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UvVOD

Bakalarska prace je zaméfena na problematiku periferni obrny licniho nervu, kterd je
pomérné Castym neurologickym onemocnénim, postihujicim sedmy hlavovy nerv. Sedmy
hlavovy nerv, neboli nervus (dale jen n.) facialis, zajiStuje predevSim nervové zdasobeni
mimickych svali. Obrna postihuje vSechny vékové skupiny a u kazdého pacienta je
individualni. Projevuje se fadou klinickych ptiznaka, které se rizné kombinuji. Kromé
zdravotniho stavu je Casto ovlivnén také psychicky stav pacientti. Takto postizeni lidé se
mnohdy dostavaji do situaci, kdy pro n¢ ostatni nemaji porozuméni. Diivodem casto byva
fakt, Ze mezi vefejnosti toto onemocnéni neni tolik zndmé, a takové chovani vyplyva pouze
z nevédomosti lidi nebo jejich predsudkii. Nékdy je zapotiebi z tohoto divodu zatradit do
terapie také psychoterapii, nebo alespon pozitivni plisobeni samotného fyzioterapeuta na
psychiku pacienta, protoze i dobry psychicky stav mlize prispet k tispésnéjsi 16cbé. Pacient je
obrnou omezen v bézném dennim Zivoté a musi dodrzovat urcité rezimové zédsady, aby
nedoslo ke zhorSeni i stagnaci stavu. V nékterych Cinnostech, na které je bézné zvykly nebo
jsou jeho konic¢kem, je po dobu 1é€by omezen, tzn. Cteni, sledovani televize apod.

Periferni obrna licniho nervu je charakteristicka fadou klinickych pifiznakid a moznych
pfi¢in vzniku. Licni nerv miize byt postizen v celém svém pribéhu z mnoha divodi. Obrna
licniho nervu vznikéd samostatné, nebo je jednim z projevu ¢i komplikaci jiného onemocnéni.
Ve vétsine pripadi je pficinou vzniku zédnét nervu s naslednym edémem a utlakem v kanalku,
kterym prochazi. Jednou z pfi¢in miize byt virova ¢i bakteridlni infekce, nddorovy nebo
expanzivni proces, trauma, otitida, syndrom Guillain — Barré a mnoho dalSich. N¢kdy se
setkdvame s oznacenim Bellova obrna, které je v literatuie pomérné ¢asté a nazory autor na
toto oznaceni 1 samotny vznik tzv. Bellovy obrny se v nékterych ptipadech 1isi. Bellova obrna
muze byt oznacovana také jako idiopatickd (bez zjevné pficiny), kdy pficina vzniku neni
jednoznacna.

Hlavnim klinickym ptiznakem je rizny rozsah obrny svalli postizené poloviny obliceje,
dosahujici stupné parézy az plegie. Snizeni svalové sily mimickych svalii je doprovéazeno
asymetrii obli¢eje a vyhlazenim vrasek. Nékdy je pfitomna hyperakuzis, porucha chuti,
lakrimace nebo slinéni a zménéné ¢iti v oblasti obliceje. Mlze se objevit tzv. Bellav pfiznak,
kdy se pfi pokusu o zavieni oka sta¢i bulbus nahoru. Dalsi pfiznaky se projevuji spiSe

v souvislosti s jinym onemocnénim, které muaze byt pri¢inou vzniku obrny.



Pted zahajenim terapie je nutné provést fadu vySetieni. Z lékatskych vySetieni se jedna
o klinické vySetfeni zahrnujici anamnézu, neurologické vySetfeni vcetné vySetfeni reflext,
zobrazovaci metody, laboratorni a biochemické testy a dalsi. Fyzioterapeut provadi
neurologické vysetieni, kde se zamétfuje zejména na vySetieni Chvostkova piiznaku,
kineziologicky rozbor a svalovy test. Lécba zéavisi na klinickych pfiznacich a vyznamnou
soucasti je fyzioterapie. Z lékaiského hlediska je vyuZzivan konzervativni nebo chirurgicky
pristup. Fyzioterapie je zaloZzena na procedurach fyzikalni terapie a kinezioterapeutickych
postupech. Z fyzikalni terapie je vyuzivana hlavné termoterapie a elektrostimulace.
Z kinezioterapie je pouzivano piedev§im oSetfovani mékkych tkani, metoda podle sestry
Kenny a Vojtova reflexni lokomoce, jezZ mohou byt doplnény riiznymi technikami jako napf.
orofacialni terapie nebo kineziotaping.

Cilem terapie je vzdy dosazeni co nejlepsiho funk¢niho stavu s minimalnim nebo Zadnym
deficitem. RGzné postupy jsou v terapii kombinovéany, aby se paréza co nejlépe upravila. Ke
kazdému pacientovi s obrnou licniho nervu je zapotiebi pfistupovat individualné, posuzovat
subjektivni pocity pacienta a miru postizeni. Vzdy je vhodné fidit se aktudlnim nélezem a
podle né&j postupné upravovat terapii. Lécba nesmi byt uspéchana a méla by byt provadeéna
trpélivé a peclive, aby nedoslo ke vzniku komplikaci. Jak jiz bylo zminéno, pravé ptiznivy
vliv na psychiku pacienta mize pozitivné ovlivnit pribéh 1écby.

Svou bakalarskou praci bych chtéla podat uceleny pohled na problematiku periferni obrny
licniho nervu a zejména jeji fyzioterapeutickou lécbu, kterd ma zde nezastupitelné misto.
Zamérem teoretické casti je pfiblizit anatomii licniho nervu, etiologii vzniku parézy,
epidemiologii a prognézu onemocnéni. Déle se prace zamétuje na rizné moznosti vysetieni
pii podezieni na toto onemocnéni, vcetné¢ vySetfeni, které provadi pied zahajenim
fyzioterapeutické 1écby fyzioterapeut. Hlavnim cilem teoretické ¢asti prace je ale rozebrat
jednotlivé moznosti, zejména fyzioterapeutické 1éCby v ramci kinezioterapie a fyzikalni
terapie.

Praktickd cast prace vychazi zteoretickych poznatkli a jejim cilem je zaméfit se na
konkrétni ptipady pacientl s obrnou licniho nervu periferniho typu. Na zakladé provedeného
vysetieni se zaméfuje na stanoveni co nejefektivnéjsi fyzioterapeutické 1écby pro dosazeni
uplného ¢i ¢astecného zlepSeni stavu parézy. Prakticka ¢ast ma podrobnéji rozebrat jednotlivé
pouzité metodiky v ramci fyzioterapie, jejich pozitivni i negativni stranky. V neposledni fadé
je jednim z dil¢ich cili prace zhodnoceni dosazenych vysledka konkrétnich kazuistik a jejich

porovnani.



1. TEORETICKA CAST

1.1 ANATOMIE NERVUS FACIALIS

Nervus facialis, Cesky licni nerv, je jeden z 12 parovych hlavovych nervi, které se svou
stavbou podobaji nervim misnim. VétSina hlavovych nervii jsou nervy smisené, protoze
obsahuji riizné typy vlaken. Jsou to vlakna motoricka, senzitivni a autonomni (Dylevsky,
2009).

Nervus facialis se funkéné sklada ze dvou systému vlaken. Ty se oznacuji n. facialis a n.
intermedius. Dfive byl v nékterych systémech nazyvéan také jako n. intermediofacialis.
V soucasnosti se ale s timto ndzvem pfili§ nesetkdme, protoze jsou oba systémy vlaken nervu
souhrnné oznadovany jako nervus facialis (Cihak, 2004).

Licni nerv je oznaCovan jako smiSeny, protoze obsahuje visceromotoricka,
somatomotorickd, somatosenzitivni a senzoricka vlakna. Jednotlivé typy vlaken vychazeji
z riznych lokalizaci. Somatomotoricka vldkna vychazeji z nucleus (dale jen ncl.) nervi
facialis. Parasympatickd vldkna maji svlj zdroj vncl. salivatorius superior.
V mostomozeckovém thlu vedle sebe samostatné vystupuji vldkna z obou téchto jader a dale
je jejich prubéh spolecny, spolu vstupuji do porus acusticus internus (otvor, jimz zacina zevni
zvukovod). Dale pokracuji do canalis facialis v os temporale. Somatosenzitivni a chutova
senzorickd vldkna pochézeji jako vybézky pseudounipolarnich bunék z ganglion geniculi,
které se nachéazi v ohybu canalis facialis (Eliskova, Narka, 2009).

Nervus facialis souvisi se sluchem, protoze z jeho pribéhu odstupuje n. stapedius, ktery
inervuje stejnojmenny sval stfedousni dutiny. Také n. auricularis posterior je jednou z vétvi
n. facialis. Tento nerv motoricky inervuje musculus (dale jen m.) occipitalis, zadni svaly
boltce a rudimentarni svaly boltce. (Cihdk, 2004) Kromé téchto vétvi z n. facialis odstupuje
také n. petrosus major a chorda tympani, kterd je vyznamna pfevodem chutovych podnéta
z jazyka. Vystup nervu z os temporale je ve foramen stylomastoideum (EliSkové, Naiika,
2009).

Licni nerv hraje dilezitou roli v inervaci mimickych svall. Kromé téchto svalii obliceje
nervove zasobi také venter posterior m. digastrici a m. stylohyoideus. Pro tyto svaly odstupuji
vetve z n. facialis pod bazi. V parenchymu glandula parotis se licni nerv d€li na nékolik vétvi

(EliSkova, Narka, 2009).
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Motorickou inervaci mimickych svalt zajistuje plexus infraparotideus. Vystupuji z n¢j
tyto vétve: rami (dale jen rr.)temporales, rr. zygomatici, rr. buccales, ramus (dale jen r.)
marginalis mandibulae a r. colli. Rr. temporales jdou k m. orbicularis oculi a do mimickych
svalli mezi ocni a Ustni §térbinou stejné jako rr. zygomatici. Rr. buccales zajist'uji inervaci m.
bucinator a dale m. orbicularis oculi, ptilehlé mimické svaly horniho rtu a svaly zevniho nosu.
R. marginalis mandibulae jde do mimickych svalt brady a dolniho rtu. Posledni z nich r. colli
inervuje platysmu. Motoricka vldkna licniho nervu tvoii 60%. Protoze mimické svaly ovladaji
vyraz obliceje, ma jejich funkce pfi obrnach licniho nervu 1 zpétny vliv na psychiku. Nejen
pohyby mimickych svali, ale i fada reflext na rizné zrakové, sensitivni a sluchové podnéty je
zajisténa diky nervus facialis (Cihak, 2004).

N. facialis zajistuje prostfednictvim parasympatickych vlaken inervaci slzni zlazy, zlaz
v dutiné ustni, nosni, vistmus faucium a nosohltanu. Senzitivni vlakna nervu slouzi
k propriocepci ze svall, senzitivni inervaci boltce a vétsi €asti zevniho zvukovodu. Dalsi ¢asti
jsou senzoricka vlakna, ktera vedou chutové podnéty z piednich dvou tietin jazyka (Cihék,

2004).

1.2 MIMICKE SVALY

Pii vySetieni a 1é¢ebné rehabilitaci periferni parézy n. facialis hraji velmi dilezitou roli
mimické svaly oblic¢eje a jejich pohyby. Mimické svaly (musculi faciales) zpravidla zacinaji
na kosténych c¢astech obli¢eje a jejich upony najdeme ve tvari. Tim se podileji na ovladani
vyrazu neboli mimiky obli¢eje. Tyto svaly jsou zvlastni tim, ze nemaji svou fascii, jako je
tomu u jinych svalll, protoze probihaji v podkoznim vazivu. Inervaci této svalové skupiny
zajist'uji vétve motorickych vlaken licniho nervu (Eliskova, Narika, 2009).

Kromé podilu na utvafeni mimiky obli¢eje maji svou funkci také pii ovladani vétSiny
otvorti hlavy. Tyto otvory dokédzou uzavirat, otevirat nebo ménit jejich tvar. Aby mohly
vykonévat tuto funkci, jsou okolo nich uspofaddany cirkuldrné nebo radidlné a pisobi tedy
jako sfinktery (svéraci) nebo dilatatory (rozvéraci). Svaly obliceje pohybuji kizi a podileji se
na tvorbé koznich ftas, ryh a jamek kolmo na prabéh svalovych snopcii. Jsou dilezité pro
sd¢lovaci motoriku ¢loveka, protoze jsou mimo jiné€ také soucasti tzv. mluvidel, tedy organt
zabezpecujicich expresivni slozku feci. Mimické svaly zajistuji vyraz obliceje, ktery miize

vypovidat o aktudlnim stavu pacienta nebo jeho psychickém naladéni (Dylevsky, 2009).
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Podle Jandy je svalstvo obli¢eje obecné rozdéleno do 3 skupin - svaly zZvykaci inervované
trojklanym nervem, svaly o¢ni a svaly mimické (Janda, 2004).

Mezi mimické svaly patii m. epicranius, m. orbicularis oculi, m. corrugator supercilii
(glabellae), m. procerus, m. nasalis, m. orbicularis oris, m. buccinator, m. levator labii
superioris alaeque nasi, m. levator labii superioris, m. zygomaticus major, m. zygomaticus
minor, m. levator anguli oris, m. risorius, m. depressor anguli oris, m. depressor labii

inferioris a m. mentalis (Dylevsky, 2009; Janda, 2004). (viz obrazek ¢. 1)

Obrazek €. 1 - Mimické svaly (Netter, 2011)

25 26

i
1 — fascia musculi pectoralis majoris 5 —m. risorius
2 — clavicula 6 — m. buccinator
3 — sternum 7 — m. depressor anguli oris
4 — m. platysma 8 — m. depressor labii inferioris
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9 — m. mentalis 22 — m. orbicularis oculi (pars orbitalis et pars

10 — m. orbicularis oris palpebralis)

11 — m. zygomaticus major 23 — fascia temporalis

12 — m. zygomaticus minor 24 — aponeurosis epicranialis

13 — m. orbicularis oris 25 — kize a podkozni vazivo

14 — m. depressor septi nasi 26 — m. auricularis anterior

15 — m. nasalis (pars alaris) 27 — m. auricularis superior

16 — m. nasalis (pars transversalis) 28 — m. auricularis posterior

17 — m. levator labii superioris alaeque nasi 29 — musculus epicranius (venter occipitalis)
18 — m. levator labii superioris 30 — fascia parotidea

19 — m. procerus 31 — fascia masseterica

20 — m. corrugator supercilii 32 — lamina superficialis fasciae cervicalis
21 — m. epicranius (venter frontalis) 33 — fascia musculi deltoidei

M. epicranius je plochy sval pokryvajici povrch lebky, ktery je tvofen ¢elnim, spankovym
a tylnim svalovym biiSkem, kterd se upinaji do vazivové blany galea aponeurotica. Je
rozliSovan na 2 ¢asti - v tylni a ¢elni krajiné m. occipitofrontalis a v temporoparietalni krajiné
m. temporoparietalis. M. frontalis se upind do kiize cela v okoli glabely a obo¢i. Funkce:
Celni svalové biisko tahne kizi Gela vzhtru, zdviha horni oéni vi¢ko, tvofi horizontalni
vrasky na ¢ele a posouva usni boltec vzhiiru, vpied a vzad. Tylni a spankové btiSko fixuje
galeu aponeuroticu a tdhne ji vzad (Dylevsky, 2009; Janda, 2004).

M. orbicularis oculi (kruhovy o¢ni sval) se sklada z pars orbitalis, pars palpebralis a pars
lacrimalis. Zacina na ligamentum palpebrae nasale, processus frontale maxillae a crista
lacrimalis anterior. Upon centralni asti svalu je na o¢nich vi¢kach a periferni ¢ast se upina pfi
vchodu do oc¢nice. Funkee: Zavira o¢ni $térbinu, vytvaii radidlni vrasky pfi zevnim koutku
oka a slzni ¢ast roztahuje slzny vak a tim nasava slzy do vyvodnych cest (Dylevsky, 2009;
Janda, 2004).

M. corrugator supercilii (glabellae) je uloZzen hluboko pod m. frontale. Jeho zacatek je
na kosti Celni nad suturou nasofrontalis a upind se do klGze nad pfedni tfetinou oboci.
Funkce: Tahne oboci ke stiedni roviné a vytvaii tak 1 az 2 svislé ryhy nad kofenem nosu,
¢imz obliceji dodava vyraz zamracenosti nebo bolesti (Dylevsky, 2009; Janda, 2004).

M. procerus se nachdzi v podkozi nad kofenem nosu. Je to maly a Stihly sval jdouci od
nosniho hibetu. Vyzatuje véjitovité do klize ¢ela. Funkce: Stahuje ktizi ke kofenu nosu a nad
nim vytvaii pticnou vrasku, diky které ma oblicej vyraz piisnosti az tvrdosti (Dylevsky, 2009;
Janda, 2004).

M. nasalis je Castecné zakryty kruhovym ustnim svalem. Za¢ind na predni ploSe maxilly

nad jugum alveolare horniho fezéku a Spi¢aku. Upind se do chrupavcitého hibetu nosu, jeho
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ktidel a do nosniho septa. Funkee: Svird nosni dirky a tdhne nosni chrupavky smérem dola
(Dylevsky, 2009; Janda, 2004).

M. orbicularis oris je kruhovy tstni sval ulozeny ve rtech. Funkce: Uzavira tstni §térbinu
a pritlacuje rty k zublim a seSpuluje je. Zajistuje presné ovladani rti, které umoziuje fe¢ nebo
zpev (Dylevsky, 2009; Janda, 2004).

M. buccinator tvoii podklad tvafi. Jeho zacatek je na maxile a mandibule v oblasti nad a
pod 2. a 3. stolickou. Sval pfechdzi do m. orbicularis oris a sliznice rti. Funkce: M.
buccinator (tvafovy sval) tvofi zaklad tvare. Rika se mu také sval ,,trubadsky*, protoze pii své
oboustranné aktivité vytlacuje vzduch z Gst. Vtlacuje potravu mezi stoliCky pii zZvykéni a
napomaha rozsifovani ustni Stérbiny pfi smichu nebo placi (Dylevsky, 2009; Janda, 2004).

M. levator labii superioris alaeque nasi zaCind na processus frontalis (maxillae), dale jde
kaudéln¢ a upind se do kiGze horniho rtu a kifidla nosu. Funkce: Jeho funkci je zdvihani
horniho rtu a nosniho kiidla. M. levator labii superioris najdeme jako ctyfuhelnikovy sval
pod dolnim okrajem ocnice. Zacina na horni cCelisti a jeho dal§i pribéh je smérem
mediokaudalné. Upina se do klize v oblasti horniho rtu pii sulcus nasolabialis. Funkce: Zveda
sttedni ¢ast nazolabidlni ryhy a vyklenuje ji konvexitou zevné (Dylevsky, 2009; Janda, 2004).

M. zygomaticus major je pomémn¢ dlouhy a ndpadny sval zacinajici na licni kosti. Dale
sestupuje Sikmo mediokaudaln€ a upind se do kize ustniho koutku. Funkce: Zveda ustni
koutek kraniolateralné a vytahuje nazolabidlni ryhu do tvaru pismene S, ¢imz zajisti vyraz
smichu. M. zygomaticus minor najdeme na medialni stran¢ velkého licniho svalu. Zacina na
licni kosti od jeji tvatové plochy a upinad se nad Gstnim koutkem. Funkece: Jeho funkci je
zvedani dolni tfetiny nazolabidlni ryhy. Tim oblicej ziskava soucitny vyraz (Dylevsky, 2009;
Janda, 2004).

M. levator anguli oris se nachazi jako Ctyrhranny sval na ptedni ploSe maxily. Zacina ve
fossa canina nad kofenem S$pi¢dku na maxile a upind se do kiize ustniho koutku. Funkce:
Vytahuje nahoru ustni koutek (Dylevsky, 2009; Janda, 2004).

M.risorius je svalem smichu, ktery jde téméf horizontalné. Zac¢iné na fascii pokryvajici
m. masseter a kon¢i v kizi ustniho koutku jako ptedchozi svaly. Funkce: Tahne ustni koutek
do strany, ¢imz roztahuje ustni Stérbinu a vytvari dulek ve tvarich. Pii oboustranné kontrakci
vyvolava vyraz smichu (Dylevsky, 2009; Janda, 2004).

M. depressor anguli oris je sval dolniho rtu ve tvaru trojuhelniku. Zacind na stiedni
tretiné dolniho okraje mandibuly a upind se do ktize a uzlového bodu svalt ustniho koutku.
Funkce: Stahuje ustni koutek dolli a prodluzuje sulcus nazolabialis. M. depressor labii

inferioris najdeme pod pribéhem depressor anguli oris. Jeho zacatek je na dolnim okraji
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mandibuly a upiné se do kiize dolniho rtu. Funkce: Jeho funkci je stahovani dolniho rtu dolt
a zevné (Dylevsky, 2009; Janda, 2004).

M. mentalis se nachézi vbradové krajiné. Zacina na mandibule a upind se po
mediokaudalnim prabéhu do kiize brady. Funkce: Je tzv. ,,svalem pychy*, protoze vysouva
dolni ret nahoru a doptedu, ¢imz navozuje ve tvafi vyraz opovrzeni (Dylevsky, 2009; Janda,

2004).

