez titubaci o mirné Sirsi stojné bazi
Rhomberg Il — nepatrné titubace vsemi sméry nezavislé na pozici hlavy

Rhomberg IIl — bez vyznamného zvyraznéni titubaci

Vysetieni spasticity vybranych svalovych skupin (viz Tabulka 22)

Hodnoceni dle Ashworthovy Skaly: 0 — Zadny vzestup svalového tonu, 1 — lehky
vzestup tonu do FLX 1 EXT, 2 — vyraznéj$i vzestup tonu do EXT, 3 — silny tonus,
obtizny pasivni pohyb, 4 — ztuhlost do FLX 1 EXT.

Tabulka 22 — Vystupni vySetieni spasticity vybranych svalovych skupin

testovana svalova skupina leva strana prava strana

flexory zapésti

extenzory zapésti

flexory lokte

extenzory lokte

dorzalni flexory DKK

0 0
0 0
0 0
0 0
0 0
0 0

plantarni flexory DKK
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3.5.1 Zavér vySetieni

Vystupni kineziologické vysetieni bylo z ¢asovych divodi rozdéleno do dvou
dnii. Pacient byl oba dva dny plné orientovany, spolupracoval ochotné a komunikoval.

Druhy den se mu hiife hovofilo z ditvodu pocinajiciho nachlazeni.

Dle wvystupniho vysetfeni doslo k nejvyznamnéj§im zméndm ve vztahu
k periferni paréze nervus facialis, na kterou byla cilend ptfevazna cast terapie. Klidova
asymetrie oblieje je aspek¢né patrna jen lehce — pravy koutek ust je mirné povisly,
ale nové je mirn¢ povislé i pravé dolni vicko. Lagoftalmus stale pretrvava, ale snizil
senacca 1 mm vsed¢, Belliv pfiznak je stale pfitomny beze zmény. Mimika
na postizené strané stale vazne, ke zlepSeni doslo u nékterych svalit do ndznaku pohybu
— m. frontalis, m. corrugator supercilii, m. orbicularis oculi, m. levator anguli oris,
mm. zygomatici, m. orbicularis oris, m.mentalis a m. buccinator. Ostatni svaly
zustavaji beze zmény. Krom¢ periferni parézy mimickych svalii z vySetieni nevyplyva

zadny jiny neurologicky deficit.

Palpacné je patrny zvysSeny tonus svali levého koutku ust, doslo ale ke zlepSeni
oproti vstupnimu stavu. Posunlivost a poddajnost mekkych tkani obliceje a krku
se taktéz zlepsila oproti ptivodnimu stavu. Doslo ke snizeni tonu obou m. trapezius,
m. levator scapulae a subokcipitalnich svall, které jsou vSak nadale pietéZzovany
postavenim hlavy v pfedsunu a nespravnymi pohybovymi stereotypy a zlstavaji
palpacné citlivé. SniZila se palpacni bolestivost linea nuchae a ¢aste¢né¢ i horniho thlu

lopatek.

Aspekéné je stale patrnd valgozita hlezennich a kolennich kloubi s pfi¢né-
podélnym plochonozim a zbytn€lymi Achillovymi Slachami, nicméné stranova
asymetrie je méné patrnd nez ve vstupnim vysetieni. Pomér zatizeni dolnich koncetin
zUstava v normé. Svalové zkraceni na dolnich koncetinach ziistdva beze zmény. Pravé
rameno je v mirné elevaci, hlava je jiz v ose. Zboku je stale patrna prohloubena bederni

lorddza, hlava v piedsunu a kyféza horni hrudni patefe. Palpacné anteverze panve.

Stoj 1 chiize nadale plsobi pasivné. Délka a rytmus kroku jsou symetrické, chiize
je kolébava se stranovymi vychylkami trupu. Typ chlize a oboustranné pozitivni

Trendelenburgova zkouSka poukazuji na oslabeny laterdlni korzet panve.

