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I. édst — obecnd, anatomickd a neurologicka

1. Uvod

Obrna licniho nervu pfedstavuje viditelné t€lesné poSkozeni, které vede Casto
k psychickym porucham. Rikd se, Ze schopnost myslet, je to, co nds odlifuje od,
zvifat. Myslim, Ze je zde opomijena schopnost vyjddFit své emoce mimikou.
Jedinec s periferni. obrnou licntho nervu nedokdZe vyjddrit beze slov co citi a
ztrdci tak socidlni kontakty.

Pro téma své diplomové prace jsem se rozhodla béhem své letni praxe na
nemocni¢nim rehabilitabnim odd&leni. Béhem své tfi tydenni praxe jsem
oSetfovala vice nez 5 klientt s periferni parézou n. facialis. Vzhledem k tomu, Ze
jsem byla studentkou &tvrtého semestru, nebyla jsem si ve svych postupech
zcela jistd, a proto jsem se snazila ziskat podrobngj$i informace z riiznych
publikaci.

Velkym pfekvapenim pro mé bylo, jak malo publikaci je vénovano tématu
tyzioterapie periferni parézy n. VII. Ve skutenosti jsem objevila pouze jednu
publikaci, ktera ovSem byla zroku 1956. V zikladu jsou metody pouZivané
tehdy, naprosto shodné s metodami pouzivanymi dnes.

Vezmu-li vuvahu, kolik novych metod kterapii jinych onemocnéni bylo
objeveno a zavedeno do praxe, je pfekvapujici, jak maly pokrok byl uéinén
v terapii obrny licniho nervu, i pfesto Ze jiz v roce 1825 zadaly vyzkumy této
parézy. Byla to doba, kdy Charles Bell prokazal, Ze nerv licni je motorickym
nervem obli€eje a trigeminus nervem sensitivnim.

Musim samozfejmé zminit, Ze paréza n. facialis byla studovana zhlediska
etiopatogenese ( a ta jak se pozd&ji zminim, také nebyla dosud zcela objasnéna )
a chirurgické 1é¢by. Ve fyzioterapii se di4 za nové postupy povaZovat
akupunktura a aromaterapie. Tyto nové metody jsou ov§em vyuZivany spiSe
ojedinéle, vezmu-li v Gvahu, Ze jsem absolvovala ke své diplomové praci praxi
na Sesti mistech a pouze na jednom byla klientim poskytovana akupunktura a
aromaterapie.

Cilem mé prace je shrnout dosavadni poznatky z riiznych lékafskych disciplin a
vytvofit ucelenou praci, ktera bude obsahovat zakladni poznatky.

Douféam, Ze se mi v8e podafi naplnit a moje prace se tak stane pfinosem ne jen
pro mé&, ale i pro mé soudasné i nastavajici kolegy.



2. Anatomické umisténi N. facialis

Nerv licni, n. facialis ( 7. par) je nerv motoricky. jeho jadro nucleus nervi
Jacialis, je uloZeno ve stfedni &asti mostu ve formatiu reticularis, pod jadrem
nervus abducens.

VybéZzky nervovych buné€k jadra licniho nervu béZi nejprve dorsalng, obtaleji
jadro n. abducens a vytvafeji ohyb licniho nervu, genu nervi facialis.

Na basi mozku se objevuje n. facialis spole¢né s n. intermedius. Déle se tyto
nervy spoleéné sn. vestibulocochlearis ( 8. nerv ) dostdvaji do vnitfniho
zvukovodu pyramidy spankové kosti. Zde se spojuje n. facialis s n. intermedius
a spole¢né vstupuji v area nervi facialis do kanalis facialis.

V mist€ ohybu tohoto kanalu, geniculum nervi facialis, je na licnim nervu
ztlusténi, ganglion geniculi.

N. facialis sleduje ohyby kosténého kanalu, opousti pyramidu ve foramen
stylomastoideum, vstupuje do pFusni Zldzy a déli se v ni na své konecné vétve.

Bé&hem priibéhu v pyramidé se z n. facialis oddé€luji 4 nervy.

1) nervus petfrosus maior

2) ramus kommunicans - vychazi z ganglion geniculi nebo z n. petrosus
maior a pfidava se k n. petrosus minor

3) nervu stapedius - vstupuje do m. stapedius, ktery inervuje

4) chorda tympani - je kone¢na vétev n. intermedius, vychazi z ganglion
geniculi, odd€luje se ze sestupné &asti kmene n. facialis v blizkosti
foramen stylomastoideum

Po vystupu z foramen stylomastoideum pyramidy spankové kosti vydava n.
facialis ie$té pfed vstupem do glandula parotis nékolik vétvi.