1.3 TYPY PAREZY NERVUS FACIALIS

U parézy licniho nervu mizeme rozlisit na zakladé patogeneze tfi zdkladni typy. Jedna se
o centralni, periferni a nuklearni typ parézy. Typ parézy zavisi na tseku, kde doslo k afekci
n. facialis, coZz se projevuje typickymi klinickymi pfiznaky, které ndm mohou pomoci

v predbézném urceni typu.

1.3.1 CENTRALNI PAREZA

Centralni 1éze n. facialis vzniké ¢asto u cévnich mozkovych piihod a je poSkozena vyssi
etdaz vlaken nervu — vlakna supranuklearni (viz obrazek ¢&. 2). Cast jadra licniho nervu,
inervujici horni polovinu obli¢eje, ma oboustrannou supranuklearni inervaci, proto se
centrdlni 1éze neprojevi na horni vétvi nervu, nebo jen nepatrné. Typické je postizeni pouze
dolni poloviny obliceje kontralaterdlné od strany 1éze diky kiiZeni tractus corticonuclearis.
Motorika v okoli oka zajiStovand horni vétvi nervu je zachovana a na postizené strané je
poklesly ustni koutek, coz je vidét 1 u pacientli v bezvédomi. Dal§im ptiznakem je vydouvani
tvaie s odfukovanim vzduchu ochablym tustnim koutkem. Tento jev byva oznacovan jako
ptiznak dymky (Ambler, 2004).

V nékterych piipadech miize ziistat mimovolni mimika ¢asteéné€ zachovana, zatimco pfi
1ézi lokalizované v bazalnich gangliich je postizena jen mimovolni mimika. U centralni

parézy licniho nervu se také nesetkdme s atrofiemi a fascikulacemi (Ambler et al., 2008).
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1.3.2 NUKLEARNI PAREZA

Nuklearni 1éze n. facialis vznikd pii postizeni motorického jadra v pontu. Tim vzniké
ipsilateralni obrna vSech svalt, které inervuje n. facialis. V souvislosti s nuklearni 1ézi mtize
byt postizen také n. abducens a jeho jadro. Pokud je zasazeno motorické jadro n. facialis, neni
ovlivnéna slinna a slzna sekrece, chut’ ani kozni citlivost (Ambler et al., 2008).

Pti 1ézi motorického jadra vétSinou vznikaji 1 kmenové syndromy. Nuklearni paréza

licniho nervu byva malokdy izolovana (Waberzinek, Krajickova et al., 2004).

1.3.3 PERIFERNI PAREZA

Pro periferni 1ézi n. facialis (viz obrazek €. 2) je charakteristické postizeni celé poloviny
obliceje vcetné okoli oka. Pfi¢in tohoto typu parézy je vice a klinicky obraz se také lisi
v zavislosti na piesné lokalizaci 1éze. RozliSujeme postizeni v oblasti mostomozeckového
koutu, canalis facialis a v oblic¢eji (Ambler et al., 2008).

Léze v oblasti mostomozeckového uhlu se projevi pomérné znacéné. Soucasné dochazi
k postizeni n. facialis a n. intermedius. Kromé toho mohou byt zasaZeny také jiné struktury.
Lézi n. intermedius je porusena chut’ a sekrece slin a slz spolu se zménou citlivosti v inervacni
oblasti, kterou zasobuje licni nerv. (Ambler et al., 2008).

Dalsi etazi je canalis facialis. Zde mize dochazet k poskozeni v riznych tusecich a
klinické projevy jsou zavislé na konkrétni topice. Vzdy dochdzi k paréze mimického svalstva,
ktera mize byt spojena s jinymi projevy podle presné lokalizace bud’ ve vestibularnim nebo
tympanalnim useku. K poruse slzné a slinné sekrece spolu hyperakuzi a poruchou chuti na
prednich dvou tietinach jazyka dojde pfi zasazeni nervu ve vestibularnim tuseku. U poSkozeni
vestibularniho segmentu hrozi také deficit funkce n. facialis. Naopak slzna a slinna sekrece je
zachovana pfi postiZzeni v tympanalnim useku. Pokud doslo k postizeni distalné od
m. stapedius, neobjevi se hyperakusis. Chut’ je uSetfena, pokud je nerv postizen distalné od
odstupu chorda tympani (Ambler et al., 2008).

Posledni dtlezitou ¢asti nervu je jeho usek v oblasti obliceje. V obliceji se muze liSit
obrna podle toho, zda 1éze postihuje pouze jednotlivé konkrétni vétve nebo cely kmen pied
rozdélenim na vétve. Podle toho dochazi k paréze celé poloviny obliceje, nebo jen oblasti,

které zasobuji jednotlivé vétve. (Ambler et al., 2008)
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Obrazek €. 2 - Schéma vzniku centralni a periferni 1éze n. facialis

(Wilson — Pauwels et al., 2002)
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A — centralni 1éze — postizeni svalstva v kontralateralnim dolnim kvadrantu

B — periferni 1éze — postizeni svalstva v ipsilaterdlnim hornim i dolnim kvadrantu

1.4 ETIOLOGIE PERIFERNI PAREZY NERVUS FACIALIS

U periferni obrny n. facialis rozliSujeme mnoho pficin. Nékdy byva obrna jednim
z projevi jiného onemocnéni. V nekterych piipadech se jedna o obrnu, u které neni mozné
odhalit zjevnou pfic¢inu. Otdzka etiologie periferni obrny licniho nervu vzbuzuje u mnoha
autorti rozdilné nazory.

Etiologii periferni obrny licniho nervu autofi razné déli. Koutny uvadi rozdéleni pfi€in této
periferni parézy na afekce extrakranidlni, intratemporalni a nitrolebni. K postizeni nervu tedy

muze dochazet mimo foramen stylomastoideum (extrakranialn€), ve facidlnim kandlu
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(intratemporaln€) nebo v oblasti od jader tohoto hlavového nervu po meatus acusticus
internus (nitrolebné) (Koutny, 2011).

Pocetnou skupinu ptipadu periferni parézy n. facialis tvoii Bellova obrna. Oznaceni
Bellova obrna vyvolava u mnoha autorti sporné nazory. Podle Pechana neni uplné spravné
spojovat toto oznaceni s idiopatickou obrnou, protoze to svadi k predstavée, ze pficina tohoto
typu obrny je jedna a neni dosud objasnéna. Pfesto se s timto oznacenim v literatufe i v praxi
Casto setkavame. Nazev Bellova obrna je spojen s osobou sira Charlese Bella, ktery v roce
1821 popsal ptiznaky poruchy licniho nervu. Jako Bellova obrna byly difive oznacovany
1 parézy n. facialis, které vznikaji sekunddrné pii jiném onemocnéni. Dnes jsou takto
oznacovany primarni obrny (Pechan, 1972). Sir Charles Bell definoval Bellovu obrnu jako
ochrnuti obli¢eje s akutnim néstupem zpisobené zanétem nervu (Cederwall et al., 2006).

Podle Amblera se Bellova obrna licniho nervu vyskytuje ve % piipadl. Projevuje se
akutnim zacatkem a predpoklddanou pfi¢inou je nehnisavy zéanétlivy edém nervu ve
Fallopiov¢ kandlu, ktery vede ke kompresi nervu a vasa nervorum. Sekundarné tak dojde
k ischemii a naslednému rozvinuti klinickych pfiznakd stim spojenych. V nékterych
piipadech byla prokazana reaktivace viru herpes simplex 1 nebo 2, herpes zoster nebo
manifestace lymeské boreliozy. Herpetické viry mohou latentné piezivat v nervovych
bunkach senzitivnich ganglii zadnich kofent miSnich a ganglii hlavovych nervit a k reaktivaci
dochazi naptiklad horeckou, imunosupresi nebo malignitou. Nékdy je Bellova obrna
nazyvana ,,obrna e frigore*, protoze u nékterych pacientll se objevila spojitost s expozici
chladu pted vznikem parézy, ktera vSak nebyla zcela prokazana. Urcity vliv mlize mit
1 onemocnéni diabetem, arteridlni hypertenze nebo sklon k retenci tekutin v t€hotenstvi
(Ambler et al., 2008, 2010).

Pechan uvadi castéjsi vyskyt Bellovy obrny licniho nervu u pacientt s arteridlni hypertenzi
nebo arterioskler6zou, protoze tato onemocnéni mohou zpiisobit poruchy vasa nervi facialis a
nasledny vznik Bellovy obrny z diivodu ischemie (Pechan, 1972).

Obrny licniho nervu vznikaji 1 z jinych pricin, nékteré znich mnozi autofi fadi pod
Bellovu nebo idiopatickou obrnu nebo jsou uvddény samostatné. NejcastéjSimi piicinami
vzniku periferni parézy licniho nervu jsou také virové infekce zplsobené virem Herpes
simplex 1 a 2, kdy miiZze byt obrna licniho nervu jedinym projevem onemocnéni (Waberzinek,
Krajickova et al., 2006). Dalsim moznym virem je virus Herpes zoster pfi tzv.

Ramsay — Huntové syndromu (Ambler et al. 2008). Kromé¢ herpetickych virti se v mensi miie
objevuje souvislost s virem HIV (human immunodeficiency virus) (Bojar, 2007). Pechan

uvadi také cocksackie, adenoviry, rubeolu a dalsi (Pechan, 1972).
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Mezi ptic¢iny vzniku periferni obrny licniho nervu fadime také bakterialni infekce, z nichz
nejvetsi zastoupeni mé borelidza (Bojar, 2007). Hnisavé zanéty v oblasti stfedousi mohou mit
vliv na vznik parézy diky pribéhu nervu kosti skalni (Ambler et al., 2008).

Dal$im mén¢ Castym piipadem je vyskyt obrny licniho nervu periferniho typu
u metabolickych poruch, endokrinopatii, kardiovaskularnich chorob, poruch nervosvalového
pfenosu a myopatii, roztrousenou sklerézou, syndromem Guillain — Barré nebo akutni ¢i
chronickou zanétlivou demyeliniza¢ni polyneuropatii (Bojar, 2007). Dale ji zpusobuje
syndrom Melkersson — Rosenthaliv (Pechan, 1972). V neposledni fadé musime zminit také
expansivni a nadorové procesy, pooperacni léze nebo aktinoterapii v této oblasti (Bojar,
2007). Nesmime opomenout také traumatické poskozeni licniho nervu zptisobené naptiklad

frakturou v oblasti obli¢eje nebo pyramidy apod. (Ambler et al., 2008).

1.5 EPIDEMIOLOGIE OBRNY NERVUS FACIALIS

Epidemiologie periferni parézy n. facialis neni v souvislosti s né¢kterymi onemocnénimi,
které ji zptisobuji, ptili§ zndmda. To je déno tim, ze nékterd onemocnéni, kterda mohou byt
rizikovym faktorem nebo pfi¢inou vzniku, nejsou hlagena. Udaje o incidenci obrny licniho
nervu vétdinou zahrnuji Bellovu obrnu i obrny zpisobené zjinych pii¢in. Castéji jsou
postizeny osoby Zenského pohlavi a s vétSim vyskytem se setkavame spiSe u osob starSich 60
let. Uvadi se incidence obrny licniho nervu mezi 10 az 40 ptipady na 100 000 osob rocné.
Ziidka muze tento pocet vzrust az na 150 ptipadti na 100 000 osob za rok (Bojar, 2007).

Pokud se zaméfime vyhradné na epidemiologii Bellovy obrny licniho nervu, kterad tvofi
velkou c¢ast pripadd, pohybuje se incidence okolo 23 ptipad na 100 000 osob rocné. Ambler
et al. uvadi stejné Casty vyskyt u obou pohlavi. V pribehu zivota postihuje Bellova obrna 1
z 65 lidi a nejvetsi vyskyt tohoto onemocnéni je mezi 15-45 lety, dale pak u osob nad 80 let.
Recidiva tohoto typu obrny licniho nervu byva zaznamenéna u 5 % pacientli (Amble et al.,

2010).
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1.6 KLINICKY OBRAZ PERIFERNI PAREZY NERVUS FACIALIS

Periferni obrna licniho nervu miZze mit podle etiologie rizny priibéh a ptiznaky.

Bezprostiedné pied rozvinutim obrny se u nékterych pacienti mohou objevit prodromy.
U idiopatické nebo Bellovy obrny vétSinou prodromy nejsou a obrna se u pacienta vyviji
nejcasteji po probuzeni bez predchazejicich ptiznakii svédcicich pro jiné onemocnéni. Pacient
citi zménu citlivosti postizené strany obli¢eje vnimanou jako tupou. Déle se vyvijeji ostatni
priznaky. Periferni obrny licniho nervu zpisobené infekci se v tomto sméru lisi. Pomérné
Casto jim piedchdzeji pfiznaky horecnatého onemocnéni s dyskomfortem a mnohdy bolest
v oblasti zvukovodu nebo za uchem s poruchou citlivosti (Bojar, 2007).

Licni nerv je nervem smiSenym, proto se od postizeni jednotlivych typi vlaken nervu dale
odviji urcity klinicky obraz. Podle Pechana mtizeme rozlisit 4 zékladni syndromy, které se
u jednotlivych pacienti mohou rizné¢ kombinovat a projevovat v urcit¢ mife. Podle
manifestace jednotlivych syndromd muze byt dale urcena topickd diagnostika. Mezi tyto
zéakladni klinické syndromy patii syndrom motoricky, vegetativni, senzoricky a senzitivni
(Pechan, 1972).

Charakteristickym ptiznakem motorického syndromu je paréza nebo plegie postihujici
svaly inervované licnim nervem. Casteénd obrna mimickych svalii je oznadovana jako
hemiprozopoparéza a uplnd jako hemiprozopoplegie. Tyto pfiznaky oznacujeme jako
zanikové. Typickymi projevy plegie jsou ochablost tvare a ust, které jsou pokleslé. Sulcus
nasolabialis a vrasky na cele jsou vyhlazené a pacient neni schopen dovfit oko, coz nazyvame
lagoftalmus. Kvili lagoftalmu zpisobenému obrnou m. orbicularis oculi neni oko chranéno
pfed necistotami a vysychanim. Pfi pokusu o dovieni oka se mizeme setkat s tzv. Bellovym
priznakem (viz obrazek €. 3), kdy se bulbus staci pii zavirani vicka nahoru (Pechan, 1972).
Tento fenomén je ochrannym mechanismem chranicim zornici oka a je vyvolan reflektoricky
(Pfeifer, 2007). Pacienti mnohdy nedokazou vykonat nékteré pohyby v obliceji. Napiiklad
neschopnost pacienta vykonat jeden ze zdkladnich pohybi jako je Gsmév, muze vést ke

zvySenému riziku depresivnich pifiznakt (Byrne, 2004).
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Obrazek €. 3 - Belluv ptiznak (Pfeiffer, 2007)
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A — Casné stadium

B — pozdé;jsi stadium

Kromé postizeni mimickych svali miize mit obrna vliv také na m. stylohyoideus a zadni
biisSko m. biventer. Pfi obrné téchto svalil je jazyk na zdravé strané pii otevienych ustech nize
nez na strané postizené. Vzacné muze vzniknout i homolaterdlni paréza m. levator veli
palatini, coz se projevi poklesem mékkého patra na postizené stran€. Tato inervace je ale
vétSinou castecné nahrazena vagem. Dal$im moZnym projevem miZe byt hyperakusis
(zvukoplachost), zpiisobend postizenim m. stapedius, ktery je licnim nervem také nervové
zasoben. Hyperakusis se projevuje zvySenou citlivosti na zvuky o vétsi intenzité¢ (Pechan,
1972).

DalSimi pfiznaky jsou piiznaky iritacni (pozitivni), kterymi v tomto piipadé¢ mohou byt
fascikulace mimického svalstva (Pechan, 1972). Ambler jako dalsi znich wuvadi
blefarospamus typicky spiSe u starSich pacient, kdy dochazi ke spasmu ocnich svéraci.
Dal8im je hemispasmus, ktery vznika iritaci nervu v jeho intrakranidlnim pribchu. Pokud je
tento priznak na obou polovinach obliceje, nazyvd se paraspasmus (Ambler, 2004).
Hemispasmus licniho nervu je charakterizovdn mimovolnimi synchronnimi spasmy

mimického svalstva na poloviné obliceje (Ambler et al., 2010).
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U obrny licniho nervu muiize byt snizen svalovy tonus. Ten se projevi asymetrii poloviny
obliceje (Pechan, 1972).

Vegetativni (sekre¢ni) syndrom zahrnuje poruchu slzné, sliznicni a slinné sekrece.
Porucha slzné sekrece muze byt bud’ sniZzend, nebo zvySend. Charakter poruchy slzné sekrece
muze napomoci v urceni lokalizace. Snizena az vymizelda lakrimace (hypolakrimie az
alakrimie) je typickd pro supragenikulatni nebo genikulatni 1ézi. Oko tak vysycha a spolu
s lagoftalmem muze byt pfi¢inou vzniku keratitidy nebo rohovkového viedu. Piestoze je
snizena, na pocatku onemocnéni mize byt na velmi kratkou dobu zvySena jako projev iritace
slznych vlaken. Naopak pii infragenikulatni 1ézi slznd sekrece netrpi. Pravidelné ale
nachdzime epiforu (hyperlakrimii). Epifora vznika reflexné¢ drazdénim rohovky nebo je
zdanliva - podminéna poruchou odtoku slz. Porucha slizni¢ni sekrece postihuje také sliznici
nosni. Muze vznikat poruchou drobnych zlazek v nosni dutin€, kdy dochazi k osychani
sliznice a pacient pocituje nepiijemné pocity a poruchu cichu. Ddle je postizena i slinna
sekrece, ktera se vétsinou klinicky neprojevuje, protoze je soucasn¢ zachovana funkce vSech
slinnych zl4z opacné strany a funkce glandula parotis postizené strany (Pechan, 1972).

Dalsim je syndrom senzoricky. Pfi 1¢ézi v oblasti nad chordou tympani je pfi obrné licniho
nervu nékdy postizena chut. Tuto poruchu si ale pacient mnohdy subjektivné neuvédomuje.
Nazyvame ji jako hypogeuzie nebo ageuzie a tyka se piednich 2/3 jazyka na postiZené stran¢.
Pokud se chut’ upravuje do 14 dnt, znaci kompletni Gpravu parézy (Ambler et al., 2008).

U postizeni licniho nervu se dale miize objevit senzitivni syndrom. N. facialis nema
autonomni inervacni senzitivni oblast, proto pifi obrnach pacienti vétSinou nepocituji
vyrazné€j$i zmény taktilniho ¢iti. Vyjimkou je Huntliv syndrom, vznikajici pfi zanctu
n. facialis v disledku Herpes zosteru, kdy vznika tézka neuralgie s maximem bolesti v oblasti
ucha a jeho okoli, které obvykle vyzatuji do celé poloviny hlavy (Pechan, 1972).

Nasledujici uvedené piiznaky se u obrny licniho nervu objevuji v souvislosti s jinym
onemocnénim, které mize obrné licniho nervu ptedchazet nebo byt jeji pficinou. Typicka
skupina ptiznakd se objevuje u herpes zoster oticus. V souvislosti s touto infekci pacient
pocituje silnéjsi bolesti v okoli ucha a ptilehlé¢ ¢asti obliceje. Objevuje se edém a kozni
herpetickéd erupce na boltci, v zevnim zvukovodu, nékdy i1 na bubinku, mékkém patru nebo
jazyku. Neékdy je herpes doprovazen poruchami sluchu, tinitem a vestibuldrnimi projevy
(Ambler, 2010). V souvislosti s otogenni 1ézi se soucasné€ rozviji znamky zanétu, coz je vytok
zucha nebo chronickd perforace bubinku a dale miize dochazet k postizeni sluchu nebo
vestibularniho aparatu (Ambler et al., 2008). Dale bych zminila syndrom Melkerson —

Rosenthaltv, ktery je ve vyjimecnych ptipadech doprovazen motorickymi ptfiznaky a naopak
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dochazi v90 % piipadi k poruse funkce vldken n. intermedius a nasledn¢ tak vznika
hypogeuzie a snizena sekrece vSech inervovanych zlaz v¢etné slznych, slinnych i sekre¢nich.

Pacient mlze pocitovat sucho v ustech (Pechan, 1972).

1.7 PROGNOZA

Prognoza periferni parézy n. facialis zavisi na tizi postizeni, denervaci a jejim stupni. Je
obtizné urcit ji u nejcerstvéjSich piipadl, protoze se v pribchu jesté mlze rozvinout plegie.
Jejimu vzniku ale mizeme v nékterych ptipadech zabranit G¢innou 1écbou. I z parézy nekdy
vznika tézké postizeni. V pfipad¢, ze se plegie vyvine jiz v prvnich dnech od vzniku obrny,
rozvine se denervace a s tim je spojena i hori prognéza postizeni. Cim déle se plegie zatne
upravovat, tim vétsi rezidua zlstavaji. S velkymi rezidui se potykame, pokud se Gprava objevi
az po 3 mesicich. Prognézu zhorsuje soucasny vyskyt celkovych onemocnéni jako je diabetes
mellitus, hypertonickd nemoc nebo arterioskleréza a je vaznéjsi, ¢im vysSe vznikne léze.
Nejlepsi prognézu ma infrachordélni lokalizace 1éze s normogeuzii. Pokud se proces rozsiti

suprachordalné az supragenikulatné, je to pro pacienta horsi (Pechan, 1972).