Pohyblivost kréni patefe je stranoveé symetricka, pii uvolnéni subokcipitalnich

svalii dochazi ke zlepSeni kloubni viile AO skloubeni. Méfeni pohyblivosti patete stale

87



vypovidd o sniZzené¢ dynamice patefe, klinicky vyznamného zlepSeni bylo dosazeno
u flexe Sije — pacient pfitdhne bradu blize ke sternu, s ¢imz miize souviset i uvolnéni

subokcipitalnich svali.

Vybrané pohybové stereotypy pacient provadi pomoci stejnych patologickych
mechanismi jako ve vstupnim kineziologickém vySetfeni — pii extenzi v kycelnim
kloubu dochazi k vyraznému zapojeni extenzord ThL patefe, abdukci v kloubu
kycelnim provadi kvadratovym a tenzorovym mechanismem, pii flexi trupu jsou
pretézovany flexory kycelniho kloubu, flexi §ije provadi pfedsunem hlavy, pii abdukci
v kloubu ramennim zapojuje horni fixatory lopatek, a stejn¢ tak v kliku ma lopatky
v elevaci. Z orientatniho svalového testu nevyplyva snizend svalova sila dolnich
koncetin ani dolnich fixatort lopatek - pacient ptetlaci odpor terapeuta. Oslabeni bylo

zjisténo u hlubokych flexort $ije a m. rectus abdominis.

Funkce HSS zistava nadale nedostate¢na, hrudnik je aspekéné v nadechovém

postaveni a spodni Zebra pii nddechu migruji kranialné.
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3.6 Zhodnoceni efektu terapie

Pacient zaCal na terapii dochazet z diavodu periferni parézy pravostranného
n. facialis diagnostikované jako Bellova obrna e frigore. V této kazuistice byl
zdokumentovan pribéh terapie cca mésic od vzniku obrny. Béhem vstupniho KR byla
zjisténa svalova sila na arovni 1.-2. stupné svalového testu u nékterych mimickych
svall, zbylé mimické svaly byly plegické. Porucha byla zjevna i z klidové asymetrie
obliceje s 2mm lagoftalmem a z pfechodné hyperakuze vpravo. Podkozi a nékteré

levostranné svaly mély naopak zvySeny tonus.

Cilem terapie bylo zlepSeni funkéniho stavu, prevence vzniku asymetrii a jinych
komplikaci. K dosazeni tohoto cile byly pouzity techniky mékkych tkani, protazeni
svall, metoda sestry Kenny, a od 5. terapie také bodova elektrostimulace. Aplikace

téchto technik pfinesla pozitivni efekt.

Doslo ke zlepSeni poddajnosti podkozi a snizeni tonu nékterych levostrannych
(zdravych) mimickych svalt. Klidova asymetrie plynouci z hypotonie pravé strany
se téméf vyrovnala. Pohybova asymetrie byla na konci terapie nadéle zfetelna, nicméné
doslo ke zmirnéni lagoftalmu a zlepSeni svalové sily zejména v pravém dolnim
kvadrantu obliceje a m. frontalis. Pacient pocituje subjektivni zlepSeni funk¢éniho stavu,
zejména pii konzumaci stravy a piti, a Gstup pocitu napéti a tlaku. Stanovenych cili
bylo dosazeno, pribéh 1écby vSak byl dosud relativné pomaly s pfihlédnutim k diagnéze
Bellovy obrny a nizkému véku pacienta (26 let). Opakované nachlazeni v pritbéhu 1€¢by
mohlo zpsobit zpomaleni regenerace. Uspdchem vsak bylo dosazeni aktivngjsiho

pfistupu pacienta k autoterapii a Zivotosprave.

Z vedlejSich stanovenych cilt kratkodobého planu se podatilo odstranit blokadu
kréni patefe do lateroflexe a rotace vlevo, uvolnéni Sijovych svali bylo castecné
uspésné, ale s kratkodobym ucinkem z divodu pietézovani nespravnymi pohybovymi

stereotypy.
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4 Zavér

Teoretické i praktické zpracovani tématu periferni parézy licniho nervu pro mne
mélo veliky pifinos do dalsiho studia, do praxe i do bézného zivota. Tato prace
pro mne byla pfilezitosti vyuzit vySetfovaci metody a terapeutické postupy zahrnuté
v bakalarském studiu fyzioterapie, ale zaroveil mi dala prilezitost naucit se efektivné
komunikovat s pacientem a blize pochopit dopady tohoto onemocnéni. Zaroven bylo
zajimavé srovnat své dosavadni zkuSenosti s parézou licniho nervu s pfipadem tohoto

pacienta a vidét rozdily v pribéhu onemocnéni 1 v ptistupu pacientd.