1) nervus avricularis posterior — oddéluje se zkmene n. facialis
bezprostfedné pod foramen stylomastoideum, sta¢i se nazad a vzhiiru a za
usnim boltcem se dé€li na 2 vétve, r. awricularis ( pfedni vétev ) ar.
occipitalis ( zadni vétev )

2) r. stylohyoideus, vétev pro m. stylohyoideus

3) r. digastricus, vétev pro m. digastricus



Po vstupu do pfiusni zlazy se n. facialis d&li ve & vétve, horni siln&ji a dolni
slabSi. Tyto v&tve se dale $t&pi a rozbihaji radialn€ vzhiru vpfed i dola
k mimickym svalim obli¢eje. V&tve n. facialis v pfiu$ni zlaze se mnoho&etné
navzajem spajuji a vytvafeji plexus parotideus. N. facialis se rozpada
v nasledujici vétve:

rr. temporales, zpravidla 3 — zadni, stfedni a pfedni, inervuji m.
auricularis superior, anterior, m. frontalis, m. orbicularis oculi, m.
corrugator supercilii a dal3i

rr. Zygomatici, 2 — 3 vétve sméfuji vpied a vzhiru, inervuyji mm.
zygomatici a m. orbicularis oculi

rr. buccales, 3 — 4 silngj$i vétve, které se oddéluji od horni hlavni vétve
licniho nervu a vétvi se k témto svalim: mm. zygomatici, m. risorius, m.
buccinator, m. levator labii superioris, m. levator anguli oris, m. depressor
anguli oris, m. orbicularis oris a m. nasalis

r. marginalis mandibulae, smé&tuje vpfed podal okraje dolni &elisti a
inervuje m. depressor labii inferioris a m. mentalis

r. kolli, Casto jako 2 — 3 vétve, které sbihaji nazad a do angulus
mandibulae a smé&fuji k platysmatu jenZ inervuji

(pfilohy &islo1a2)



3. Mimické svaly

Svalstvo mimické zasobované nervem licnim ( n. facialis, n. VII ). Mimické
svaly ;jsou typické kozni svaly tzn. nemaji fascii. Nejméné jednim koncem se
upinaji do kiize nebo sliznice. Mimické svaly svym smr§ténim stahuji kizi na
hlav& a tak dodavaji nejrizné&jsiho vyrazu obliejové &asti hlavy. Tvofi tedy
mimiku.

Mimické svaly:jsou soustfedény hlavné kolem pfirozenych otvoru obli¢ejovych,
patfi sem $t&rbina o&ni, ustni, dale pak dirky nosni a zevni zvukovod. Vlivem
mimickych svalii se tyto otvory bud’ zmen$uji aZz do uplného uzavieni nebo
zvétSuji. VSechny mimické svaly délime do 4 skupin®

1) svaly klenby lebe¢ni
2) svaly $té€rbiny o¢ni
3) svaly $térbiny ustni
4) svaly zevniho nosu

3. 1 - svaly klenby lebecni

e m. auricularis anterior - zatina na spankové fascii, upina se do kize
u$niho boltce
funkce: tahne us$ni boltec dopfedu a nahoru

e m. auricularis superior — za¢ina nad boltcem u¥nim, upina se do horni
Casti chrupavky u$niho boltce, v&jif vlaken tohoto svalu se nazyva m.
temporoparietalis

funkce: tahne usni boltec nahoru

o my iposterior — je slab& vyvinut, za€ina vzadu na processus mastoideus,
sméfuje dopfedu a dosahuje zakladu u$niho boltce
funkce: tahne usni boltec dozadu

e m. transversus nuchae — zaCina na protuberantia occipitalis externa,
upina se ke $lase
funkce: napina fascii a spolu sni i kuiZi tylni krajiny hlavy



o m. frontalis ( venter frontalis m. occipitofrontalis ) — déli se na :
venter frontalis — ktery je pod kuzi &ela, sklada se z vertikalné
probihajicich snopct, které zadinaji na galae aponerurotica nad tuber
frontalia, sméfuji  dol a pfichazeji do kiize Cela ve vysi obodi

venter occipitalis — je tvofen pomérné kratkymi svalovymi snopci,
zadinajicimi ve vy$i linea nuchae a vplétaji se do zadni &asti galae
aponeurotica