1.8 NASLEDKY

Uprava obrny je zavisla na stupni denervace a mnozstvi postizenych vlaken. Nejrychleji se
upravuje neurapraxie, kdy béhem nékolika tydnti nastava tzv. restituce ad integrum. Pokud se
stav rozvine az do denervace, trva regenerace nejméne 3 meésice a né¢jaké reziduum zlstava.
Uz po vzniku denervace se objevuji nasledky. Statistiky uvadéji vyskyt trvalé znacné
deformace obliceje u kazdého desatého nemocného s Bellovou obrnou a v priméru dalsi 3
pacienti maji trvalou leh¢i deformaci obliceje po Castecné denervaci. Mohou pietrvavat
poruchy funkce hlavné mimického svalstva dané kontrakturami nebo pietrvavajici parézou

(Pechan, 1972).
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1.9 VYSETRENI

Pii podezieni na periferni parézu nervus facialis musi 1ékat a nasledné také fyzioterapeut
provést fadu vySetfeni pro zjiSténi funkcniho stavu, miry postizeni atd., aby mohl byt
stanoven prubéh 1écby a rehabilitace. Z pohledu fyzioterapeuta je dilezité provést anamnézu,
kineziologicky rozbor, neurologické vySetieni a svalovy test. Lékar provadi také anamnézu a
dale neurologické vysetieni, zobrazovaci a elektrofyziologické metody, doplitkova vySetfeni a

laboratorni a biochemické testy.

1.9.1 LEKARSKE VYSETRENI

Nejprve je nutné rozlisit, zda se jednd o centralni nebo periferni typ parézy. DalSim
dilezitym krokem je topickéd diagnostika, kdy se zjiStuje etiologie 1éze na zaklad€ vysSetieni,

testll a pfiznakd (Ambler et al., 2010).

1.9.1.1 ANAMNEZA

Mrwe

obrny, protoze se vzdy nemusi jednat o idiopatickou obrnu. V anamnéze muzeme zjistit
kontakt s klistétem nebo jinymi infekénimi agens. Dalsi otdzky by se méli tykat interniho
stavu pacienta, moznych zanétli v oblasti ucha nebo malignity. Nekteti autofi uvadéji
souvislost s expozici chladu, proto se ptdme i na tuto skutecnost. Pacient muze ptichazet
naptiklad v praci do kontaktu s mrazicimi boxy nebo mohl byt vystaven pravanu pii jizdé
v auté s otevienym okynkem. M¢lo by nas zajimat také subjektivni vnimani pacientem, jestli
nepocituje poruchu sluchu, kterd se n€kdy projevuje pocitem zalehlého ucha nebo
hyperakuzii. Dale mize byt vniméana porucha chuti, definovana pacientem jako neptijemny
nebo cizi pocit v dané Casti jazyka. Néktefi pacienti také vnimaji nepfijemné brnéni (Koutny,
2011).

Z 1ékaiského hlediska je tfeba se podrobnéji zamétit na dalsi ptiznaky a vysetfeni, které by
odhalily jiné onemocnéni. Mohou byt v obliceji pfitomny znadmky néjakého obecného

interniho onemocnéni jako je Cushingova choroba, akromegalie, Pagetova choroba nebo
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hyper- ¢i hypotyreoidismus. Lékaf také patrd po moznych puchyicich v okoli zevniho
zvukovodu, které jsou nasledkem herpetické infekce (Fuller, Geraint, 2008).

Obrna muze byt zpiisobena otogenni 1€zi, v tomto pfipad¢ se 1€kar zamétuje na piipadny
vytok z ucha, poruchy sluchu, stfedousni zanét a podobné. Pokud jsou tyto pfiznaky nalezeny,
je nutné, aby pacient podstoupil ORL (otorinolaryngologie) vysetieni. Kozni erupce se mize
vyskytnout pti herpes zoster oticus nebo syndromu Melkersson — Rosenthalové. Na obrnu
licniho nervu maze mit vliv také v anamnéze zjisténd soucasné probihajici infekce celkova
nebo lokalizovana, jako jsou naptiklad kariézni zuby a dalsi. Také gravidita a diabetes hraji
velkou roli v anamnéze. SouCasné¢ se mimo jiné mize vyskytovat i meningismus nebo
horecka. V tomto pfipadé je nutnd hospitalizace a dalSi podrobnéjsi vySetfeni napiiklad

likvoru atp. (Pechan, 1972).

1.9.1.2 NEUROLOGICKE VYSETRENI

V ramci neurologického vySetfeni se mize provadét fada vySetfeni specifickych reflex,
senzorickych funkci a citlivosti. Fyzioterapeut se zaméfuje piedevSim na vySetieni
Chvostkova ptiznaku, ktery je v pfipad¢ pozitivniho nalezu zndmkou zvySené nervosvalové
drazdivosti a je tieba na tuto skuteCnost brat ohled v terapii.

Miru nervosvalové drazdivosti zjistujeme pomoci Chvostkova priznaku. Vyklepava se
neurologickym kladivkem a rozliSujeme 3 stupné zvysené nervosvalové drazdivosti. Nejprve
se vysetfuje tzv.Chvostek 1., kdy se provadi poklep neurologickym kladivkem ve vzdalenosti
2 cm od ustniho koutku na spojnici koutek — tragus. Odpoveédi u zvySené nervosvalové
drazdivosti je zaSkub mimického svalstva horniho rtu a kolem koutku zevné. Chvostek II. se
provadi poklepem ve vétsi vzdalenosti od ustniho koutku na stejné spojnici koutek — tragus
ktery nas informuje o pomérné vysoké mife nervosvalové drazdivosti, je Chvostek III.
V tomto ptipad¢ se poklep provadi opét na stejném miste, ale 1isi se odpoveéd’. Kromé zaskubu
mimického svalstva v okoli koutku a rtu se kontrahuje také m. orbicularis oculi. Ze zjisténi
zvySené nervosvalové drazdivosti vyplyva né€kolik zésad pro provadéni terapie, které budou
probrany pozdéji (Opavsky, 2003).

DalSimi reflexy, které mohou byt vySetiovany, je reflex kornealni, nazopalpebralni a
zrakové — facialni. Kornedlni reflex informuje o eferentaci licniho nervu. Pacient se diva

nahoru a vySetfujici se smotkem vaty dotkne rohovky. Fyziologickou odpovédi je zavieni
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obou oc¢i (Fuller, Geraint, 2008). Nazopalpebralni reflex je reflexem proprioceptivnim a
podava také informaci o eferenci. Provedeme poklep na kofen nosu nebo v misté glabely a
fyziologické je sevieni obou oc¢i. ZvySeny reflex se projevi opakovanym mrkanim nebo
tonickou kontrakci m. orbicularis oculi (Ambler et al., 2008). Zrakove - facidlni reflex mize
byt u parézy snizeny az vyhasly. Vyvolame ho rychlym pfiblizenim ruky pfed oci a na strané
parézy neni vybavny (NevSimalova, Rtuzicka, Tichy, 2005).

Pti obrn¢ licniho nervu se provadi vySetfeni chuti, protoze muze byt postizena i chut.
Vysetiuje se sladka, slana a kysela chut na piednich dvou tietinich jazyka. Spachtle se
namoc¢i do soli nebo jinych vzorkl chuti a pfiloZi se na lateralni okraj vyplazeného jazyka.
Pacient by m¢l urcit, jakou chut vnima. Timto testem lze vyloucit centralni obrnu licniho
nervu nebo lehkou cévni ptihodu (Nevsimalova, Riazicka, Tichy, 2005).

Kozni citlivost se vySetfuje v oblasti posterolateralniho zevniho zvukodu a boltce. V této

oblasti ale dochézi k prekryvani inervaci (Ambler et al., 2008).

1.9.1.3 DOPLNKOVA VYSETRENI

DalSimi vySetfenimi pro vylouceni napt. neuroinfekce nebo rozliSeni centralni a periferni
parézy a zjisténi dalSich faktli jsou zobrazovaci metody, elektrofyziologické metody nebo
laboratorni a biochemické testy.

Ze zobrazovacich metod se vyuziva magneticka rezonance (dale jen MRI) a pocitacova
tomografie (dale jen CT). Pii podezieni na 1ézi v oblasti mostomozeckového koutu nebo
vnitiniho zvukovodu je upiednostiiovana MRI. Pokud se 1éze nachéazi v oblasti Fallopiova
kanalu a u posttraumatickych 1ézi a cholesteatomu je vhodnéjsi vyuzit CT (Ambler et al.,
2008).

Elektrofyziologické metody zahrnuji nékolik vySetfeni. Pii obrné licniho nervu se
vyuziva elektroencefalografie (dale jen EEG), elektromyografie (dale jen EMG) a kondukéni
studie. EEG slouzi zejména k diferencialni diagnostice pro urceni epilepsie jako pficiny
klonickych zaSkubt v obliceji. Pro ovéfeni periferni 1éze motorickych vlaken n. facialis slouzi
spiSe EMG a kondukéni studie. Lze také urcit stupen a stafi axonopatie. Neni ale mozné
spolehlivé urcit demyeliniza¢ni blok vedeni. Stanovuje se prah drazdivosti kmene nervu
(Ambler et al., 2008).

VysSettovani 1ézi licniho nervu pomoci EMG se provadi jiz od roku 1944. Diky EMG lze

uréit prognézu, prubéh a tpravu obrny. Na zdklad¢ tohoto vySetieni je mozné stanovit i
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indikaci k pfipadné chirurgické 1é€bé. Vyuziva se koaxialni jehlova elektroda zapichovana do
ptislusného mimického svalu. Jehla se pfepichuje, aby byla zjiSténa aktivita rGznych casti
svalli. Potencialy jsou snimany v okruhu 3-5 mm kolem ni. Diraz je kladen na klidovou
aktivitu svalu, kterou ve zdravém svalu nezaznamendme. U denervovaného svalu se vyskytu;ji
tzv. denervacni potencialy, tj. spontanni vyboje jednotlivych svalovych vlaken, které se
objevuji u obrny az s odstupem casu, ne ihned po vzniku. Provokuji se oteplenim svalu a mizi
prochlazenim. I pfi vyskytu denerva¢nim potenciala se ale mize obrna dobfe upravit. Snimaji
se také potencidly motorickych jednotek pii volni aktivité. Mnozstvi téchto motorickych
jednotek je pfimo umérné sile svalu. Jsou vétsi nez denervacni. V prvnim tydnu obrny je
mozné pomoci EMG vySetteni volni aktivity docela dobie zhodnotit, zda je obrna Gplné nebo
¢astecna. V dalsi fazi mize EMG vysetieni odhalit navrat volni aktivity dfive, nez tento fakt
muzeme pozorovat klinicky. Pokud nervova vlakna regeneruji, zaznamend EMG tzv.
regeneraéni nizké a §iroké potencialy (Cerny, Steidl, 1985).

Dale se vysetfuje blink reflex pro urceni ptesnéjsi lokalizace 1éze v intrakranialnim useku,
sluchové kmenové evokované potencialy pro bliz§i urceni pfipadné 1éze v oblasti kmene,
mostomozeckového koutu nebo pridruzené 1éze n. facialis. Provadi se také audiometrie a
vySetieni stapediového reflexu pro stanoveni lokalizace souc¢asného postizeni licniho nervu
nebo sluchové drahy (Ambler et al., 2008).

Laboratorni a biochemické testy zahrnuji vySetfeni krevniho obrazu pro prokazani
infekce, hemoblastdzy, autoprotilatek, zvySené hladiny revmatologickych markert. Provadi se
1 glukézovy toleran¢ni test pro prikaz diabetu. Aby se vyloucila mozné infekéni etiologie,
provadi se sérologické vysetieni. Mohou byt pfitomny borrelie, viry herpetického ptvodu,
HIV (human immunodeficiency virus), EBV (virus Epsteina—Barrové) a dalsi. DalSim
vysetienim muze byt biopsie svalll pro pritkaz myopatie nebo biopsie karotidy pro prikaz
nadoru nebo sarkoidozy. V neposledni fad¢ se vySetiuje jeSté mozkomisni mok ziskany
lumbélni punkci. Toto vySetfeni oziejmi infekci, roztrousenou sklerdézu, malignitu nebo

syndrom Guillain-Barré (Ambler et al., 2008).

1.9.2 VYSETRENI FYZIOTERAPEUTEM

Fyzioterapeut se zamé&iuje na kineziologicky rozbor, svalovy test, neurologické vysetteni,
zahrnujici vySetfeni Chvostkova piiznaku a také anamnézu, které byly probrany jiz v ramci

1ékatského vySetieni.
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1.9.2.1 KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Jednou z ¢asti kineziologického rozboru je aspekce, kdy hodnotime pohledem symetrii
obliceje v klidu 1 pfi volnim Gsili. Symetrie byvad mén¢ vyrazna pii leh¢ich obrnach a v tomto
piipadé se zvyraziuje pfi intenci. Dale sledujeme symetrii Ustnich koutkd, nosolicnich ryh,
vrasek, §ifi oénich §térbin a schopnost dovieni oénich vigek pii mrkani. Ustni koutek miize
byt poklesly a mohou znéj vytékat sliny. Nékdy se objevuje typicky Belltiv ptiznak.
Postizena polovina obli¢eje jakoby ,,visi“ a vypadad jako ,,otekla”. V neposledni tad¢ se
provadi orientani vySetfeni nckterych pohybli mimickych svali. Vyzveme pacienta, aby
seSpulil tsta, pokusil se hvizdnout, mrknout, zamracit se, svrastit ¢elo, nafouknout tvate nebo
zkusit usmev na vydrz (Opavsky, 2003).

Palpaci se zam¢fujeme zejména na mekké tkané obliceje. Pokud obrna trva delsi dobu,
mohou se vytvofit kontraktury paretickych svall a paradoxné dochazi k ptetahovani postizené
poloviny obli¢eje zdravou (Pfeifer, 2007). Palpaci mizeme zjistovat také tonus mimickych
svalll (Opavsky, 2003).

»Svalovy test je pomocna vysetiovaci metoda, ktera informuje o sile jednotlivych svala
nebo svalovych skupin tvoficich funkéni jednotku, poméhd pii ur€eni rozsahu a lokalizace
1éze motorickych perifernich nervii a stanoveni postupu regenerace, pomaha pii analyze
jednoduchych hybnych stereotypti a je podkladem analytickych, lécebné télovychovnych
postuptl pii reedukaci svalii oslabenych organicky ¢i funkéné a pomaha pii ur€eni pracovni
vykonnosti testované ¢asti téla“ (Janda, 2004, str. 13).

Svalovy test (dale jen ST) slouzi k podrobnéj§imu vySetfeni mimickych svali. Ma sviij
predepsany postup, ale obsahuje také spoustu nedostatkli, protoze existuje moznost chyby
subjektivniho hodnoceni a nemtzeme zjistit unavitelnost svalu. Stupnice pro hodnoceni svali
byla vytvorena v roce 1946 a ma 6 stupnua (Janda, 2004).

Svalovy test obliceje je specificky, nebot’ stupné nehodnoti silu svalu ale rozsah pohybu
v porovnani s rozsahem pohybu svallil zdravé poloviny obli¢eje (viz tabulka ¢. 1). Testovani
se provadi hlavné u stupnit 0-2 vleze na zadech, protoze tim dosahneme lepsi relaxace.
Provedeni svalového testu miize byt ztizeno nebo vylouceno, pokud je pohyb omezen
z divodu svalovych nebo vazivovych retrakci a kontraktur. Je vhodné test pravidelné
opakovat stejnym fyzioterapeutem. Ziskame tak informace o vyvoji postizeni, rychlosti
zlepsovani nebo zhorSovani a svalovy test ukazuje spravnost nebo naopak chyby v Iécebném

postupu (Janda, 2004).
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Tabulka €. 1 - Stupné svalového testu obliceje (Janda, 2004).

Stupné

Stupeni 5 normalni stah bez asymetrie oproti zdravé strané

Stupen 4 témet normalni stah s nepatrnou asymetrii oproti zdravé strané
Stupen 3 na postizené strané je v poloving rozsahu oproti zdravé

Stupen 2 stah svalu pouze ve % rozsahu pohybu zdravé strany

Stupen 1 pii pokusu o pohyb se objevuje zietelny zaskub

Stupen 0 pii pokusu o pohyb se neobjevi zadny stah

1.10 TERAPIE PERIFERNiI PAREZY NERVUS FACIALIS

V 1é¢be periferni parézy nervus facialis je mozné vyuzivat mnoho piistupli a metod. Jejich
vyuziti je individudlni a zavisi na spousté faktord, souvisejicich s aktualnim stavem pacienta.
Soucésti terapie jsou také rezimové zasady tykajici se zivotniho stylu pacienta.

V nésledujici ¢asti budou rozebrany jednotlivé zplsoby 1écby. Bude zde zahrnuta
konzervativni a chirurgicka 1éc¢ba a dale fyzioterapeutické postupy a metody ovliviiujici obrnu
licntho nervu. Lécba vedena fyzioterapeutem bude rozd€lena na fyzikdlni terapii a

kinezioterapii.

1.10.1 REZIMOVE ZASADY

Pacient s periferni obrnou licniho nervu by mél v ramci zivotospravy a béznych dennich
aktivit dodrzovat ur€ité rezimové zasady, které brani vzniku komplikaci nebo zhorSeni
aktudlniho stavu.

Prvni dny po objeveni parézy je zapotiebi dodrzovat klidovy rezim jako pii chiipkovém
onemocnéni. I v dalSich stadiich terapie je klid velmi dilezity. Pacient by mél omezit pohyby
zdravou pulkou obliceje, zdrava strana oblic¢eje by tak mohla pfetahovat ochrnutou. I Zvykani
zvykacky zpiisobuje nadmérné zapojovani zdravych svali a pretahovani na zdravou stranu.
Dale se urcitd omezeni tykaji mluveni, smichu a dal$i mimiky. Svaly obli¢eje se samovoln¢
zapinaji pfi sledovani televize nebo pii ¢teni. VSechny tyto aktivity pro pacienta nejsou moc

vhodné, proto by je mél maximaln¢ omezit. Pokud potfebuje néco fict, je vhodné pridrzovat
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tvar a usta zdravé strany smérem ke stfedu prsty nebo celou dlani, aby nedochézelo mluvenim
k pretahovéani. Klidovy rezim zahrnuje i dusevni klid a co nejméné vypjatych a stresovych
situaci (Zemanova, Janda, Ondrackova, 2003).

Také stravovani je nutné lehce upravit. Neni vhodnd tvrda strava a zejména u starSich lidi
v disledku sniZeného svalového tonu se doporucuje tekutd nebo kaSovitd strava. Dalsi
rezimové zasady se tykaji spanku. Pacient by mél lezet na zadech, v ptipad¢, ze je zvykly spat
na boku, m¢l by lezet na stran¢ zdravé poloviny obliceje. Nemocny by se mél vyvarovat
prochlazeni a udrzovat tvai v teple. V 1ét¢ staci, aby se nedostal do priivanu, a ptipadné je
nutné, aby si né¢im prikryl tvar napiiklad v metru nebo pfi jizd¢ autem a podobné. V zimnim
obdobi by si pacienti méli ddvat mnohem vice pozor na prochlazeni obliceje, nosit Salu,
prekrytou tvar. Neni vhodné v akutnim stadiu v prvnim tydnu zvét pacienta na ambulantni
1é¢bu. Pokud si pacient doma aplikuje nékterou formu termoterapie, nemél by ur¢itou dobu po
proceduie vychédzet ven (Zemanova, Janda, Ondrackova, 2003).

Spravna Zivotosprava zahrnuje také doméci terapii a péci o oko. Na postizené strané je
omezeno mrkani, pacient nékdy nemize doviit oko a muize byt sniZzena tvorba slz, coz
zpusobuje vysychani rohovky. Pies den se do oka aplikuji kapky, na noc o¢ni mast a oko by
se mé&lo pasivné dovfit nebo pfikryt obvazem, aby nevysychalo a byla chranéna rohovka.
Kromé toho by pacienti méli pravidelné navstévovat kontroly ocnim lékafem (Zemanova,
Janda, Ondrackova, 2003).

Pechan také uvadi, Ze by se pacienti stouto obrnou me¢li vyvarovat pobytu v praSném

prostiedi (Pechan, 1972).

1.10.2 KONZERVATIVNI LECBA

Riiznd pracovisté, ktera 1é¢i pacienty s periferni obrnou licniho nervu, pfistupuji k terapii
rizné. V tomto sméru existuje fada rozporl a nejednotnosti. Nemélo by se zapominat na péci
o oko, kter¢ je ohrozeno diky dysfunkci vicka, vyuzivaji se masti, ocni kapky a ptipadné kryci
obvaz a podobné. Lokaln¢ miize byt aplikovan kortikoid v obstfiku dle Pechana ptimo
k foramen stylomastoideum. Tim se snizi edém nervu v uzkém kandlu a pravé edém miize byt
pti¢inou vzniku obrny. Ddle jsou celkové poddvana antibiotika, antivirotika nebo léky, které
upravuji interni choroby. Daéle jsou podavana v nékterych piipadech vazoaktiva pro podporu

mikrocirkulace v edematdzni tkani. V ostatnich zemich jsou Casto podavany také vitaminy,
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ale u nas neni tato lécba pfiliS vyuzivdna, protoze se s avitamindézami u nas témef
nesetkavame (Koutny, 2011).