Teoretickd Cast této prace podava uceleny pohled na diagnézu periferni parézy
licniho nervu, véetné nékterych novych nebo malo zminovanych poznatkl tykajicich
se zjeména anatomického kontextu. Prace shrnuje poznatky tykajici se anatomie
n. facialis, mimickych svall, vyskytu a pfi¢inach parézy, vysetfeni a moznostech 1écby

s diirazem na fyzioterapeutickou lécbu.

Vznik a pribéh periferni parézy licniho nervu zévisi na mnoha faktorech a 1isi
se pacient od pacienta. Jiny je také ptistup samotnych pacientli ke svému onemocnéni
a jeho dopad na rtzné aspekty jejich Zivota. S ohledem na tyto skutecnosti je potieba
zvolit individudlni pfistup béhem rehabilitaéni péce, a to nejen ve smyslu vhodné
kombinace terapeutickych postuptl, ale také v pfistupu k osobnosti pacienta a jeho
zivotni situaci. Dotek terapeuta v oblasti obliCeje je zdsahem do velmi osobniho
prostoru, a je proto nutné nastolit vztah vzdjemné divéry a respektu. Paréza n. facialis
postihuje vyraz a mimiku obliceje, a miZe proto ve spole¢nosti vzbuzovat riizné reakce
a mit neblahy vliv na psychicky stav a sebediivéru pacienta. Dilezitou soucasti
rehabilitace proto je také psychoterapeutické plsobeni s cilem pacienta uklidnit,

podpofit a motivovat k aktivnimu ptistupu k 1é€b¢.

Pacientliv stav se béhem terapie pribézné lepsil, doslo k odeznéni hyperakuze
v pravém uchu, zmirnila se oblicejova asymetrie a doSlo ke zvySeni svalové sily
nckterych svalii. Pacient vnimal zlepSeni funkéniho stavu. Stanovenych cili terapie
bylo v tomto ohledu dosazeno. K uplnému navraceni funkce vSak po dobu trvani
odborné praxe nedoSlo. Rekonvalescene probihala v pomérmné pomalém tempu,
pokud si vS8ak pacient udrzi aktivni pfistup k autoterapii, bude se vyhybat dal§imu
prochladnuti a dodrzovat ostatni rezimova opatieni, Ize béhem navazujici rehabilitace

ocekavat dalsi pokroky az tplnou rekonvalescenci.
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Nizev projektu: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s periferni parézou n. facialis
Forma projektu: Bakalaiska prace
Obdobi realizace: Leden 2020 - duben 2020
Predkladatel: Michaela Majorovéa (UK FTVS, katedra fyzioterapie)
Hlavni FeSitel: Michaela Majorovéa (UK FTVS, katedra fyzioterapie)
Misto vyzkumu (pracovi$té): Oblastni nemocnice Kladno a.s., rehabilitaénf oddéleni
Vedouci prace: Mgr. Petra Reckziegelova

Popis projektu: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s periferni parézou n. facialis. Cilem této bakalaiské
prace je zdokumentovat vyvoj zdravotniho stavu pacienta a zhodnotit u¢inek zvolenych metod fyzioterapeutické
intervence na danou diagnézu. Prace bude obsahovat &ast teoretickou a &ast praktickou. Teoreticka ¢ast bude obsahovat
charakteristiku diagnézy, v&etné anatomického kontextu, a moZnosti jeji 1é¢by. Prakticka ¢ast bude obsahovat samotnou
kazuistiku pacienta s vybranou diagnézou.

Zajisténi bezpeénosti: V3echny vySetfovaci a terapeutické postupy budou provadény neinvazivng. Budou pouzity
pouze postupy zahrnuté do bakalaiského studia fyzioterapie. VySetfeni a terapie budou probihat pod odbornym
dohledem kvalifikovaného fyzioterapeuta, a to pouze za adekvatnich podminek pro terapii a vy3etfeni. Rizika b&hem
provéddéné terapie nebudou prevy3Sovat rizika béZné ofekdvand u tohoto typu terapie.

Etické aspekty vyzkumu: Pacient je plnolety.

Ziskana data budou zpracovavana, bezpe¢n& uchovana a publikovéna v anonymni podobé v bakaléafské préci, pfipadné
v odbornych &asopisech, monografiich a prezentovéana na konferencich, ptipadng budou vyuzZita pti dal3i vyzkumné
praci na UK FTVS.

Osobni data, kterd by vedla k identifikaci u¢astniki vyzkumu, budou do jednoho tydne po ukon&eni préce s pacientem
anonymizovana.

Uvédomuji si, Ze text je anonymizovan, neobsahuje-li Jakékoll informace, které jednotlivé & ve svém souhrnu mohou
vést k identifikaci konkrétni osoby - budu dbat na to, aby jednotlivé osoby nebyly rozpoznatelné v textu préace, zejména
v rdmci anamnézy.

Béhem tohoto vyzkumu nebudou pofizovany zadné fotografie ¢&i videozaznamy.

V maximalni moZné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuZita.

Text informovaného souhlasu: (pfilozen)

Povinnosti viech tcastniki vyzkumu na strané resitele je chranit Zivot, zdravi, dustojnost, integritu, pravo na sebeurceni, soukromi
a osobni data zkoumanych subjektd, a podniknout k tomu veskera preventivni opatfeni. Odpov&dnost za ochranu zkoumanych
subjekti lezi vzdy na G&astnicich vyzkumu na strané FeSitele, nikdy na zkoumanych, byt dali sviij souhlas k G&asti na vyzkumu.
VSichni G¢astnici vyzkumu na strané feSitele musi brat v potaz etické, pravni a regulaéni normy a standardy vyzkumu na lidskych
subjektech, které plati v Ceské republice, stejné jako ty, jeZ plati mezinarodng.

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovida navrhu realizace projektu a Ze pfi jakékoli zméng projektu, zejména pouZitych metod,

za§lu Etické komisi UK FTVS revidovanou Zadost. 7
V Praze dne: 4.2.2020 Podpis predkladatele: //L/m ;rzo/

Vyjadreni Etické komise UK FTVS

Slozeni komise: Piedsedkyné: doc. PhDr. Irena Parry Martinkova, Ph.D.
Clenové: prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc.
prof. MUDr. Jan Heller, CSc.
PhDr. Pavel Hrasky, Ph.D.
Mgr. Eva Proke$ova, Ph.D.

MUDr. Simona Majorovd : / M /{67

Projekt prace byl schvilen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ..... &€ 70 25200 L.

Eticka komise UK FTVS zhodnotila predloZeny projekt a neshledala rozpory s platnymi zdsadami, pfedpisy a
mezindrodni smérnicemi pro provadéni vyzkumu zahmujiciho lidské ugastniky.
Resitel projektu splnil podminky nutné k ziskdni souhlasu Etické komise UK FTVS,

UNIVERZITA KARLOVA
Fakulta télesné vychovy a sportu %{/
yaé | the 1 i - e R
Jose N}%ﬁﬂ'&,iﬂégp%“- Praha 6 podpis predsedkyné EK UK FTVS




Priloha €. 2 — Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Vseobecnou deklaraci lidskych prav, zdkonem ¢. 101/2000 Sb.,
o ochrané osobnich udajii a o zmén¢ nékterych zakont, ve znéni pozd¢jsich piedpist,
Helsinskou deklaraci, piijatou 18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964
ve znéni pozd¢jSich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013) a dal$imi obecné zévaznymi
pravnimi piedpisy Véas zddam o souhlas s prezentovanim a uvefejnénim vysledkt
vysetieni a pribéhu terapie provadéné v ramci praxe v Oblastni nemocnici Kladno, a.s.,
kde Vas piislusné kvalifikovanad osoba seznamila s VaSim vySetifenim a néslednou
terapii. Vysledky Vaseho vySetfeni a prubéh Vasi terapie bude publikovan v ramci
bakalaiské prace na UK FTVS, s ndzvem Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta

s periferni parézou n. facialis.