U Bellovy obrny je moznost kratkodobého podavani kortikosteroidi. VEtsinou se aplikuji
vysSi davky prednisonu na pocatku a v prubéhu tydne az 10 dnl se postupné vysazuje.
Aplikace prednisonu by ale méla byt zvdZena v piipad¢ starSich pacientl s diabetem nebo
arteridlni hypertenzi (Ambler et al., 2010).

V 1écbe antivirotiky pfi tomto postizeni se 1€kati ne vzdy shoduji. Vyuziva se acyklovir a
valacyklovir, které mohou zabranit dalSi replikaci a reaktivaci viru, ale nedokazou ho
destruovat. Aplikuji se v prvnich 3 dnech pouze u tézkych ptipadi (Ambler, 2010).

Dtlezitou soucasti terapie je také psychoterapie. Vznik obrny licniho nervu je pro pacienta
novou situaci, méni jeho vzhled a boji se, ze tato zména ztlistane trvale. Pokud je Sance, m¢li
bychom pacienta ujistit, Ze se obrna ¢asem upravi. V piipad¢, Zze je predpoklad deformace
obliceje, existuje také moznost kompenzace omezovanim mimiky druhé strany oblieje —
vycvik tzv. ,,poker face* (Pechan, 1972).

O indikaci ke konzervativnimu piistupu terapie mize nékdy rozhodnout navrat funkce,

1 kdyz teba jen CasteCny. Vzdy je nutné uvazit, ktery z ptistupti je pro pacienta nejvhodné;jsi
(Byrne, 2004).

Zvlastni pozornost by méla byt v terapii vénovana pacientim, ktefi maji zvySenou
nervosvalovou drazdivost. Podle Opavského by méla byt terapie zamétfena na uvoliiovacim
cviceni, dechové funkce a pozvolné zlepSovani dechové a kardiovaskuldrni kondice. Lécba

muze byt doplnéna dlouhodobym podavanim ptipravkl s magneziem (Opavsky, 2003).

1.10.3 CHIRURGICKA LECBA

Chirurgicky pfistup je Casto feSenim plivodni pfi¢iny vzniku obrny nebo je chirurgicky
feSena 1 idiopatickd obrna. Kromé chirurgické dekomprese jsou vyuZzivany rekonstrukéni
neurochirurgické operace, pokud se postizeni nehoji (Koutny, 2011).

Dekomprese nervu mutize byt v€asnd nebo pozdni. Tento vykon mé zachranit licni nerv
pfed moznym postizenim nebo naopak uz piipadné nésledky mirnit. Dekomprese brani
poskozeni nervu tlakem (Pechan, 1972).

Dals§i moznosti chirurgické 1écby je tarzorafie. K tomuto zakroku se pfistupuje u tézSich
déletrvajicich 1ézi, kdy je postizeno oko a miize vzniknout vychlipenim spojivkového vaku

navenek tzv. ektropium. Aby se zabranilo poskozeni oka a vzniku o¢nich komplikaci, provadi
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se tarzorafie neboli docasné sesSiti vicka. Jinou alternativou je moznost kryti rohovky na 2-3
mesice prechodnou ptoézou, ktera je navozena lokalni aplikaci botulotoxinu do m. levator
palpebrae superior (Ambler et al., 2010).

Zvlastnim postupem pii 1écbé je tzv. reanimace obliCeje. Tento pfistup neni pfiilis
vyuzivany, ale v nékterych tézsich ptipadech se stdva metodou volby. Snahou je dosahnout
stavu, ktery se co nejvice blizi fyziologickému normalu. Jeden z nejuzivanéjSich postupti je
metoda regiondlniho svalového pienosu, kdy sval neinervovanym nervem trojklannym je
vyuzit k zachyceni koutku oka, vicek apod. Funkce svalu se pak musi pfenést na jiny nerv
preucenim. Casto se také vyuziva §tép licniho nervu z druhé strany obliéeje. Tak je dosazen
symetrie, protoze cely oblicej je inervovan jednim nervem. ProtoZe svalstvo obliceje, které
neni zapojovano, atrofuje, odebira se jest¢ segment kosterniho svalu napt. z Sirokého svalu
zadového, ten se v podkozi ochrnuté tvaie napoji na cévni a nervové zasobeni a sval by m¢l

byt funkéni. Vysledky této metody se dostavi az po 2 letech. (Kozéak, 1998)

1.10.4 KINEZIOTERAPIE A FYZIKALNI TERAPIE

Velmi dulezitou roli v terapii periferni obrny licniho nervu hraje dobfe vedend a provadéna
kinezioterapie a fyzikalni terapie jako soucast léCebné rehabilitace. Vyuziva se nékolik metod
a postupt, které se uplatituji ve vétsSiné pripada a pak jsou ty, které jsou spise alternativami,

pokud klasicka fyzioterapeuticka 1é€ba nenese vysledky.

1.10.4.1 FYZIKALNI TERAPIE

Z fyzikalni terapie vyuzivame v 1écb€ obrny licniho nervu procedury termoterapie,

elektrostimulaci a ve vyjimecnych piipadech také ultrazvuk.

1.10.4.1.1 TERMOTERAPIE

V 1écbe periferni parézy nervus facialis se vyuziva pozitivni termoterapie, kdy je do

organizmu piivadéno teplo a tedy i1 energie. Plisobime horkymi nebo teplymi podnéty a jsou

vyuzivany ucinky tepla na organismus. Termoterapie je jednou z nejstarSich forem fyzikalni
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terapie. Zpusobuje zménu fyzikalnich a biochemickych vlastnosti tkdn¢ a ptisobi také nepfimo
prostiednictvim nervového a endokrinniho systému. Dal§imi G€inky jsou ucinek odkladny,
placebo a dalsi. Pii termoterapii pronika teplo jen do koria a dal je odvadéno krvi. Krev
odplavuje teplo az po zahfati tkani na teplotu jadra, kterd dosahuje kolem 36-37 ° C. Tim
dojde i k zaht4ti o néco hloubé&ji ulozenych vrstev tkdn€. Na vyssi teplotu se ale tkané
neohfeji, nad 37 ° C se tkané prohieji pouze pii hypertermickych procedurach, jimiz jsou
hlavné procedury celkové termopozitivni (Podébradsky, Vareka, 1998).

Teplo vyrazné plisobi na kiizi. Na vyméné tepla mezi télem a okolim se nejvice ucastni
pravé kiuze. Procedury pozitivni termoterapie vyvolavaji na kizi pocity tepla a méni jeji
teplotu. Po aplikaci teplych podnétii klesa odpor kiize a rozsituji se cévy, coz zplsobi pokles
jejich odporu. Teplo ovliviiuje také rychlost proudéni krve (Hupka, Kolesér, Zaloudek, 1988).

Teplené podnéty maji vliv také na nervovy systém. Teplo i chlad jsou vnimany diky
receptorim v kizi, jimiz jsou Ruffiniho a Krauseho téliska. Teplo vnimame diky Ruffiniho
t&liskim. Plisobi i na vegetativni nervovy systém - vagotonicky (Hupka, Kolesar, Zaloudek,
1988)

Teplo ma ptiznivy vliv také na kosterni svalstvo. Plsobi na né relaxacné, muze ovlivnit
svalovy spasmus. Relaxacni ucinek tepla mizeme vyuzit na neurogenné vyvolané kontraktury
svalii, pfed masazi nebo pied aktivni &i pasivni kinezioterapii (Hupka, Kolesar, Zaloudek,
1988)

Mezi pouzivané procedury termoterapie u periferni parézy n. facialis patii horké zabaly,
parafin a solux. Procedury termoterapie neaplikujeme, pokud tim provokujeme bolest
(Hromédkova et al., 2002)

Horké zabaly jsou aplikaci vlhkého tepla a nejcastéji se pouzivaji vinéné rousky, diive to
byl hlavné jersejovy material. U¢inkem horkych zabal je tlumeni bolesti svalti a uvolnéni
spasmu a kontraktur (Pavli, 2002).

Rousky se ohfivaji v pafe na teplotu kolem 50 — 60 ° C. Rousky se pokladaji na postizenou
stranu obliceje alesponl dvakrat krat denné po dobu jedné hodiny. Podle vychladnuti se rousky
po 10 az 15 minutach méni. Pfes napaienou vinénou rousku ptikladame igelit a vrchni vrstvou
je sucha rouska (Hromadkova et al., 2002).

Aplikace parafinovych zabali spojuje 2 vyznamné fyzikalni vlastnosti parafinu. Jednou
znich je to, Ze pifi prechodu parafinu z tekutého skupenstvi do tuhého vznika teplo, které
prohiiva tkan v misté aplikace. Jeho druhou vlastnosti je nizka tepelna vodivost, diky niz se
dtikladné prohieji tkané pii pomalém piechodu tepla. Parafin se aplikuje prohfaty na 55 — 60 °

C, jeho bod tani je 52 — 55 ° C. Teplota tolerance pro parafin je 60 ° C, coz je vy$$i nez pro
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vodu, proto by méla byt kiize pfed nanesenim suchd, aby nedoSlo k opafeni pokozky.
V terapii pouzivame tvrdy bily parafin s pfimési parafinového oleje pro zabranéni vytrhavani
chloupkil, nanageny $tétcem na kizi ve vice vrstvach (Hupka, Kolesar, Zaloudek, 1988).

Dalsi moznosti aplikace je prikladani nasycenych rousek. Parafin nechame piisobit po
dobu 15 — 20 minut a je mozné ¢ast téla prekryt froté, piipadné i igelitem. Po aplikaci by mél
nasledovat odpocinek cca na 30 minut. Nékdy mize byt parafin pouzivan ve smési s peloidy
jako tzv. parafango, které ma ale jiné termofyzikalni vlastnosti (Podébradsky, Vareka, 1998).

Parafin vyuzivame piedevs§im u zastaralejSich paréz s tuhym podkozim nebo tam, kde uz
jsou vyvinuty kontraktury (Hromadkova et al., 2002).

Pro aplikaci soluxu je nutné zakryt o€i pacienta brylemi. Vzdalenost soluxu volime podle
velikosti pfistroje a nechame ho plsobit po dobu 20 minut. Tvar mizeme také piikryt
rouskou, kterou namoc¢ime v teplé vod¢, ale musi byt dobfe vyzdimand (Hromadkova et al.,

2002).

1.10.4.1.2 ELEKTROSTIMULACE

Elektrostimulace je drazdéni denervovanych svali a optimalni parametry impulzii pro
stimulaci ziskdme pomoci elektrodiagnostiky . V elektrodiagnostice se vyuzivd akomodacni
kvocient a klasicka Hoorveg — Weissova I/t kiivka. Stimulaci provadime vétSinou
monopolarné kulickovou elektrodou — katodou, kterou drdzdime v misté motorického bodu
dan¢ho svalu, ktery je mistem vstupu nervu do svalu a je zde nejvétsi nakupeni
nervosvalovych plotének (Podébradsky, Vareka, 1998).

Pti elektrostimulaci bychom m¢li dodrzovat zasadu stejné elektrody, to znamena, ze
k detekci motorického bodu, provedeni vysetieni I/t kiivky a k elektrostimulaci bychom méli
pouzit stejnou elektrodu. Stimulaci provadime monopolarné diferentni malou katodou a
proximalné nebo distalné¢ na svalu umistujeme indiferentni anodu o vétsi plose. Doba
procedury zavisi na energetickém vycerpani svalu, kdy se zméni kvalita kontrakce, nebo
musime zvySovat intenzitu. Abychom zabranili pfetizeni, je vhodné&jSi provadét
elektrostimulaci u kazdého svalu krat§i dobu, to znamend stimulovat 1 az 3 minuty, coz
odpovida 5 az 15 kontrakcim na jeden motoricky bod. Stimulaci bychom méli provadét
nekolikrat denné nebo sttidat svaly v ramci jednoho sezeni po 1 az 3 minutach (Podébradsky,

Vateka, 1998).
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Elektrostimulaci bychom méli zahajit v pfipad¢, Ze se neobjevi béhem 3 az 4 tydnt aktivni
pohyb a provadime ho do doby, nez se objevi. Elektrostimulace je indikovana u pooperacnich
a posttraumatickych svalt ihned z divodu tézkého poskozeni licniho nervu (Hromadkova et

al., 2002).

1.10.4.1.3 ULTRAZVUK

Jedna z alternativ 1écby kontraktur je vyuziti ultrazvuku (dale jen UZ). Mlze byt aplikovan
na svaly horni i dolni vétve licniho nervu, ale vzdy by pfi jeho aplikaci mély byt chranény oci
a UZ by se nem¢l dostat do té€sné&jsi blizkosti o¢i. Doporucuje se radéji oci prekryt bavinou a
gazou. UZ je u kontraktur vyuzivan diky jeho uCinkiim, uvoliluje vazivo a sristy. (Shafshak,

2005)

1.10.4.2 KINEZIOTERAPIE

1.10.4.2.1 MASAZ A UVOLNOVANI ZKRACENYCH TKANI

Péce o mekké tkané obliceje hraje dualezitou roli. V nékterych piipadech dochézi ke
zkraceni mékkych tkani nebo svald. V akutnim stadiu je vhodné provadét odleh¢ovaci masaz.
Lehce tfeme svaly bfisky prsti smérem kranidlnim, abychom tim vyrovnali pokles klze
zpusobeny tizi hypotonickych svala. S touto masazi za¢iname na krku a postupujeme smérem
k Celu. Diikladné se vénujeme okoli oka. Mlizeme vyuzit také jemné poklepavani obliceje
konecCky prstli, coz ma na tkan¢ obliCeje tonizacni ucinek. Dale vyuzivame jemné hnéteni
palcem a ukazovakem obou rukou, a pokud je paréza dlouhotrvajici, je nutné zvolit hlubsi
masaz (Hromédkova et al., 2002).

Masaz oblic¢eje podporuje cirkulaci krve. Pokud u pacienta nejsou vyvinuty kontraktury,
plisobi proti nim preventivné a v ptipade jiz vzniklych kontraktur je masaz nezastupitelnou
slozkou terapie (Shafshak, 2005).

U nékterych pacientd mize dojit ke zkraceni mekkych tkani nebo svalt. Zkracené mékké
tkdn¢ mohou mit za néasledek nemoznost fyziologického pohybu a asymetrii. Tuhé podkozi se
projevi nemoznosti vést nebo vytvorit kozni fasu. Uvolnime ho taktéz kozni fasou, kterou

vytvofime mezi palci obou rukou a jednim palcem vzniklou fasu fixujeme, zatimco druhy
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palec mirné oddalime. U hlubSich vrstev provadime tlak obéma palci proti sob€. Zkracené
svaly uvolnime vytahovanim do délky v opa¢ném sméru nez je kontrakce svalu. V ptipad¢, ze
ma dany sval oba konce v mékkych tkéanich, jeden konec fixujeme a na druhém provadime
trakci. Mezi nejCastéji zkracené svaly mizeme zatadit m. corrugator supercilli, m. nasalis,

m. levator labii superioris aleque nasi, m.risorius, m. mentalis, m.zygomaticus major nebo

m. depressor anguli oris a m. platysma. Déle jsou tu svaly, které je zapotiebi protahovat z ust.
Toto protahovani bychom méli co nejdiive naucit pacienta, aby si ho mohl provadét
nekolikrat denné sam. Je ale nutné vyhnout se poSkozeni sliznice ust. Toto protahovani
zevnitt je vhodné pro m. levator anguli oris, m. buccinator a m. mentalis. M. levator anguli
oris tak, ze vlozime palec jedné ruky pod horni ret a ukazovakem stejné ruky fixujem ret
zvenku a tah a tlak provadime smérem ventrolateralné. U m. buccinator fixujeme prsty jedné
ruky sval na dasnovém vybézku maxily nebo mandibuly a palcem druhé ruky zevnitt
vyklenujeme tvar v pribéhu snopct svalu. Pfi protahovani m. mentalis vlozime palec jedné
ruky zevnitt pod dolni ret a ukazovakem stejné ruky z vnéjSi strany a vytahujeme sval

kranialn¢ a kaudaln¢ (Hromadkova et al., 2002).

1.10.4.2.2 METODA SESTRY KENNY

Metodika podle sestry Kenny je nékdy nazyvana také jako dermo-neuro-muskuldrni
terapie. Jeji zakladatelkou byla sestra Elizabeth Kenny a plGvodné byla uréena zejména
k 1é€bé poliomyelitis anterior acuta. Tato metodika se soustfed’uje nejen na svaly, ale i na
ostatni tkan¢ (podkozni vazivo, fascie, klize,..). Sestra Kenny kladla diraz také na aktivni
pristup od zacatku onemocnéni a snazila se vyhybat se substitucim. Tato metodika je hojné
vyuzivana v terapii perifernich paréz a nékteré prvky terapie také u funkénich poruch
motoriky. Prakticky se vyuZziva nékolik terapeutickych prvkll zejména v zavislosti na stadiu
onemocnéni (Pavli, 2002).

V akutnim stadiu je zapotiebi klid, dale se k ovlivnéni kontraktur vyuzivaji dlahy a
specidlni pevné obvazy. Dal$§i moznosti pro ovlivnéni svalovych spasmt a kontraktur a
tlumeni svalové bolesti jsou horké zabaly, kdy se aplikuje vlhké teplo. Dilezitou soucasti
péce o tkdné je manualni protahovani mékkych tkani. Cilem je navratit normalni délku
perifernim tkdnim. Mohou se protahovat ktize, fascie i svaly. Abychom zajistili fyziologickou

polohu jednotlivych struktur, provadime polohovani (Pavli, 2002).
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DalSimi dulezitymi ¢astmi terapie jsou stimulace, indikace a reedukace. Stimulace je
facilitaci prvek, kterym pfipravujeme nervosvalovy systém pro dal§i nacvik pohybt svalu.
Stimulace ma 3 faze. Nejprve sval pasivné¢ protahneme, ¢imz zvySime drazdivost
motoneuront diky aferenci ze svalovych vietének. V dalsi fazi stimulace provadime rychlé,
chv¢jivé pohyby, kterymi pfiblizujeme oba konce svalu. Tim podrazdime motoneurony
antagonistické svalové skupiny a dojde k reciproénimu utlumu motoneurontd svalu
stimulovaného. Pfestoze v této fazi nejsou drazdény proprioreceptory stimulovaného svalu,
zvysuje se Cinnost gama — vlaken diky piiblizovani Gponi svalu. ZvySenim ¢innosti gama
vlaken jsou v dal§i fazi stimulace vieténka citlivéj$i na natazeni. Tteti fazi stimulace je opét
pasivni natazeni svalu. Tim, Ze po facilitaci chvéjivymi pohyby jsou vieténka citlivéj$i na
natazeni a je zvySend gama-aktivita, ma opétovné natazeni stimulovaného svalu vyrazny
facilitacni ucinek na motoneurony stimulovaného svalu. Stimulace se provadi ve sméru
maximalni kontrakce a v optimalnim postaveni pro funkci daného svalu. Tento prvek
metodiky sestry Kenny provaddime do obnoveni volni ¢innosti svalu (Pavlt, 2002).

Stimulace je facilitani technikou, jejimz cilem je obnoveni reflexniho oblouku.

U mimickych svalt stimulujeme 1 nebo 2 prsty podle velikosti svalu. Pokud je sval tvofen
dlouhymi snopci, stimulujeme sval ve dvou mistech. Abychom zachytili kazi i svalové
snopce, je zapotiebi pouzit mirny tlak a neklouzat prstem po kiizi. Pfi stimulaci pacient
nepomaha, jen se snazi pohyb si uvédomovat (Hromadkova et al., 2002).

Po stimulaci nasleduje indikace, ktera podnécuje jeji ucinek. Ukdzeme pacientovi upony
stimulovaného svalu a smér kontrakce, coz pacient sleduje zrakem a provadi dany pohyb.
Dalsi fazi je reedukace, pii které uz nacvicujeme samotny pohyb, a zalezi na funkci svalu, zda
je sval bez funkce nebo jevi- li n¢jaké stopy funkce. Podle toho provadime reedukaci
pasivnimi nebo aktivnimi pohyby. Obecné plati, ze s reedukaci zaCiname u svall, kde je
viditelné zlepSeni svalového tonu nebo naznak funkce. Pohyby musi byt pomalé a plynulé a
v pfipadé, Ze vznikne inkoordinace, piejdeme z aktivnich pohybii zpét k pasivnim. Cilem
reedukace jsou védomé svalové kontrakce, rytmické pohyby a odstranéni inkoordinaci (Pavla,

2002).

1.10.4.2.3 AKTIVNI POHYBY

Pokud se pfi 1écbé parézy nervus facialis objevi néjaky naznak aktivity, zahrneme do

terapie aktivni pohyby. Je ale nutné, aby si pacient uvédomil rozdil mezi aktivnim pohybem,
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pokusem o pohyb a relaxaci. Po aktivnim cviceni jako u jinych svalii provadime uvolnéni.
Abychom docilili vhodnych podminek pro ndcvik aktivni hybnosti, je dilezité vénovat se
celkové relaxaci postizené, ale 1 zdravé strany obli¢eje a jednotlivych jeho ¢asti. To pacient
zkousi vleze na zadech a uvoliiuje svaly od Cela smérem k brad¢. Aktivni pohyby si pacient
zkousi vleZze na zddech nebo vsed& pted zrcadlem, protoze zrakova kontrola dopoméha
presnému provadéni pohybu. Necvicime do unavy, aby nevznikaly patologické synkinézy.
Pokud by se objevily, piejdeme na Cas zpét k pasivnimu cviceni a relaxaci. U stupné 3 podle
svalového testu musime fixovat osu obliceje a u stupiiti 4-5 mizeme piidat piimefeny odpor.
Souhyby mohou n¢kdy vznikat v diisledku kontraktur a po jejich odstranéni vymizi i souhyby
(Hromédkova et al., 2002).

1.10.4.2.4 VOJTOVA REFLEXNi LOKOMOCE

V terapii periferni parézy n. facialis mé své zastoupeni v nékterych piipadech Vojtova
metoda (dale jen VRL). U této diagnozy se provadi stimulace ve vychozi poloze na zadech.
V této poloze je hlava ve 30 ° rotaci a stimulujeme hrudni zénu, ktera je v 5. meziZebii.
Dutlezitou ulohu hraji aktivity v orofacialni oblasti vyvolané touto stimulaci. Tah svalt diky
stimulaci sméfuje k zahlavni stran¢, kam by pii reflexnim otdceni méla rotovat hlava (Vojta,
Peters, 2010).

Pii nastaveni hlavy ve vychozi pozici se o¢i pohybuji Skubavé smérem k zdhlavni stran¢ a
zpét. Nékdy lze dosahnout Uplného otoceni o€i, kdy se oko zdhlavni strany dostava
k temporalnimu uhlu a oko Celistni strany k nasdlnimu. Dale se pohybuje mandibula a stni
koutek opét k zahlavni strané - ve sméru planovaného otoceni hlavy. Rozvine se jazyk a jeho
Spicka se nasméruje také ve sméru otaCeni hlavy. Pti kladeni odporu proti rotaci hlavy jsou
tyto pohyby a svalové funkce vyraznéjsi. VSechny tyto pohyby pfedchazeji pohybu hlavy pfi

reflexnim otaceni (Vojta, Peters, 2010).

1.10.4.2.5 DALSI METODIKY

Existuje fada dalSich technik a metodik, které jsou vyuzivany v rehabilita¢ni 1€cbé obrny
licniho nervu, ale nejsou v praxi tak ¢asto vyuzivany. Mezi né¢ patii cviceni v predstave,

akupresura, kinesiotaping, PNF (proprioceptivni neuromuskularni facilitace), Bobath koncept,
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bazalni stimulace, terapie ,,zpétnou vazbou, techniky orofacialni rehabilitace - orofacidlni
regulacni terapie podle Castilla Moralese, myofunkéni terapie podle Anity Kittel, orofacidlni
rehabilitace podle D. C. Gangale, terapie facio — oralniho traktu podle Kay Coombes a dalsi.

Jednou z moZnosti terapie je cvifeni v predstavé. Pii ném se pacient soustiedi na
provedeni daného pohybu. Tento postup je podlozen vysledky z EMG vySetfeni, kdy byla pfi
pohybu v predstavé na EMG patrnd svalova aktivace, a snizoval se prah drazdivosti pro
motoneurony (Kolesar et al., 1975).

Tzv. ideomotorika vyuziva ptedstav, imaginace a vizualizace v procesu motorického
uceni. V pfipadé¢ parézy nervus facialis je vyuzivdna zejména vizualizace, kdy si
pfedstavujeme Cinnosti, které jsme jiz v minulosti provadéli. Cviceni v piedstaveé je zalozeno
na moznosti drazdéni tzv. kinestetickych bunék mozkové kiiry nejen vnéjSim podnétem
periferné, ale i centralné¢ tim, ze si pohyb predstavujeme. Podnét, ktery vyvold centralni
podrazdéni téchto bunck, mize byt pouha obrazova piedstava vyvolana predeslou zkuSenosti
s danym pohybem (Jelinek, Kuchat, 2011).

K ovlivnéni periferni parézy licniho nervu je mozné vyuzit techniku tradicni cinské
mediciny — akupresuru. Cinskd medicina je zaloZena na vnimani lidského téla jako celku.
Akupresura se provadi bez jehlicek, je jednodussi formou akupunktury. Masiruji se body
citlivé na bolest. Akupresura miize pacienta zbavit obtizi, dosdhnout zlepSeni rozsahu pohybu,
posilovat, uvadét do rovnovahy a zpevilovat svalstvo, uvolnit zablokované meridiany
(energetické drahy ¢i neviditelné osy), aby znovu zdsobovaly organy energii a dalsi. Je mozné
diky ni navodit symetrii obliceje. Energeticky bod AH SHI neboli ,,a §i* se masiruje mirnym
tlakem malym krouZivym pohybem k rozruseni blokady. Tlak mtze byt riizny podle tolerance
pacienta. Body se masiruji nejméné 1 az 2 minuty. Akupresurni body jsou specifickymi body
na riznych ¢astech téla podle toho, k ¢emu se vztahuji (Gangale, 2004).

V neposledni fad¢€ se u této diagnozy vyuzivaji techniky orofacialni rehabilitace.

U téchto technik vyuzivame jejich Gc¢inku na svalovy tonus, pohybové funkce a obnoveni ¢iti
a chuti. Ke stimulaci jsou pouzivany podnéty taktilni, pohybové, chutové, termické a
vibra¢ni. Dtlezité je neopomenout funkci postury hlavné voblasti krku a
temporomandibularniho kloubu (Konec¢ny, 2010).

Pro u¢innost orofacialni regulaéni terapie je dulezitd posturalni terapie, abychom dosahli
spravného drzeni t¢la a spravné funkce temporomadibuldrniho kloubu. Tato terapie zacina
rozvolnénim kompenzaci a regulaci tonu svalii dotykem, tlakem, tahem, hlazenim nebo
vibracemi. V dal§i fazi — piipravné provadime tzv. modelovani, kdy uvoliujeme galeu

aponeuroticu, m. orbicularis oris a frontooccipitdlni svalstvo. Nasleduje mobilizace
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k ovlivnéni tvafe a dna dutiny Ustni. Nakonec provadime celkovou vibraci tvafe obéma
rukama na Cele a bradé. Po modelovani zafazujeme konkrétni cviky, pfi kterych cilené
aktivujeme orofacidlni muskulaturu napt. aktivnim cvicenim nebo stimulaci motorickych
bodt (Konecny, 2010).

Soucasti orofacialni rehabilitace podle D. C. Gangale je nejen terapie, kterou provadi
fyzioterapeut, ale i cviceni doma pied zrcadlem. Cilem techniky je navodit rovnovdhu mezi
hypertonickymi a hypotonickymi svaly, které se podileji na mimice, artikulaci a polykani.
Snazime se stimulovat ochablé tkané, facilitovat pohyb atd. Aby byla terapie efektivnéjsi, je
mozné pouzit stimula¢ni pomticky jako napt. zubni kartacek, houbicka, led, potraviny nebo
hudbu a dalsi (Kone¢ny, 2010).

Myofunkéni terapie podle Anity Kittel slouzi k napravé porusenych svalovych funkci
orofacialni oblasti, iprave oralni faze polykani a zlepSeni mimiky. Mimo to se snazime také
o kompenzaci privodnich prodromi a zahrnujeme do terapie i dechovou rehabilitaci a
posturalni terapii. V rdmci myofunkéni terapie se cvic¢i mimika, rty a jazyk (Konecny, 2010).

Terapie facio - oralniho traktu podle Cay Coombes spociva v obnoveni motoriky ust,
mimiky, dychani a polykani. Jako u pfedchozich technik, i zde se terapeut snazi dosahnout
navozeni optimalni postury. Pro obnoveni mimickych pfipadné¢ polykacich funkci
stimulujeme tvar a usta (Konecny, 2010).

Dalsi technikou pro obnoveni hybnosti a funkci pii postizeni licniho nervu je Bobath
koncept, proprioceptivni neuromuskularni facilitace. DalSimi technikami, které se ale
v praxi pouzivaji v men$im meéfitku, jsou bazalni stimulace, terapie ,,zpétnou“ vazbou a
dalsi metodiky a koncepty, které ovliviiuji a upravuji orofacialni funkce (Konecny, 2010).

Pro zlepSeni funkce oslabenych mimickych svall je mozné vyuzit metodu kinesiotapingu.
Kinesiotaping pouziva lepici pasku na bazi baviny s elastickymi vlastnostmi, tzv. kinesio -
tape. Ma obdobné vlastnosti jako lidska kiize, a proto na ni velmi dobfe pfilne. Elasticita
pasky umoznuje svalu aktivni hybnost, nijak ho v pohybu nelimituje a chrani ho v celém
pribéhu. Vétsinou se paska lepi pfi maximalnim mozném nataZeni svalu a pii jeho relaxaci
dochazi k tzv. rebound efektu neboli ,,zvrasnéni*. Pokud je kinesio - tape nalepen spravng,
snizuje vnimani bolesti a riziko subluxacniho postaveni kloubu, zlepSuje lymfaticky a krevni
pratok a koriguje funkci svalu (Dolezalova, Pétivlas, 2011).

Utinek kinesiotapingu spo¢iva v pozitivnim ovlivnéni funkce svalll, jejich spravném
zapojeni, pozitivnim ovlivnéni vazivovych struktur a lymfatického systému. Kinesio - tape
stimuluje proprioreceptory v kiizi a zajist'uje regulaci svalového tonu. Jednim z G¢inki muze

byt také snizeni bolestivosti diky tlakovému odleheni postizenych tkani a regulaci svalového
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nap¢ti. Mimo jiné ma kinesitaping také psychosomaticky efekt, placebo efekt (Dolezalova,
Pétivlas, 2011).

Uginek kinesio — tapu je zavisly na sméru tahu pasky. Je mozné pasku nalepit s riiznou
intenzitou napnuti a dvéma sméry. Vzdy je tfeba se fidit anatomii svalti a Slach a smérem
jejich vlaken. Smér tahu pasky zalezi na tom, zda chceme sval utlumit nebo naopak
podporovat. Pro podporu svalu, jako je tomu u mimickych svalti, aplikujeme pasku ve sméru
kontrakce svalu, tedy od zacatku svalu v jeho Uponu. Pii utlumu by to bylo naopak. Pro
podporu oslabenych svalii lepime tape v mirném tahu odpovidajicim asi poloviné
maximalniho mozného natazeni pasky. Diky kinesio — tapu jsou stimulovany
proprioreceptory a paska napoméha svalu kontrahovat vlakna snadnéji zpét k zacatku
(Dolezalova, Pétivlas, 2011).

Ke korekci funkce mimickych svali pii obrné licniho nervu vyuzivame techniku
mechanické korekce. Zde se pouZzivaji tapy ve tvaru I nebo V. Nalepi se baze a stiedni ¢ast se
stre¢uje v klidové poloze svalu na 50 — 75 % (Stédrak, 2011).

Casto se kinesiotape nebo jemu podobna adhezivni lepici paska pouziva ke korekci
odchylky v ismévu. Paska se ptilepuje na kazi od tstniho koutku smérem k tragu (Shafshak,

2005).
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2. PRAKTICKA CAST

Na zaklad¢ teoretickych poznatkli probranych v teoretické casti prace jsem vySetfila dva
pacienty s periferni parézou licniho nervu. Dale jsem provadéla terapii vychazejici také
z téchto poznatkl. Pracovala jsem s pacientkou v pokrocilejSim stadiu parézy a s détskym

pacientem s parézou licniho nervu v akutnim stadiu.

2.1 KAZUISTIKA PACIENTA C. 1

Pacientce J. H., narozené 1971, byla v prosinci 2010 diagnostikovana periferni paréza
n.facialis na pravé strané. Nyni dochazi 2x tydné na terapii na ambulanci Rehabilitacni

kliniky Fakultni nemocnice v Hradci Kralové.

2.1.1 VYSETRENI

U pacientky jsem provedla vysetieni, které zahrnovalo anamnézu, neurologické vySetteni,

kineziologicky rozbor a svalovy test.

2.1.1.1 ANAMNEZA

Osobni anamnéza:

Pacientka podstoupila v 10 letech tonsilektomii a v 16 letech byla operovéna pro
fibroadenom pravého prsu. V roce 2002 ji byla provedena konizace d€lozniho Cipku.
Socialni a pracovni anamnéza:

Pacientka pracuje jako lékatka, je vdana a ma dceru ve véku 12 let. Zije v byté 3+1.
Rodinna anamnéza:

Matka trpi ischemickou chorobou srde¢ni, ma hyperfunkci strumy na substituci. Dale
uziva inzulin pro l1écbu diabetu, ktery je komplikovan diabetickou polyneuropatii. Je po
operaci zlu¢niku a ma zavedeny kardiostimulétor.

Otec je také po operaci zlucniku a ma ortopedické problémy s klouby.
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Farmakologicka anamnéza:

Pacientka uziva pouze hormonalni antikoncepci.
Alergologicka anamnéza:

Pacientka ma v sezoné€ pylovou alergii. Byla ji zjisténa alergie na pyly, travy a roztoce.
Abuzus:

Pacientka nekouii a alkohol konzumuje jen ziidka.

Sportovni anamnéza:

Pacientka mimo zimni sezénu kondicné béha.
Gynekologicka anamnéza:

Pacientka uziva hormonalni antikoncepci. V anamnéze ma 1 tchotenstvi s 1 porodem.
V roce 2004 prod¢lala operaci délozniho ¢ipku z diivodu prekancerézy.

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka 25. 12. 2010 pocitovala prvni ztraty chuti. Dalsi ptiznaky se objevily 27. 12.
2010, kdy se zacaly projevovat znamky parézy. Na mékkém patie méla pasovy opar, ktery byl
5 dni provazen piitomnosti puchyikid. Do 2. dne se stav rozvinul v plegii pravé poloviny
obliceje. Lokalni otok zpiisobil utlak licnitho nervu. Od 27. 12. 2010 byla 1 den
hospitalizovand na neurologické klinice FN HK. Nasledn¢ byla pielozena na infekéni
oddéleni, kde ji bylo provedeno vySetfeni na borelibzu, lumbalni punkce a laboratorni
vysetieni. Na infek¢nim oddé€leni byla IéCena intravendzné antivirotiky a Lendacinem na
borelie, které se neprokazaly, a dale zde uzivala hormony. Stravila tam 10 dni a 10. ledna
2011 byla propusténa. Pul roku citila na pravé poloviné jazyka pouze zadni tfetinu, tedy
hotkou chut’. Dodnes neni chut’ plné obnovena. Od 21 let mé& dlouhodobé problémy s kréni
patefi, se kterou se nijak neléci, pouze uziva v pfipad¢ vétSich obtizi analgetika. Nyni
v souvislosti s parézou n. facialis vnima zhorSeni obtizi.

Prubéh dosavadni terapie

Po hospitalizaci pacientka dochdzela 3x tydn€ na ambulanci rehabilitace v Hoficich a na
akupunkturu. Od bfezna 2011 zacala dochazet na rehabilitaci na ambulanci Rehabilita¢ni
kliniky FN HK, kde bylo 9. 3. 2011 provedeno vstupni vysetieni. Pacientka zde absolvovala
elektrostimulaci 2x tydné od 15. 3. 2011 do 5. 4. 2011, tu ale pozd¢ji musela prerusit kvili
skokovému zlepseni se vznikem hyperaktivity svalil Gistniho koutku. Do té¢ doby bylo soucésti
terapie také tapovani s facilitanim a korekénim efektem. Od ¢ervna do poloviny srpna 2011
byla terapie pferuSena. V této dobé méla pacientka jiz uvedeny souhyb ustniho koutku a lepsi
moznosti volby byla spiSe inhibi¢ni terapie nez aktivni cviceni. Do léta pouzivala mast

oftalmoaviril pfi potizich s okem. V soucasné dobé pacientka kromé& ambulantni terapie
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provadi podle instrukci také doméaci cviceni a mi¢kovani, ptipadné pouziva tapy. V piipadé
pocitu prochladnuti tvafe si doma nahtiva tvar soluxem.

Pti dosavadni terapii byly vyuzivany techniky mékkych tkani, metodika podle sestry
Kenny, elektrostimulace a ideomotorickd cviceni. V soucasné dob¢ je terapie zalozena
zejména na technikdch mekkych tkani, Vojtové reflexni lokomoci doplnéné, cvicenim
vybranych svalii metodou podle sestry Kenny.

Autoterapie spociva ve snaze védomé drzet usta ve stfedni ¢afe a uvédomovat si pohyby
ustniho koutku béhem béznych dennich ¢innosti. Dale provadi automobilizaci mékkych tkani
pfi pocitu jejich zatuhnuti. V neposledni fad¢ také cvici pohyb jazyka na zuby nad pravym
koutkem tak, aby udrzela usta zaviena. Pacientka také nahiiva tvair soluxem, zejména
v ptipadé¢, ze citi prochladnuti tvare.

Dne 19. 12. 2011 jsem u pacientky provedla neurologické vySetieni a kineziologicky

rozbor, pro zjisténi soucasného stavu po absolvovani nékolikamésicni predchozi terapie.

2.1.1.2 NEUROLOGICKE VYSETRENI

Pacientka byla zcela orientovand a spolupracujici. Udédvala lehkou zménu slinéni, nékdy
udajné vnimala subjektivné pocit vyrazngj§i aktivity slinné zladzy. Se slzenim problémy
neméla, pouze obc¢as doslo prfechodné k mirnému zhorSeni. Hyperakusis neudavala, ale m¢la
lehce zménéné chutové vjemy. Na prednich 2/3 pravé poloviny jazyka vnimala pocit
kovového jazyka a n€kdy hlfe rozeznala spravnou chut’ jidla. Propriocepce ze svall
orofacidlni oblasti nebyla postizena, aktivitu svali obliCeje vnimala. Pacientka subjektivné
udavala bolestivost a zvySenou citlivost pravého oboc¢i u kofene nosu. Chvostkliv fenomén
byl negativni, z cehoz bylo patrné, Ze nebyla zvySena nervosvalova drazdivost na postizené

stran¢ obliceje.

2.1.1.3 KINEZIOLOGICKY ROZBOR
Subjektivné pacientka vnimala pfedevS§im zhorSeni pohyblivosti svalli obliceje. Pti volnim

usili pocitovala pretahovani postizené strany obliceje zdravou piedevsim pii mluveni. Dalsi

subjektivni obtize souviseji s neurologickym deficitem.
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Objektivné bylo patrné vyhlazeni vrasek hlavné v okoli ust. Byla vyhlazena nazolabidlni
ryha. Pii mrknuti se objevoval souhyb Ustniho koutku kranidln¢ a pacientka méla typicky
Belltuv ptiznak. V klidu byla vidét asymetrie obli¢eje zejména v oblasti oka a ustniho koutku a
lehky pokles pravého horniho vicka. Pfi volnim tsili se asymetrie obliCeje zvyrazinovala.

Vysetfila jsem také mékké tkané obliceje. V oblasti Cela a oboCi na pravé strané byla
zhorSend posunlivost kiize viici podkozi. V oblasti tvafe byla patrnd zhorSena protazitelnost
mékkych tkani. Svalové napéti mimickych svali bylo vnormé. Pacientka netrpéla
lagoftalmem, blefarospasmem ani hemispasmem faciei. Otok pifitomen nebyl ani na pocatku
pfi vzniku postiZeni.

Provedla jsem orientani vySetfeni pohybii v obliceji. Pacientka nezvladala zvednout
obo¢i. Dovieni o&i ji problém nedélalo, ale nedokazala seviit o¢i silou. Spuleni rtéi nezvladla.
Pti ptefukovani vzduchu ve tvarich koutkem unikal vzduch. Nezvladala vycenéni zubli na
postizené strané, mraceni ani usmév na vydrz. U vétSiny pohybt obliceje byly patrné spise jen
zaSkuby nebo minimdlni volni aktivita. Pfi aktivni kontrakci m. mentalis byla patrna
synkinéza koutku a pti mrknuti doSlo k synkinéze ustniho koutku zevné.

Vysettila jsem také oblast hlavovych kloubii a pohyblivost kréni patefe. Spontdnné
pacientka drZela hlavu v lehké rotaci doprava. Toto automatické drzeni bylo patrné vleze
1 vsedé. Vysettila jsem tonus suboccipitalnich extenzor a mobilitu kréni patete pii aktivnim
1 pasivnim pohybu do anteflexe celé kréni patete, kyvu, rotace a lateroflexe. Zaméftila jsem se
také na rotaci v segmentech C1-C2 a C2-C3. Pfi palpanim vySetfeni svalového napéti
suboccipitalnich svall jsem zjistila hypertonus m. rectus capitis posterior minor a m. obliquus
capitis superior na pravé strané. Nasledné jsem vyzvala pacientku k aktivnimu provedeni
anteflexe, rotace a lateroflexe. Poté jsem tyto pohyby vysettila pasivné. Pti aktivnim pohybu
byla omezena rotace kréni patefe doleva, lateroflexe doprava a lehce také kyv hlavy. Pii
vySetieni pasivniho pohybu byla omezena anteflexe kréni patefe a rotace v segmentech C2-
C3, kterou jsem vySetfila v prfedkyvu. Ostatni pohyby kréni patete vykazovaly normalni
rozsah pohybu. Pacientka udavala, Ze obtize v oblasti kréni patefe méla jiz diive, ale

v souvislosti s parézou licniho nervu doslo k jejich zhorSeni.