Ziskané udaje, fotodokumentace, prib¢h a vysledky terapie budou uvetejnény
v bakalarské praci v anonymizované podob¢. Osobni data nebudou uvedena a budou
uchovana v anonymni podob¢. V maximalni moZné mife zabezpecim, aby ziskana data

nebyla zneuzita.

Jméno a piijment FeSitele ........ccooeriiiiiiiiiiiieicce e Podpis: ..ccocevvveeren
Jméno a pfijmeni osoby, ktera provedla pouceni ..........ccceeueeennee. Podpis: ..ccovevvveeiennns

Prohlasuji a svym niZe uvedenym vlastnoruénim podpisem potvrzuji,
ze dobrovolné souhlasim s prezentovanim a uvefejnénim vysledkii vysetfeni a pribéhu
terapie ve vySe uvedené bakalarské préaci, a Ze mi osoba, kterd provedla pouceni, osobné
vSe podrobné vysvétlila, a Ze jsem mél(a) moznost si fadné a v dostatecném Case zvazit
vSechny relevantni informace, zeptat se na vSe podstatné a Ze jsem dostal(a) jasné
a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout
prezentovani a uvefejnéni vysledkll vySetfeni a prubchu terapie v bakalafské praci
nebo svilj souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi

UK FTVS, ktera bude nasledné informovat fesitele.

Misto, datum ........ccceeeeeiiiieeiiiiieeeee e,

Jméno a piijmeni pacienta ...........ccceeevveereieencnneens Podpis pacienta: .......ccccceeeeveeinnenne



Priloha €. 3 — Seznam tabulek

Tabulka 1 — Vstupni antropometrické vysetfeni délek koncetin

Tabulka 2 — Vstupni antropometrické vySetteni obvodi koncetin

Tabulka 3 — Vstupni vySetfeni pohyblivosti pateie

Tabulka 4 — Vstupni goniometrické vysetfeni kréni patete.

Tabulka 5 — Vstupni vySetieni zkracenych svalii dle Jandy

Tabulka 6 — Vstupni funk¢ni svalovy test obliceje dle Jandy

Tabulka 7 — Vstupni vySetfeni Slachookosticovych reflexii na hornich koncetinach
Tabulka 8 — Vstupni vysetieni pyramidovych jevii na hornich koncetinach

Tabulka 9 — Vstupni vySetfeni $lachookosticovych reflexii na dolnich koncetinach

a koznich reflext trupu

Tabulka 10 — Vstupni vySetfeni pyramidovych jevii na dolnich koncetindch
Tabulka 11 — Vstupni vySetfeni spasticity vybranych svalovych skupin
Tabulka 12 — Vystupni antropometrické vysetieni délek koncetin

Tabulka 13 — Vystupni antropometrické vysetifeni obvoda koncetin

Tabulka 14 — Vystupni antropometrické vySetieni pohyblivosti patete
Tabulka 15 — Vystupni goniometrické vySeteni kréni patete.

Tabulka 16 — Vystupni vySetieni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka 17 — Vystupni funkéni svalovy test obliceje dle Jandy

Tabulka 18 — Vystupni vySetieni §lachookosticovych reflexti na hornich konc¢etinach
Tabulka 19 — Vystupni vySetfeni pyramidovych jevl na hornich koncetinach

Tabulka 20 — Vystupni vysetieni Slachookosticovych reflexii na dolnich koncetinach

a koZnich reflext trupu
Tabulka 21 — Vystupni vySetieni pyramidovych jevi na dolnich konc¢etinach

Tabulka 22 — Vystupni vysetieni spasticity vybranych svalovych skupin