2.1.1.4 SVALOVY TEST

Pro zjisténi svalové sily v oblic¢eji jsem provedla také svalovy test mimickych svali.

V pribéhu predchozi terapie, kterou pacientka podstoupila, byly provedeny dva svalové testy,
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prvni dne 9. 3. 2011 pfi vstupnim vySetieni a druhy kontrolni dne 19. 8. 2011. Z obou téchto
vySetieni bylo ziejmé, Ze se paréza upravovala velmi pomalu. Na za¢atku terapie pfi pfijeti na
ambulantni rehabilitaci (9. 3. 2011), byly vSechny mimické svaly kromé mm. zygomatici
plegické. Postupné s odstupem 5 mésict (vySetfeno 19. 8. 2011) doslo k lehkému zlepSeni
v oblasti oka a ustni $térbiny. Pacientku jsem vySetfovala témé&f po roce od vzniku parézy.

U nékterych svalll doslo k vyrazné&j§imu zlepSeni, pfesto ale pretrvavala plegie svalt

m. nasalis a m. procerus. Zaskuby se objevovaly u m. frontalis, m. currugator supercilli,

m. levator labii superioris aleque nasi, m. levator anguli oris, mm. zygomatici, m. risorius,

m. depressor anguli oris, m. mentalis a m. depressor labii inferioris. Postupné zlepSovani

nastavalo zejména u m. orbicularis oculi, m. orbicularis oris a m. buccinator.(viz tabulka ¢. 2)
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Tabulka €. 2 — Zaznam provedeného ST mimickych svall u pacientky €. 1(pied terapii)

m. mentalis

Datum Datum Datum
SVAL
9.3.2011 | 19.8.2011 | 19.12.2011
. 0 0 1
m. frontalis
L 0 0 1+
m. corrugator supercilii
0 0 0
m. procerus
. ' . 0 1 2
m. orbicularis oculi
0 0 1+
m. levator labii superioris aleque nasi
o 0 0 1
m. levator anguli oris
' 0 0 0
m. nasalis
. o 0 1 1-2
m. orbicularis oris
o 1 1 1
mm. zygomatici
o 0 0 1+
m. risorius
' 0 2- 2+
m. buccinator
o 0 0 1
m. depressor anguli oris
e . . . 0 0 0-1
m. depressor labii inferioris
0 1 1
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2.1.2 KRATKODOBY REHABILITACNI PLAN

Na zakladé vysledku vySetfeni jsem navrhla kratkodoby terapeuticky plan sestavajici

z téchto terapeutickych postupti:

1. masaz a oSetfovani mékkych tkani

2. metoda sestry Kenny

3. Vojtova reflexni lokomoce zamétena na orofacialni oblast
4. termoterapie

5. autoterapie

6.

postizometricka relaxace suboccipitalnich extenzort

Jako hlavni cile jsem si vytycila:

—

odstranit bolestivost a snizit citlivost pravého obo¢i u koiene nosu

zvysit svalovou silu mimickym svalim

zlepsit symetrii obliceje a piiblizit se normalnimu stavu vrasek

odstranit nebo zmirnit souhyb Ustniho koutku a pokles pravého horniho vicka
obnovit posunlivost kiize v oblasti ¢ela

obnovit protazitelnost mekkych tkani v oblasti tvaie

zlepsit schopnost vykonat zakladni pohyby v obliceji (bez souhybit)

snizit hypertonus suboccipitalnich extenzorii vpravo

 ® N vk wDN

vyvolat aktivitu u elegickych svali

2.1.3 TERAPIE

V ramci terapie jsem u pacientky provadéla oSetfovani mekkych tkéani, cviceni metodou
sestry Kenny, Vojtovu reflexni lokomoci, ideomotorické cviceni a postizometrickou relaxaci

suboccipitalnich extenzori.

Osetrovani mékkych tkani
Pti kazdé navstévé jsem provadéla masaz obliceje a techniky meékkych tkani pred
zahdjenim samotného cviceni. Toto oSetieni je dulezité pro prevenci vzniku kontraktur nebo
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pfipadnému oSetfeni jiz vzniklych kontraktur mimickych svali a provadi se na obou
polovinach obli¢eje. Lehkou maséz jsem provadéla smérem kranidlnim proti plsobeni
gravitace, diky které jsou hypotonické svaly obliceje pti obrné povislé. Zacinala jsem vzdy na
krku ptes bradu a tvaie, dale v okoli o¢i a az k Celu a jemn¢ jsem tfela mékké tkané brisky
prsti. Oblicej a krk jsem nékolika tahy takto natonizovala a pokracovala hnétenim opét od
krku pfes obli¢ej az na ¢elo. Lehkou masaz je mozné provadét také molitanovym mickem.
M¢ekké tkané jsem hnétla mezi palcem a ukazovakem obou rukou soucasné. Pacientka méla
nekolik lokalizaci, kde byla zhorSend posunlivost tkani a tyto tkané byly rigidnéjsi. Bylo to
zejména v oblasti n€¢kolik cm zevné od ustniho koutku nad hranou dolni celisti a v misté
medidlniho okraje oboci a kofene nosu. V téchto mistech jsem jesté provadéla ischemickou
kompresi a hlub$i masaz. Dale jsem tkdn¢ uvolnovala vytvofenim kozni fasy mezi palci a
ukazovaky do tvaru pismene ,,S*, kdy jsem lehce oddalila jednu ruku pro vytvoreni tohoto
tvaru kozni tasy a chvili jsem v této pozici setrvala, dokud se nedostavil fenomén tani a tkan

nerelaxovala.

Metoda sestry Kenny

Mimické svaly pacientky nedosahovaly 3. stupné svalové sily, proto jsem se zaméfila
zejména na stimulaci doprovdzenou indikaci a reedukaci v poloze vleZe na zadech. V tomto
piipad¢ jsem reedukaci provadéla spise pasivné, u nékterych svalt i aktivné. U kazdého svalu
jsem zacala stimulaci nejprve protazenim svalu proti sméru predpokladané kontrakce a
nasledné stimulaci ve sméru kontrakce daného svalu. Stimulaci jsem provadéla biisky
jednoho nebo dvou prsti podle velikosti svalu nékolika chvéjivymi pohyby a poté jsem
postupovala opét do protazeni proti sméru kontrakce pro podniceni ucinku stimulace.
Stimulaci jsem opakovala vzdy 6-10 krat a pfistoupila k indikaci a reedukaci. Pacientce jsem
ukazala prabeh svalovych vldken a smér tahu vlaken do kontrakce a nasledné jsem ji u svala
stupné 0 a 1 vyzvala k soustfedéni se na dany pohyb a reedukaci jsem provedla pasivné.
U svald, které jiz dosahly svalové sily stupné 2, jsem pacientku vyzvala, aby zkusila dany
pohyb provést samostatné. To se tykalo svali m. orbicularis oculi a m. orbicularis oris.
U ostatnich svali reedukace probihala pasivné. Reedukaci jsem provadéla 2-3 krat vzhledem
k malé svalové sile danych mimickych svalil. V pribéhu terapie se postupné zacaly nepatrné
zlepSovat také svaly m. frontalis, m. corrugator supercilii, m. procerus, mm. zygomatici a
m. depressor anguli oris. U téchto svalli jsem prechazela postupné z pasivni reedukace na
aktivni. I u svala, které jiz byly schopné samostatné kontrakce alespoii v minimalnim rozsahu,

vzdy ptedchazel dotek biiskem prstu a ptipadnd dopomoc pii pohybu. Dale uvadim podrobny
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postup pfi stimulaci — stimula¢ni pohyb (dale jen SP) a reedukaci — reedukacni pohyb (déle

jen RP) u jednotlivych mimickych svalt smérem od cela kaudalné.

1. M. frontalis
M. frontalis zajist'uje kréeni Cela.
SP: Prilozila jsem 2 prsty na oboci a provedla chvéjivy pohyb smérem nahoru. Prsty
se neposunuly po klizi a vytvofily tak kozni fasu. Stimulovala jsem ve dvou liniich
vlaken svalu.
RP: Dvéma prsty jsem pomahala pohybu do zvednuti oboc¢i a nakréeni ¢ela. Nebylo
nutné, aby byl pohyb uskute¢nén v celém rozsahu pohybu, ale $lo o to, aby byl pomaly

a symetricky.

2. M. corrugator supercilii
M. corrugator supercilii svra$tuje oboci.
SP: Prilozila jsem biiSko ukazovaku na medidlni tfetinu oboci a vedla chvéjivy pohyb
smérem ke kofeni nosu.
RP: BiiSkem prstu jsem napomdhala pohybu do svrasténi oboci. Cilem byla
symetricka kontrakce. Zde se pti aktivnim pohybu objevuje fyziologicky souhyb

m. nasalis.

3. M. procerus
M. procerus provadi depresi oboci.
SP: Biisko ukazovaku jsem pfilozila ve vzdalenosti asi 2 cm nad kofen nosu a vedla
chvéjivy pohyb smérem kaudalné ke kotfeni nosu s cilem vytvofit pfi¢nou ryhu v misté
glabelly.
RP: Ukazovédkem jsem pomadhala vytvofit pficnou ryhu pohybem kaudalné jako pfti
SP. Zde se pfi aktivnim pohybu mulze objevit fyziologicky souhyb m. corrugator

supercilii.
4. M. orbicularis oculi

M. orbicularis oculi zavird o€i. Je slozen ze dvou c¢asti (pars palpebralis a pars

orbitalis), proto je nutné stimulovat tyto dvé ¢asti oddélen¢.
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SP (pars palpebralis): Na okraj horniho a nasledné pak i dolniho vicka jsem pfilozila
btiska dvou prstli a kozni fasu jsem vedla chvéjivym pohybem smérem k vnitinimu
koutku oka.

SP (pars orbitalis): Dva prsty jsem pfilozila na okraj orbity a chvéjivy pohyb jsem
vedla smérem ke stiedu oka.

RP: Pii reedukaci jsem napoméhala pohybu svalu do zavieni oka. Nebylo zapotiebi,

aby pacientka doviela oko za kazdou cenu v plném rozsahu.

. M. levator labii superioris aleaque nasi

M. levator labii superioris aleaque nasi pokrcuje nos.

SP: V tésné blizkosti chiipi nosu jsem pfilozila hranu ukazovaku a stimulaci jsem
provadéla chvéjivym pohybem smérem ke kofeni nosu podél hibetu nosu.

RP: BfiSkem ukazovaku jsem napomahala zvednuti chiipi nosu a vytazeni horniho

rtu, aby doslo k pokrceni nosu.

. M. levator labii superioris

M. levator labii superioris tdhne horni ret kranialng.

SP: Piilozila jsem biiSko prstu mezi stfedni ¢ast sulcus nasolabialis a dolni okraj okraj
orbity a fasu jsem vedla chvéjivymi pohyby kranialné.

RP: Pomahala jsem pacientce v pohybu do nakréeni nosu a tahnout sulcus nasolabialis

smérem nahoru.

. M. levator anguli oris

M. levator anguli oris tdhne ustni koutek kranidlné.

SP: Bfisko prstu jsem piilozila v tésné blizkosti nad koutek horniho rtu a chvéjivy
pohyb jsem provadéla kranidlnim smérem.

RP: Napomahala jsem pacientce v pohybu tistnim koutkem kranialng. Slo pouze

o maly pohyb, kde by nesmélo pii aktivnim pohybu dochazet k dopomoci m. levator

labii superioris.

. M. nasalis

M. nasalis zajistuje depresi nosu. Stimulovala jsem odd€lené pars transversa a pars

alaris.

51



10.

11.

12.

SP (pars transversa): Pfilozila jsem ukazovak Sikmo na boc¢ni sténu nosu a chvéjivy
pohyb jsem provadéla smérem laterokaudalnim.

SP (pars alaris): Druhou ¢ast m. nasalis jsem stimulovala prstem pfilozenym vedle
chiipi nosu chvé¢jivym pohybem vedenym kaudalné smérem na alveolarni vybézek
horniho fezaku.

RP: Reedukéni pohyb byl pro ob& &asti svalu spoleény. Slo zde o staZeni nosu

kaudalné, které usnadnilo prudké nadechnuti nosem.

M. orbicularis oris

M. orbicularis oris addukuje ustni koutky, Spuli Usta.

SP: Ukazovék jsem pfilozila na horni okraj rti a chvéjivy pohyb byl veden
mediokranialné. Stejné tak jsem pftilozila prst na dolni okraj rth a chvéjivy pohyb
vedla naopak mediokaudalné.

RP: Reedukaéni pohyb je zalozen na seSpuleni rtli. Dopomoc spocivala v addukci

koutku ust.

Mm. zygomatici

Mm. zygomatici vytahuji ustni koutek laterokranidlné.

SP: Biisko prstu jsem pfilozila tésné pod tuber maxillae a chvéjivy pohyb jsem
provadeéla laterokranialné. Mm. zygomatici jsem stimulovala ve dvou liniich.

RP: Napomahala jsem pacientce zvednout Ustni koutky laterokranidlné do ismévu.

M. risorius

M. risorius tahne ustni koutek laterdln€ do rovného tismévu.

SP: Bfisko ukazovédku jsem piilozila tésn¢ ke koutku ust a vedla chvéjivy pohyb
lateralng.

RP: Stejné€ jako u stimulacniho pohybu jsem napoméhala pohybu koutku lateralné.

Kontrolovala jsem, aby druha strana byla pln¢ relaxovana.
M. buccinator

M. buccinator nafukuje zdravou tvaf, pomaha piefukovani vzduchu z jedné strany na

druhou.
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13.

14.

15.

SP: Biiskem prstu jsem vedla chvéjivy pohyb od alveolarnich vybézka horni Celisti
mediokaudaln¢ a nasledné¢ od alveoldrnich vybézka dolni celisti mediokranialné
k ustnimu koutku.

RP: Pacientku jsem vyzvala, aby se pokusila nafouknout tvare a napomahala jsem ji
fixovat rty, aby nedochdzelo k tniku vzduchu, a zaroven jsem ji lehce tiskla tvar

k paretické strané.

M. depresor anguli oris

M. depressor anguli oris stahuje ustni koutek laterokaudalng.

SP: Chv¢jivy pohyb jsem vedla btisSkem ukazovéku piilozeného vedle koutku
kaudalné.

RP: Ukazovakem jsem napomahala pacientce stahovat ustni koutek dolt.

M. depresor labii inferioris

M. depressor labii inferioris stahuje dolni ret.

SP: Prst jsem pfilozila pod spodni ret a chvéjivy pohyb jsem vedla kaudaln€. Doslo
tak k obnazeni zubt.

RP: Dopomaéhala jsem stazeni dolniho rtu odkryti spodnich zubi, tak aby nepoméhal

tomuto pohybu m. depresor anguli oris.

M. mentalis

M. mentalis vysunuje spodni ret a kr¢i bradu.

SP: Ukazovak jsem pftilozila v misté konce nasolabidlni ryhy a provadéla jsem
chvéjivy pohyb kranidlné.

RP: Ukazovdkem jsem dopomahala pacientce vysunout spodni ret a dosdhnout

symetrického zapojeni obou stran. Zuby pacientka m¢la drzet u sebe.

U pacientky se objevoval souhyb koutku pfi aktivni kontrakci m. mentalis a souhyb koutku

kranidlnim smérem pii mrknuti, snazila jsem se koutek fixovat, aby se souhyby reedukaci

neprohlubovaly.

Vojtova reflexni lokomoce

S pacientkou jsem po stimulaci metodikou podle sestry Kenny provadéla také Vojtovu

metodu. Vyuzivala jsem polohy reflexniho ota€eni, ktera je pro stimulaci periferni parézy

53



n. facialis nejvhodnégjsi. Svaly orofacialni oblasti reaguji na reflexni stimulaci. Pacientku jsem
nastavila do prvni polohy, tedy lehu na zadech a hlavu nastavila do 30° rotace na zdravou
stranu. Stimulovala jsem hrudni zénu v 5. mezizebii na strané¢ zdravé poloviny obliceje
smérem k opacnému rameni a zaroven kranio - dorzalné a také jsem kladla odpor na
processus mastoideus opacné strany. Oc¢ekavanou odpovédi na stimulaci byl tah mimickych
svalil na opacnou stranu. Pacientka subjektivné citila ur¢itou formu aktivity v oblasti zevniho
koutku oka a tst a v okoli oka byly viditelné zaSkuby m. orbicularis oculi. O¢ni bulby se
sunuly stejnym smérem jako tah svalii. Pro podniceni ucinku stimulace jsem jesté¢ vyuzila
vyplazeni jazyka ve sméru predpokladaného pohybu. Pro stimulaci potiebného tahu svald na
opacnou stranu jsem zvolila opét zakladni polohu v lehu na zadech a rotaci hlavy do 30° na
stranu postizenou. Opét dosSlo k sunuti bulbii, ale tentokrat na stranu zdravou. Pacientka
vnimala reflexn¢ vyvolanou aktivitu svali u medialniho koutku oka a tah rti smérem ke

stiedu.

Ideomotorické cvi¢eni

V terapii bylo vyuzito také ideomotorické cviceni. Pacientka lezela na zadech se zavienyma
o¢ima a predstavovala si, Ze jednou nosni dirkou vdechuje vzduch, zatimco druhou nosni
dirkou tento vzduch zase vydechuje. Toto cviceni v predstaveé vyvola aktivitu svalt obliceje.

Svaly jakoby sleduji proud vzduchu prochdzejiciho nosnimi dirkami a reaguji na né;.

Postizometricka relaxace suboccipitalnich extenzori

Postizometrickou relaxaci jsem provadéla s cilem uvolnéni zvySené¢ho napéti m. rectus
capitis posterior minor a m. obliquus capitis superior. Pacientka lezela na zadech. Jeji hlavu
jsem polozila do své dlan¢ a pficné vybézky atlasu jsem zafixovala palcem a malickem.
Vyzvala jsem pacientku, aby hlavu a kréni patet zcela relaxovala. Druhou ruku jsem polozila
pacientce na ¢elo s prsty sméfujicimi kaudalné. Rukou poloZenou na cele jsem provedla lehky
kyv hlavy a vyzvala pacientku, aby se o¢ima podivala smérem k ¢elu. Asi po 10 vtetfinach
jsem vyzvala pacientku, aby se nadechla a svydechem se podivala smérem doli.

Postizometrickou relaxaci jsem provedla vzdy ttikrat za sebou.
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2.1.4 KONTROLNI VYSETRENI

Po nékolika tydnech terapie od prvniho vySetieni jsem dne 12. 3. 2012 provedla
u pacientky kontrolni vySetfeni. V tomto obdobi musela pacientka z osobnich diivodl na 2
tydny vynechat terapii pod vedenim fyzioterapeuta, pfesto se ale vénovala domacimu cviceni,
zejména oSetfovani mékkych tkani obli¢eje. Subjektivné vnimala spiSe mirné zhorSeni
pohyblivosti svalli v okoli oka. Vyraznéjsi zlepSeni v jinych oblastech nepocitovala. Vliv na
aktualni stav parézy ziejm& meclo také pocasi provazené vysokymi mrazy. Sama pacientka
uvadéla zhorSeni a stagnaci zlepSovani parézy v souvislosti s mrazy. V obdobi mezi
vySetfenimi, které jsem provadéla, absolvovala pacientka kontrolu u usniho a o¢niho I€kate a
udavala zhorSeni zraku za posledni ptlrok. Byl ji zjiStén astigmatismus a byly vySetieny
okohybné a akomodacni svaly. Lékafem ji byly doporuceny bryle. Dale ji bylo zjisténo pfi

uSnim vySetfeni, Ze ji nefunguji stapediové reflexy.

2.1.4.1 NEUROLOGICKE VYSETRENI

Pacientka pfi mém prvnim vySetfeni necitila na pravé stran¢ jazyka chut’ pokrmi zcela
normalné. M¢la pocit kovového jazyka. V této oblasti nedoslo k zadné vyraznéj$i zmene,
1 kdyz deficit nebyl velky. Citila, Ze mé v Gstech potravu, ale mén¢ vnimala slanou chut’ a
hife rozeznavala zejména na piedni ¢asti jazyka na postiZzené strané. Pocit vyrazné&jsi aktivity
slinné¢ Zlazy ptetrvaval a slinnd zldza n€kdy prudce vyloucila sliny, v dobé kontrolniho
vysetieni uz to bylo ale méné Casté. Se slzenim problémy neméla, ale obCas zaznamenavala
citlivéjsi fezani v oku. Zvysena bolestivost a citlivost trvala u kofene nosu smérem k pravému
oboci. VéEtsi citlivost a bolestivost pocitovala také v okoli nosu v souvislosti se zkracenymi
strukturami v této lokalizaci. Provedla jsem také vySetieni Chvostkova piiznaku pro piipadné

zvySeni nervosvalové drazdivosti. Chvostek byl negativni.

2.1.4.2 KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Aspekci jsem si vySettila celkovou symetrii obli¢eje a vrasky. Stale byla patrné asymetrie
postizené strany oproti zdravé, prava strana obliceje byla lehce povisla a také vrasky byly vice

vyhlazené, nez je tomu na strané zdravé. Vyhlazeni nazolabialni ryhy pfetrvavalo. Asymetrie
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obli¢eje byla viditelnd v klidu a pfi volnim uGsili mimickych svali se jesté vice prohlubovala.
Vzhledem ke zhorSeni hybnosti v oblasti oka byl vyraznéjsi souhyb ustniho koutku pfi
mrknuti. Vyvinul se také novy souhyb, kdy pii pohybech v okoli tst pacientka mhoufila oko.
Také se stale objevovala synkinéza koutku pii kontrakci m. mentalis. Jiné souhyby v obliceji
se neobjevily.

Vysetfovala jsem mékké tkané orofacidlni oblasti. Hypertonus nad obloukem mandibully
smérem zevné od ustniho koutku se zatim nepodafilo zcela odstranit. V oblasti ¢ela v misté
venter frontalis byla zhorSend posunlivost i1 protazitelnost vici spodiné. Tato zména na
mékkych tkénich byla spojena i s reflexnimi zménami na venter dorsalis tohoto svalu.

Provedla jsem orientatni vySetieni nékolika zakladnich pohybti v obli¢eji. Spuleni rtd
pacientka zvladala do poloviny rozsahu pohybu. O¢i dokdzala seviit téméf uplné s leh¢im
deficitem. Usmév na vydrz nebyl problém, ale nedokdzala ho v celém rozsahu pohybu.
Zvedani oboc¢i vazlo a zvladala ho jen lehce. Pomérné vyraznd asymetrie byla v porovnani
obou stran pfi mraceni.

Oblast hlavovych kloubt a kréni patefe zlstala bez vétsiho zlepSeni. Pretrvavala spontanni
rotace hlavy doprava a hypertonus suboocipitalnich extenzort vpravo. Byl zvySeny tonus
m. rectus capitis posterior minor a m. obliquus capitis superior. Na obou stranach byl
1 vyrazngj$i tonus m. sternocleidomatoideus a horni porce trapézu. Subociipitalni extenzory
1 m. trapezius a m. sternocleidomastoideus byly vpravo vice bolestivé a hypertonus byl zde
vetsi. Dale jsem si vySetiila pasivné 1 aktivné pohyblivost kréni patefe do anteflexe, rotace,
lateroflexe a predkyvu. Byl lehce omezen predkyv hlavy a aktivni rotace kréni patete vlevo a
lateroflexe vpravo. Pasivni pohyb je omezen pfi anteflexi kréni pétefe a rotaci v segmentu C2

— C3 doleva.

2.1.4.3 SVALOVY TEST

Pro zjisténi svalové sily jednotlivych mimickych svall jsem si vySetfila také svalovy test
obliceje. Na svalovém testu bylo patrné, Ze se paréza postupné¢ pomalu zlepSovala, za
prechodné zhorSeni, které subjektivné pocitovala pacientka, bylo zfejmé zodpovédné
dvoutydenni vynechani pravidelné rehabilitace na ambulanci a mrazy, které mély na parézu
neptiznivy vliv. Paréza jiz nebyla v akutnim stadiu, proto probihala tiprava pomérné pomalu a
postupné. Na svalovém testu byly znatelné pokroky v hybnosti mimickych svall. Zlepsila se

hybnost m. corrugator supercilli, m. procerus a m. frontalis. Zatim se moc neupravovaly m.
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orbicularis oculi, m. levator labii superioris aleque nasi, m. nasalis, m. mentalis, m. levator
anguli oris. Naopak nepatrné se zhorsila pohyblivost m. risorius, m. buccinator a m. depressor
anguli oris. Dalsi zlepSeni hybnosti probéhlo u svali mm. zygomatici, m. depressor labii

inferioris. Nejvyraznéjsi zlepSeni nastalo u m. orbicularis oris. (viz tabulka €. 3)
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Tabulka €. 3 - Zaznam provedené¢ho ST mimickych svalli u pacientky €. 1(po terapii)

Datum | Datum | Datum | Datum
SVAL 9.3. 19.8. 19.12. | 12.3.
2011 2011 2011 2012
0 0 1 2
m. frontalis
o 0 0 1+ 2
m. corrugator supercilii
0 0 0 1-2
m. procerus
_ . . 0 1 2 2
m. orbicularis oculi
0 0 1+ 1+
m. levator labii superioris aleque nasi
o 0 0 1 1
m. levator anguli oris
. 0 0 0 1
m. nasalis
0 1 1-2 3
m. orbicularis oris
o 1 1 1 1-2
mm. zygomaticli
o 0 0 1+ 1
m. risorius
) 0 2- 2+ 2
m. buccinator
o 0 0 1 1-2
m. depressor anguli oris
o 0 0 0-1 1
m. depressor labii inferioris
. 0 1 1 1
m. mentalis
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2.1.5 DLOUHODOBY TERAPEUTICKY PLAN

Pacientka s parézou licniho nervu periferniho typu neni v béZzném zivoté obrnou vyrazné
omezena. Pracuje jako lékatka, proto ji tato diagndza a tize postizeni pii vykonu povolani
neomezuje a je vtomto sméru spiSe estetickym problémem. Pacientka podstoupila ocni
vysetieni, kde ji byly doporugeny bryle. Zadné kompenza¢ni pomiicky u pacientky nejsou
zapotiebi. Do dlouhodobého rehabilitacniho planu spadé také dodrzovani rezimovych zasad,
které pasobi preventivné proti zhorSeni stavu obrny. Méla by v rdmci moZznosti omezit ¢teni a
sledovani televize, spat na zdravé strané nebo nejlépe na zddech a maximalné se vyhybat
prochlazeni a privanu. Zejména v zimnim obdobi by pacientka méla postizenou tvat udrzovat

v teple, mit ji pfikrytou a co nejméné se pohybovat venku.

2.2 KAZUISTIKA PACIENTA C.2

Pacientovi T. R. narozenému 1995 byla diagnostikovana Bellova obrna licniho nervu
vlevo, zptisobena ziejmé prochladnutim. Od 18. 2. 2012 pocitoval prvni subjektivni obtize a

dne 20. 2. 2012 byl pfijat na oddéleni Détské neurologie Fakultni nemocnice Hradec Kralové.

2.2.1 VYSETRENI
U pacienta jsem provedla vySetteni, které zahrnovalo anamnézu, neurologické vySetieni,
kineziologicky rozbor a svalovy test.
2.2.1.1 ANAMNEZA
Osobni anamnéza
Pacient se narodil z fyziologické gravidity v terminu s porodni hmotnosti 3550 g. Prosel

normalnim psychomotorickym vyvojem. V détstvi byl o¢kovan dle kalendare, zadné oCkovani

navic nepodstoupil. Prodélal infekci varicelly a v kvétnu 2008 mél klisté. V minulosti
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neabsolvoval zddnou operaci ani nebyl hospitalizovan. Prodélal traz kotniku — vyron a od 4
let ma o¢ni vadu korigovanou brylemi. Je hypermetropicky.
Rodinna anamnéza

Matka mé o¢ni vadu, otec je zdrav. Matka otce trpi roztrousenou skleré6zou mozkomisni a
diabetem. Otec otce je 1éCen také pro diabetes mellitus. Pacient mé bratra narozené¢ho 1990,
ktery ma také o¢ni vadu a alergie, jinak je zdrav.
Socialni anamnéza

Pacient bydli s rodi¢i v rodinném dom¢.
Pracovni anamnéza

Pacient studuje 2. rocnik soukromého gymnazia. Jeho z4jmy jsou zpév a tanec.
Alergologicka anamnéza

Pacientovi nebyla dosud zjisténa zadna alergie.
Farmakologick4a anamnéza

Trvale neuzivé zadné 1€ky.
Sportovni anamnéza

Pacient provozuje rekreacné fadu sportti. Nejvice se vénuje pinballu, cyklistice a jizd¢ na
snowboardu.
Nynéjsi onemocnéni

Od 18. 2. 2012 pacient poprvé pocitoval subjektivni obtize v podobé Spatné hybnosti
levého ustniho koutku a Spatné doviral levé oko. Teploty nemél a nepocitoval ani poruchu
sluchu nebo chuti. Pouze si stéZoval na bolest hlavy. Ve ctvrtek 16. 2. 2012 byl na plese a
v pfedchozim tydnu mél rymu. Pfi pfijeti m¢l lagoftalmus na 1mm a mrkal levym okem
s pomalejsi frekvenci. Vlevo méné sviral oko a pouze ndznakem nakrcil nos vlevo a také
vlevo méné vycenil zuby. Jazyk plazil ve stiedni ¢afe. Poruchu ¢iti neudaval. Od 20. 2. 2012
byl hospitalizovan po dobu 2 tydni. Ambulantné bylo provedeno o¢ni vySetieni se zavérem
lagoftalmu vlevo a byla diagnostikovdna periferni paréza n. facialis. Pacientovi byly
provedeny laboratorni odbéry, serologie borrelie a neurotropnich viri a dale cytologie,
biochemie a PCR (polymerdazova fetézcova reakce). Podstoupil EEG, EMG vysSetfeni a
magnetickou rezonanci. Po provedeni EMG vySetieni byla stanovena progndza s dobrou
upravou v fadu tydnt. Na EEG m¢l lehce nespecificky abnormni zdznam a magneticka
rezonance byla bez patologie. Vstupni laboratorni vysetfeni se prokazala bez abnormit a dale
mu byla provedena lumbalni punkce bez patologického néalezu. Byla nastavena kortikoterapie,

vitaminoterapie a rehabilitace.
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Pribéh dosavadni terapie

V prubéhu hospitalizace m¢l kazdy den rehabilitaci. Byly mu provadény mékké techniky,
masaz obliCeje, tonizace mimickych svalil a terapie metodou sestry Kenny. Tato terapie byla
doplnéna o stimulaci reflexnich boda na obliceji. Pacient byl instruovan a provad¢l stimulaci
také sam. Dale bylo vyuzivano Vojtovy reflexni lokomoce a tappingu. Elektrostimulaci dosud
indikovanou nemé¢l.

Dne 24. 2. 2012 jsem u pacienta provedla kineziologicky rozbor a neurologické vysetieni,
abych zjistila aktudlni miru postizeni pacienta a mohla tento stav porovnat s c¢asovym

odstupem pozdé&ji. Pacient byl kratce po vzniku obrny.

2.2.1.2 NEUROLOGICKE VYSETRENI

Pacient byl pIn¢ orientovan a spolupracujici. Subjektivné nevnimal Zadnou poruchu sluchu
ani chuti. Pouze si stézoval na zvySenou lakrimaci levého oka. Citlivost v oblasti obliceje a
v okoli zevniho zvukovodu neni zménéna a neudaval ani Zadnou lokalizaci s bolestivosti.
Provedla jsem vySetfeni nervosvalové drazdivosti pomoci Chvostkova pfiznaku. Ten byl

negativni.

2.2.1.3 KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Nejprve jsem provedla vySetfeni aspekci, kdy jsem se zaméfila na vrasky a symetrii
obliceje. Byla patrnd lehce vyhlazena nazolabidlni ryha, jinak byl pacient bez vyraznych
znamek asymetrie v oblic¢eji. Vlevo byla rozsifenad o¢ni Stérbina s lagoftalmem Imm. Pacient
zvladl vypléznout jazyk ve stfedni ¢afe a nebyly pfitomny vétsi souhyby mimickych svald,
pouze pti pohybech v okoli ust dochazelo k ptetahovani mekkych tkani a svali v oblasti mezi
hornim rtem a nosem na zdravou stranu. Otok pfitomen nebyl a neprojevovaly se ani
hemispasmus faciei nebo blefarospasmus.

Provedla jsem orientacni vySetieni pohybli mimickych svalii obli¢eje. Rty seSpulil pouze
lehce, ismév na vydrz mraceni zvladal s lehkymi obtizemi. Obo¢i mu neslo zvednout ani do
poloviny rozsahu. Pevné sevieni oCi zvladl pies polovinu rozsahu pohybu. Nékteré pohyby
zejména cenéni dolnich zubl nebo rozevieni ¢i sevieni nosnich direk dé€lalo pacientovi

problémy i na zdravé stran€. Pti kréeni nosu se objevily souhyby 1st.
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Dale jsem si vySetiila m&kké tkané obliceje, jejich posunlivost a protazitelnost. Ani jedna
z téchto vlastnosti mékkych tkdni nebyla zménéna, pouze posunlivost mekkych tkani na cele,
hlavné hornich partii byla zhorSena. Neobjevila jsem zadnou lokalizaci s hypertonem.

Vysettila jsem pohyblivost kréni patefe a suboccipitalni extenzory. Palpa¢né byl patrny
lehky hypertonus m. rectus capitis posterior minor a m. obliquus capitis superior vlevo.
Hypertonus byl pouze mirny, nemusi tu tedy byt vyznamna souvislost s obrnou n. facialis.
Lze brat v iivahu i to, Ze obrna u tohoto pacienta nebyla ptili§ té¢zka. Pacient provedl aktivné
rotaci, lateroflexi a predklon kréni patete a nasledné jsem vysetfila tyto pohyby také pasivné.
Aktivné 1 pasivné byl omezeny rozsah pohybu vpravo do rotace. Rotace byla nejvice omezena
pasivné v predklonu, coz zna¢i omezeni v segmentu C1-C2. Pfedklon pacient provedl bez
omezeni a ani pasivné nebyl tento pohyb omezen. Lateroflexe kréni patefe byla omezena

lehce vlevo. Kyv hlavy nedélal problémy.

2.2.1.4 SVALOVY TEST

Pro zjisténi svalové sily jednotlivych mimickych svalt jsem provedla vySetieni svalového
testu. Ze svalového testu je vidét, Ze svalova sila jednotlivych mimickych svalt odpovidala
paréze, ne plegii. VétSina svalii byla schopna kontrakce alespont do 1/2 rozsahu pohybu.
Pouze m. procerus, m. levator labii superioris aleque nasi a m. depressor labii inferioris
vykazovaly svalovou silu niz$i nez stupent 3. Téméf bez omezeni byl m. levator anguli oris,
mm. zygomatici a m. buccinator. Pacient dokézal tvare nafouknout a ptrefukovat, ale byl zde
nepatrny unik vzduchu. Nékteré pohyby mu délaly problémy, proto jsou vysledky svalového
testu téchto svall lehce zkreslené. Pacient nedokézal tyto pohyby provést tak, jak by m¢él.
Tyka se to svali: m. levator labii superioris aleque nasi, m. nasalis, m. depressor anguli oris a

m. depressor labii inferioris. (viz tabulka ¢. 4)
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Tabulka €. 4 - Zaznam provedené¢ho ST mimickych svalli u pacienta ¢. 2 (pied terapii)

Datum
SVAL
24.2.2011
' 3
m. frontalis
eqee 3_4
m. corrugator supercilii
1-2
m. procerus
3+
m. orbicularis oculi
.o . . . 2
m. levator labii superioris aleque nasi
. . 4
m. levator anguli oris
. 3
m. nasalis
. . . 3
m. orbicularis oris
. . 4
mm. zygomatici
. . 3
m. risorius
. 4
m. buccinator
. . 3
m. depressor anguli oris
e . . . 2
m. depressor labii inferioris
‘ 3
m. mentalis
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2.2.2 KRATKODOBY TERAPEUTICKY PLAN

Na zaklad¢ vysledku vySetfeni jsem navrhla kratkodoby terapeuticky plan sestavajici

z téchto terapeutickych postupti:

1. masaz a oSetfovani mékkych tkani

metoda sestry Kenny

aktivni pohyby

Vojtova reflexni lokomoce zaméfend na orofacidlni oblast

autoterapie

A

postizometricka relaxace suboccipitalnich extenzort

Jako hlavni cile jsem si vytycila:

1. odstranit nepatrnou asymetrii v obliceji

2. dosahnout dovieni oka (odstranit lagoftalmus)

3. docilit schopnost vykonat zdkladni pohyby v obli¢eji (bez souhybii)

4. obnovit normalni posunlivost m&kkych tkani na cele

5. snizit zvySeny tonus suboccipitalnich extenzorti vlevo

6. dosahnout normalni svalové sily mimickych svali

7. zacvicit pacienta v autoterapii a edukovat ho (rezimova opatieni atd..)
2.2.3 TERAPIE

Na zakladé vysSetieni, provedené¢ho u pacienta kratce po vzniku obrny licniho nervu
periferniho typu, jsem stanovila kratkodoby plan terapie zalozeny zejména na aktivnim
cviCeni a oSetfovani mekkych tkani doplnéné o dalsi techniky (Vojtova reflexni lokomoce,

postizometricka relaxace suboccipitalnich extenzorti).

OSetrovani mékkych tkani

Postup pfi oSetiovani mekkych tkani byl stejny jako u ptfedchozi pacientky. S m&kkymi
tkdnémi jsem pracovala vzdy pred zacatkem samotného cviceni. Provadéla jsem jemnou
tonizacni masaz od krku smérem kranidln€, hnéteni a protahovani mékkych tkani v koznich

fasach. Podrobny postup viz Kazuistika €. 1.
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Metoda sestry Kenny

Mimické svaly pacienta vykazovaly pomérné¢ dobrou uroveit svalové sily. Nejevily
znamky plegie a ve vétSin€ piipadi dosahovaly svalové sily stupné 3 a vice jiz pifi vstupnim
vysetieni. Pouze m. procerus, m. levator labii superioris aleaque nasi a m. depresor labii
inferioris této svalové sily nedosahovaly. S pacientem jsem provadéla indikaci a reedukaci
jako u ptedchozi pacientky, ale v tomto pfipad¢ pacient vSechny pohyby provadél aktivné.
Svaly m. corrugator supercilli, m. levator anguli oris, mm. zygomatici a m. buccinator
dosahovaly jiz pfi vstupnim vySetieni svalové sily stupné 4, proto jsem si mohla dovolit
zaradit také cviceni proti gravitaci pred zrcadlem v sedu. Ostatni svaly byly cvic¢eny v lehu na
zadech stejnym postupem jako u ptedchozi pacientky, ale aktivné. Podrobny postup viz

Kazuistika €. 1.

Postizometricka relaxace suboccipitalnich extenzori

Pacient mél lehky hypertonus téchto svall vlevo a omezenou aktivni i pasivni rotaci hlavy
doprava zejména v segmentu CI1-C2 a lateroflexe byla lehce omezena doleva. Postup
postizometrické relaxace téchto svall byl stejny jako u pacientky z kazuistiky ¢. 1. Podrobné

viz Kazuistika ¢. 1.

Vojtova reflexni lokomoce

Obrna licniho nervu u tohoto pacienta mé predpoklad, ze se bude rychle a dobie
upravovat, pfesto mizeme Uc€inek aplikované metody podle sestry Kenny zesilit vyuzitim
Vojtovy metody. Stejn¢ jako u ptredchozi pacientky jsem stimulovala hrudni zénu v 5.
mezizebii a kladla jsem odpor na processus mastoideus proti sméru o¢ekavaného reflexniho
otaceni, které je odpovédi na tuto stimulaci. Postup a aktivita mimickych svala pifi této

stimulaci jsou podrobnéji popsany v Kazuistice €. 1.

2.2.4 KONTROLNI VYSETRENI

Kontrolni vySetieni jsem provedla po 2 tydnech hospitalizace dne 5. 3. 2012. Pacient po
dvou tydnech hospitalizace a pravidelné rehabilitace pocitoval zlepSeni nejen ve smyslu lepsi
aktivity mimickych svalii. Pacient byl 6. 3. 2012 propustén do domaciho lé¢eni a nasledné

mél dochdzet ambulantné na rehabilitaci v misté bydlisté. I nadale by mél dodrzovat rezimové
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zasady. Subjektivné po téchto dvou tydnech citil zlepSeni pfi zvedani oboci, Spuleni rti a

kréeni nosu. Také vnimal zlepSeni pohybii v okoli Gstniho koutku a pfi usmévu.

2.2.4.1 NEUROLOGICKE VYSETRENI

Jiz pii prvnim vySetieni pacient neudaval zadné problémy se sluchem ani poruchu chuti.
Citi také neporuseno a Chvostkiiv ptiznak byl negativni. Pacient pocitoval pouze zménu
slzeni formou hyperlakrimie, ktera pfi kontrolnim vySetfeni uz ptitomna nebyla, a slzeni bylo

v normé.

2.2.4.2 KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Déle jsem provedla kineziologicky rozbor, kdy jsem se zaméfila na symetrii obliceje,
zméneéné vrasky a souhyby. Také jsem pacienta nechala provést nékteré zakladni pohyby pro
orienta¢ni posouzeni funkce svall a vySettila jsem mékké tkang.

Plvodné patrny lagoftalmus levého oka uz patrny nebyl. Pfi prvnim vySetfeni mél pacient
lehce vyhlazenou nazolabidlni ryhu a nepatrné vrasky v obliceji, tato asymetrie jiz nebyla
tolik vyrazna a v klidu byl obli¢ej témét symetricky. I s odstupem casu plazil jazyk potad ve
stiedni Care.

Vysetfila jsem také orientacné pohyby mimickych svali. Zmény ve smyslu zlepSeni byly
patrné i ve svalovém testu. Pacient $pulil rty do % normalniho rozsahu pohybu. Usmév na
vydrz zvladal dobie a mraceni bylo témér symetrické. Oboci zvedal pln¢€ a zvladal pevné
seviit o¢i. VSechny tyto pohyby byly kratce po pfijeti na neurologickou kliniku omezené
lehce nebo zhruba o polovinu rozsahu pohybu.

Kontrolni vySetfeni dale zahrnovalo vySetfeni mékkych tkéani, jejich posunlivosti a
protazitelnosti ptipadné zmény sudomotoriky. Pfi prvnim vySetfeni byla zhorSena posunlivost
mékkych tkani v oblasti hornich partii ¢ela. Pfi kontrolnim vySetfeni jiz byla v norm¢.

Provedla jsem také vySetfeni hlavovych kloubi a pohyblivosti kréni patete a dale palpacné

vySetfeni suboccipitalnich svalii. V tomto sméru nedoslo k zadné zméné.
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2.2.4.3 SVALOVY TEST

Pro ovéfeni zlepSeni svalové sily mimickych svala jsem provedla kontrolni svalovy test.
Ze svalového testu provedené¢ho v ramci kontrolniho vySetfeni bylo zifejmé, ze paréza se
upravila i v takto kratkém ¢asovém intervalu velmi dobfe. Kontrolni vySetieni jsem provadéla
den pied propusténim pacienta z nemocnice. Stav svalové sily mimickych svala byl velmi
dobry, vétSina z nich se dokéazala kontrahovat téméf v celém rozsahu pohybu. Svaly, které jiz
dosahly svého piivodniho stavu ve smyslu svalové sily a rozsahu pohybu, byly: m. corrugator
supercilli, m. frontalis, m. orbicularis oculi, m. levator anguli oris a mm. zygomatici. Jen
nepatrné omezené byly jeSté m. risorius a m. depressor anguli oris. M. procerus a m. mentalis
se dokazaly zatim kontrahovat jen do poloviny rozsahu pohybu, proto bude nutné se nadale

veénovat jejich terapii. (viz tabulka €. 5)
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Tabulka €. 5 - Zadznam provedené¢ho ST mimickych svalli u pacienta €. 2(po terapii)

m. mentalis

Datum Datum
SVAL
21.2.2011 | 5.3.2011
. 3 5
m. frontalis
L 3-4 5
m. corrugator supercilii
1-2 3+
m. procerus
_ . . 3+ 5
m. orbicularis oculi
2 4
m. levator labii superioris aleque nasi
o 4 5
m. levator anguli oris
. 3 4
m. nasalis
. . . 3 4
m. orbicularis oris
o 4 5
mm. zygomatici
o 3 4-5
m. risorius
. 4 4+
m. buccinator
o 3 4-5
m. depressor anguli oris
ee . . . 2 3-4
m. depressor labii inferioris
3 4-5
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2.2.5 DLOUHODOBY TERAPEUTICKY PLAN

Pacient je student a vzhledem k jeho v€ku je zde predpoklad rychlé tpravy parézy. Po
ukonceni hospitalizace bude jist¢ nutné, aby dochéazel jest¢ na ambulantni terapii v misté
bydlist¢ pro dosazeni co nejlep$i upravy s minimem deficitu. Paréza pacienta témét
neomezuje, proto neni nutnost vyuzit napf. kompenzacni pomicky nebo vyraznéji ménit
zivotni styl. Pouze je zapotiebi, aby dodrzoval rezimové zéasady jako prevenci piipadného
zhorSeni nebo stagnace stavu. M¢l by omezit nebo na ¢as vypustit upln¢ sledovani televize,
¢teni, pfilisSné mluveni. Pfi hovoru by si m¢l ptidrzovat vidlickou z prsti zdravy ustni koutek,
aby nedochéazelo k ptfetahovani zdravou stranou. DalS§i opatieni spociva v udrZeni tvare
v teple. Pacient by m¢l tvafr nosit pfikrytou, vyvarovat se privanu a jinému moznému
ptisobeni chladu na postizenou oblast. Dokud se paréza plné¢ neupravi, mél by provadét také

autoterapii.
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3. DISKUZE

V praktické ¢asti mé bakalarské prace jsem zpracovala ptipady dvou pacientl s periferni
parézou nervus facialis. Obéma témto pacientim bylo diagnostikovano stejné onemocnéni,
ptesto se ale oba pfipady v mnoha smérech zna¢né liSily. Jednim z nejvétsich rozdilt byl vék
pacientli, doprovazeny mnoha dal§imi faktory. Pacientka z kazuistiky ¢. 1 byla ve stfednim
veéku, zatimco pacient z kazuistiky ¢. 2 zanedlouho dosahne dospélosti. Z rozdilné vékové
kategorie vyplyva tada skutecnosti, které doprovazely stav parézy obou pacienti. Kromé véku
je dilezitym kritériem také stadium parézy a prubéh jeji pravy, které spolu uzce souviseji.

Pacientka z kazuistiky ¢. 1 se nachdzela v subchronickém stadiu parézy licniho nervu.
Paréza vznikla piiblizn¢ pted rokem, piesto byl v dob¢, kdy jsem s pacientkou pracovala,
jeste patrny pomérné velky deficit zejména v oblasti svalové sily mimickych svalii. Svalovou
slabost doprovazely také dalsi klinické ptiznaky, naptiklad zména chutovych vjemii nebo
bolestivost v ur€itych lokalizacich obli¢eje a zmény vlastnosti mékkych tkani. Kratce po
vzniku byla obrna ve stavu plegie. Paréza se upravovala velmi pomalu a reagovala napiiklad
na zmény teploty nebo na doCasné vynechani terapie. I pres pravidelnou ambulantni terapii a
autoterapii byl vyvoj parézy pozvolny. Stav se velmi pomalu vyvijel a ke zlepSovani svalové
sily doSlo v casovém rozmezi 1 az 2 mésicli o pul stupné az stupen. Po oSetfeni mékkych
tkdni bylo znatelné jejich uvolnéni, které se ale s odstupem Casu do dalSiho sezeni opét
zhorsilo. Pacientka dobte reagovala na terapii Vojtovou reflexni lokomoci. U této parézy bylo
zapotiebi motorickou aktivitu mimickych svali obnovovat pomoci reflexni stimulace, protoze
paréza byla v pokrocilém stddiu a samotna metoda sestry Kenny tak vyrazné vysledky
nepfinesla. Stav pacientky vyzadoval pravidelnou terapii, zaloZenou na kombinaci n€kolika
technik pro dosazeni co nejlepsi postupné upravy. U této pacientky je otazkou, zda je néjaka
moznost dosazeni Uplné Gpravy. SpiSe je piedpoklad, ze se paréza plné¢ neupravi a zlstanou
rezidua. Pro snizeni deficitu se s parézou bude muset jesté n¢jaky Cas pracovat a maximalné
se vénovat oSetfovani meékkych tkani a ndcviku pohybt také v ramci autoterapie.

Vzhledem k okolnostem nebylo dosazeno vSech cili stanovenych v kratkodobém
terapeutickém planu. Pacientka zareagovala na chladnéjs$i pocCasi a vynechéani terapie také
zvysSenim citlivosti a bolestivosti v okoli nosu. ZlepSit symetrii obli¢eje a pfiblizit se
normalnimu stavu vrasek se nepodatilo a souhyb ustniho koutku se zvyraznil. Mimo to vznikl
také novy souhyb — mhouteni oka. Vlastnosti mékkych tkani a hypertonus suboccipitalnich

svali se zlepsit nepodatilo. U plegickych svali se podafilo vyvolat alespoii minimalni
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aktivitu. Nedospéla jsem k uskutecnéni vSech stanovenych cilli, coz bylo zplsobeno
okolnostmi, které¢ ¢ast 1écby ovlivnily. Piesto se ale deficit ¢asteCné snizil zejména ve smyslu
zlepSeni svalové sily mimickych svali.

Z tyzikalni terapie pacientka vyuzivala v ramci autoterapie také solux. Elektrostimulaci
podstoupila jiz v minulosti a zareagovala na ni hyperaktivitou svalii v oblasti tstniho koutku.
Vzhledem k nepfitomnosti kontraktur nemusel byt vyuzit ultrazvuk.

Pacientka velmi dobie reagovala na Vojtovu reflexni terapii, kterou jsem doplnila o
metodu sestry Kenny. Dalsi metodiky uvedené v praktické Casti nebyly v terapii pouzity
z diivodu jejich neznalosti.

Pacient z kazuistiky €. 2 byl ve v€ku dospivani a paréza se upravovala velmi rychle, v fadu
nekolika tydnt. To bylo vidét béhem terapie, kdy dochézelo k postupnému zlepSovani kazdy
den. Rychlé uprava souvisi s vékem pacienta a dalSimi faktory. Od zacatku bylo postizeni jen
castecné a byla zachovana urcita mira svalové sily. Deficit se v jinych oblastech jako je chut,
¢iti, sluch atp. neprojevil. U pacienta se nevyskytl Zadny problém, ktery by se tykal mékkych
tkdni obliceje, proto bylo jejich oSetfovani spiSe preventivni a provadéla jsem ho s cilem
tonizovat obli¢ej a zabranit vzniku kontraktur nebo lokalizaci s hypertonem. Pacient velmi
dobfe reagoval na terapii vyuzivajici metodu sestry Kenny, o ¢emZ nasvédCovalo vyrazné
zlepSeni v takto kratkém casovém obdobi. Svalova sila se zlepSila béhem dvou tydnd u
nekterych svalil 1 o vice nez jeden stupeni. Po ukonceni hospitalizace mél pacient dochdzet na
ambulantni terapii v misté bydlisté, kde je ale predpoklad, Ze tato terapie by do UpIné Gpravy
parézy neméla vzhledem k piedchozimu vyvoji trvat piili§ dlouho.

U pacienta nebyla nutnd indikace k elektrostimulaci ani nékteré z forem termoterapie
vzhledem k rychlé upravé. Dobrych vysledkli bylo dosazeno diky oSetfovani mékkych tkani,
nasledovaném metodou sestry Kenny. Terapie byla pro podniceni t¢inku doplnéna Vojtovou
reflexni lokomoci. Ostatni metodiky uvedené v teoretické casti opét nebyly aplikovany
z diivodu jejich neznalosti.

U tohoto pacienta bylo dosaZeno vice stanovenych cilli. Béhem terapie nebyl pacient
vystaven zadnym negativnim vlivim. V ramci terapie bylo dosazeno odstranéni lagoftamu a
snizeni asymetrie v oblic¢eji. Zakladni pohyby v obli¢eji pacient jiz dokéazal provést ve vétSim
rozsahu bez souhybi. Dalsi z cili — obnoveni posunlivosti mekkych tkani — byl splnén.
Nékteré mimické svaly jiz vykazovaly 5. stupen svalové sily. U ostatnich je zlepSeni ziejmé
jen otdzkou casu. Nasledky u tohoto pacienta jsou minimalni a s dalSi terapii nejspiS dojde

k Gplné Gprave parézy.
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Pro upiesnéni rozdilnosti vyskytu periferni parézy nervus facialis v détském véku uvadim
nékolik faktl, se kterymi détskd paréza licniho nervu souvisi. Toto onemocnéni je v détském
véku v mnoha ohledech specifické. U déti se vyviji vétSinou jednostranné, v nékterych
pripadech se objevila i oboustrannd Bellova obrna jako projev syndromu Guillain — Barré.
Ptiznaky vétSinou pomérné€ rychle mizi a uzdravovani za¢ina béhem nékolika tydni. Maxima
dosahuje paréza viadu 1 az 9 tydni. NEkdy je jednim z projevii rychle ustupujici bolest.
Pokud je obrna pouze ¢astecna a nedoslo k denervaci, je docileno uplné upravy u 80 % déti.
V 7 % ptipadl se obrna licniho nervu u détskych pacientii opakuje. Vysokd mira uzdraveni
byla zaznamenana také u déti, které nebyly pro parézu licniho nervu 1é€eny. Obecné plati, Ze
¢im je pacient mladsi, tim je vys$i pravdépodobnost, Ze se obrna dobife upravi. (Menkes,
Sarnat, Maria, 2011)

Jednotlivé metodiky u téchto pacientli vyuzivaji rtiznych principt a jejich aplikace u
pacientl nese odlisné vysledky. Nezastupitelnou roli ma v terapii urcité osetrovani mékkych
tkani jako prevence kontraktur a pfiprava na samotné cviceni. Metoda podle sestry Kenny ma
Siroké zastoupeni v riznych stadiich postizeni. Lze ji vyuzit v pfipadé, ze obrna vykazuje
znamky plegie 1 parézy. Pokud sval jest¢ nedosahuje potiebné svalové sily, vyuzivame
stimulaci doprovazenou pasivni reedukaci. V ptipadé, Ze jiz mimicky sval potfebnou silu ma,
muzeme zapojit aktivni reedukaci postupné nahrazenou také aktivnimi pohyby. V této
skutec¢nosti spociva pozitivum metody sestry Kenny. Mtzeme ji vyuzit v celém prabeéhu 1écby
a doplnit o dalsi metodiky pro dosazeni co nejlepSiho vysledku (napt. VRL). Vojtovou
reflexni lokomoci je mozné podnitit U¢inek 1écby diky reflexni stimulaci pohybovych
programt, které jsou geneticky determinované. Problém ale spoc¢iva v tom, Ze ne kazdy
jedinec vyraznéji reaguje na reflexni stimulaci touto metodikou, pfesto je dosahovano
dobrych vysledkli. Nékdy vSak lécba trva delsi dobu. Zavérem je nutné fici, Ze jednotlivé
metodiky je vhodné kombinovat a vyuzivat jejich pozitivnich stranek, vzdy ale s ohledem na
stav parézy, aby nedoslo ke vzniku komplikaci.

Z obou piipadl pacientl vyplyvd, Zze kazdy ptipad periferni parézy licniho nervu je
individualni a Uprava parézy je zavisla na mnoha faktorech, z nichz nejvyraznégjsi jsou vék a
stupent postizeni a deficitu pii vzniku parézy. Ke kazdému pacientovi je nutné pristupovat
individualné a pfi terapii vychazet ze zjist€éného klinického nélezu a ptiznakt, které pacienta
omezuji zejména v bézném kazdodennim Zivoté. Vzdy se zamétfujeme na to, co pacientovi
plusobi nejvétsi obtize, a snazime se, aby dosahl co nejrychlejsi upravy a deficit byl po
skonceni terapie co nejmensi, pokud je to mozné - zadny. Periferni paréza nervus facialis je

kromé¢ jiného estetickym problémem a né¢kdy je nutné pacienta i psychicky podpofit, aby se
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s aktudlnim stavem vyrovnal a pozitivné pfistupoval k 1écb¢, ktera zahrnuje i autoterapii.
K 1écb¢ periferni parézy nervus facialis by mélo byt pfistupovano ucelené a fyzioterapeuticka
1é¢ba by neméla byt opomijena. Diky rehabilitacni 1é¢bé se pacientovi mohou rychleji obnovit
funkce v obliceji a je tak schopen se diive zatradit do normalniho Zivota. Jak jiz bylo feceno,

vSechny skutecnosti jsou ale velmi individuélni.
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ZAVER

V dnes$ni dob¢ se stale Castéji setkavame s lidmi, které postihla obrna licniho nervu.
Kazdy pfipad parézy licniho nervu probihd jinak a jeji vyvoj zdvisi na mnoha faktech.
Bakalafska prace se zabyva periferni parézou nervus facialis a skute¢nostmi, které s ni
souviseji. Jednim zcili bylo podat uceleny pohled na tuto problematiku a zaméfit se
predevs§im na fyzioterapeutickou 1écbu tohoto onemocnéni. Prace shrnuje zakladni informace
tykajici se anatomie licniho nervu, mimickych svall, etiologie vzniku parézy, progndzy a
moznych nasledkil, vySetieni a terapie. Cast prace, pojednavajici o terapii, rozebira podrobngji
fyzioterapeutickou 1écbu, pfiblizuje jednotlivé metodiky a postupy a v neposledni fadé
poukazuje na dulezitost rehabilitatni 1€cby u obrny licniho nervu. Do teoretické ¢asti jsou
zahrnuty fyzioterapeutické pfistupy spadajici pod fyzikalni terapii i kinezioterapii. Je zde
uvadeéno jejich vyuziti a aplikace v riznych stadiich parézy.

DalSim cilem prace bylo navazat na teoretické poznatky, probrané v predchozi casti,
konkrétnimi piipady pacientii. V praktické ¢asti jsou zpracované kazuistiky dvou pacientd,
které obsahuji jejich vySetfeni a prib¢h ptipadné terapie, kterou jiz absolvovaly. Na zakladé
vySetieni byl stanoven kratkodoby rehabilitacni plan a znéj byly vyvozeny cile terapie.
nulového deficitu a omezeni pacienta. Nasledn¢ probihala terapie, kterd byla zakoncena
kontrolnim vySetfenim pro zjisténi zmény stavu. V obou piipadech vySetfeni prokdzalo
urcitou miru zlepSeni, kterd byla u obou pacientii zna¢né€ individuédlni. Byl splnén také dalsi
cil praktické ¢asti, kterym bylo podrobné piiblizeni jednotlivych pfistupt pouzitych v téchto
dvou konkrétnich ptipadech. Nasledné byl stanoven u obou pacientit dlouhodoby rehabilitacni
plan spocivajici v urceni dalSich postupii v budoucnu.

Z bakalatské prace tedy vyplyva, Ze kazdy pacient s periferni parézou licniho nervu je
jedinecny, a tak by k nému mélo byt také pfistupovano. Kazdy ¢lovék na 1é€bu reaguje jinak a
jinak se k ni stavi. Nelze se tedy fidit pouze obecné stanovenym postupem 1é¢by periferni
parézy licniho nervu. Toto onemocnéni, stejné jako mnoho dalSich, u kterych je vyuzivana
rehabilita¢ni 1é¢ba, vzniké u pacientii za odliSnych okolnosti a také pribéh je jiny. Jednotlivé
metodiky a postupy bychom mé¢li kombinovat a vzadjemné dopliiovat s cilem dosahnout co
nejlepSiho funkéniho stavu a maximalné snizit deficit. ProtoZze je u pacienta s periferni
parézou licniho nervu kromé¢ jiného nejvice postizen oblicej, jeho vyraz a mimika, ma paréza

vliv také na zaclenéni do spole¢nosti a psychicky stav pacienta. Takto postizeni lidé se n€kdy
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vyhybaji kontaktu s ostatnimi a mohou se setkat i s jejich odmitanim. Lécba, kterd piinasi
vysledky, mize zpétné piiznivé ovlivnit i pacientiv psychicky stav. V 1é¢bé tohoto castého
neurologického onemocnéni se objevuji stale nové poznatky. Problematika periferni parézy
nervus facialis se neustale vyviji a dnes jiz zname mnoho pfistupi, které se, nejen v oblasti

fyzioterapie, vyuZzivaji v terapii.
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Bakalafska prace shrnuje zakladni poznatky o periferni paréze nervus facialis. Teoreticka
¢ast pojednavd o anatomii licniho nervu, etiologii vzniku parézy, epidemiologii tohoto
onemocnéni, klinickych pfiznacich, vySetieni a moZnych zptsobech lécby. Podrobnéji
rozebira predevsim jednotlivé metodiky z oblasti fyzioterapie, které mohou byt vyuzity a
rizné¢ kombinovany v rdmci 1é€ebné rehabilitace k dosaZeni co nejleps$iho ucinku. DalSim
bodem prace jsou rezimova opatfeni, kterd by pacienti méli dodrzovat z diivodu prevence
pripadnych komplikaci nebo zhorSeni stavu.

Na teoretické poznatky navazuje prakticka ¢ast, kterd zpracovava kazuistiky dvou pacientii
s periferni parézou nervus facialis. Zaméfuje se na vySetieni stavu parézy provadeéné
fyzioterapeutem, terapii pouzitou u téchto konkrétnich ptipadi a vysledki, které terapie

prinesla. Z diivodu mnoha odlisnych skutecnosti jsou piipady porovnany.

The thesis summarizes basic knowledge of Peripheral facial nerve palsy. The theoretical
part deals with the anatomy of facial nerve, aetiology of paresis, epidemiology of this disease,
clinical symptoms, medical examination and possible treatments. The individual
methodologies from the physiotherapy that may be applied in different combinations during
the medial rehabilitation procedures in order to achieve the best possible effects are analysed
in more detail. Another point of the thesis is the regimen measurements that the patients

should follow in order to prevent potential complications or deterioration.
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The theoretical knowledge is followed by practical part, which examines the case study of
two patients with facial nerve palsy diagnosis. It focuses on the medical examination of the
state of the disease done by physiotherapist, therapy used in these particular cases and results

that the therapy produced. Because of many different occurred facts both cases are compared.
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SEZNAM ZKRATEK

CT  pocitacova tomografie

EBV virus Epsteina - Barrové
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m. musculus
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n. nervus

ncl.  nucleus

ORL otorinolaryngologie
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PNF proprioceptivni neuromuskulérni facilitace
r. ramus

RP  reedukacni pohyb

IT. rami

SP stimulacni pohyb

ST  svalovy test

UZ  ultrazvuk

VRL Vojtova reflexni lokomoce
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