Junkce: pFi smrsténi venter occipitalis je galae aponeurotica spolu
s kuZi ovlasené Cdsti hlavy taZena dozadu, smrsténim venter frontalis
zpusobuje pohyb galae aponeurotica s kuZi hlavy dopfedu, pFi
fixované galae aponeurotica, venter frontalis zvedd oboli a rozSifuje
oclni $térbinu, skldda Celo do vrdsky

3. 2 - svaly stérbiny ocni

e m. corrugator supercilii — za¢ina na kosti ¢elni nad kosti slzni, upina se
do kuze obo¢i, zde se svalové snopce proplétaji se svalovymi snopci
venter frontalis m. occipitofrontalis
funkce: tdhne kuZi obodi ke stfedni CdFe a tvoFi tak vertikdini vrdsky
v krajiné glabely, zpusobuje tedy nad koFenem nosu svislé ryhy

e m. procerus — je tvofen protahlymi a oplostélymi svazky vlaken, které
ydou od vaziva na hibetu nosu a pfechazeji do kiize ¢ela v krajiné glabely
Junkce: stahuje kiZi ke koFenu nosu a tvoFi pFicnou vrdsku mezi obo&im

o m. orbicularis oculi — kruhovy sval o¢nije uloZzen pod kuzi. RozliSujeme
na ném 3 &asti : onicova ( pars orbitalis ), vickovou ( pars palpebralis, a
slznou ( pars lacrimalis ). VSechny 3 &asti svalu zadinaji v oblasti
medialniho koutku o&niho.
funkce: pars orbitalis zuZuie $térbinu ocni a vyhlazuje pFicné vrdsky
v krajiné ocni, pars palpebralis uzavird $térbinu ocni a pars lacrimalis
rozSifuje slzny vak

( ptilohy ¢islo 3 a 4)



3. 3 - svaly stérbiny ustni

Svaly $térbiny 1stni délime na 2 skupiny. K prvni skuping patfi m. orbicularis
oris ( kruhovy sval ustni ), jehoZ smr§ténim se uzavird $térbina ustni. Ke druhé
skupiné patii svaly uspofadané radialné od $térbiny ustni, jejichz smrténim se
Stérbina ustni rozSiruje.

e m. orbicularis oris — je tvofen svalovymi snopci obsaZenymi ve rtech.
Svalové snopce jsou pevné srostlé skuzi. Ve svalu rozliSujeme &ast
okrajovou pars marginalis a &ast hlubokou pars labialis.

Jfunkce: zuZuje $térbinu istni, seSpuluje rty a pFitlacuje je k zubum

Nasleduji svaly, které ustni §t€rbinu rozsifuji.

e m. Zygomaticus maior — zalina na zadni ploSe kosti licni a ¢ast jeho
svalovych snopcii je pokraéovanim m. orbicularis oculi. Sval se vpléta do
kruhového svalu tstniho a do kiZe koutku ustniho.

Jfunkce: tdhne koutek nahoru a zevné

e m. Zygomaticus minor — za&ina na pfedni plo§e kosti licni. Jeho medialni
snopce se proplétaji se svalovymi snopci m. orbicularis oculi.
Jfunkce: stejnd jako u vySe uvedeného svalu

m. levator anguli oris — zalina z fossa canina, sméfuje doli a kon¢i
v ktzi koutku astniho
Sfunkce: tdhne koutek ustni nahoru a zevné

m. buccinator — zafina na mandibule, dale od zevni plochy horni a dolni
Celisti v oblasti juga alveolaria druhych stoli¢ek. Snopce m. buccinator
sméfuji dopiedu a piechazeji od dolniho a horniho rtu do jejich kiize, do
koutku ustniho a sliznice pfedsiné ustni.

funkce: tdhne koutek ustni zevné, p¥i oboustranném smrsténi roztahuje
Stérbinu ustni ( pFi placi, smichu atd. ), pFitlacuje tvdre k zubum

m. risorius - je &astetn& pokradovanim svaku platysmatu. Cast svazku
zatind do fascia masseterica a zkiZe v oblasti sulcus nasolabialis.
Sméfuje medialn€ a svymi snopci se upina do koutku astniho.

Junkce: tdhne koutek ustni laterdiné, zpusobuje dillek ve tvdrich



o m. depressor anguli oris — za¢ina $iroce na pfednim povrchu dolni &elisti
pod foramen mentale. Sval se zuZuje smé&rem nahoru a dosahuje koutku
ustniho, tam kde se &ast snopci upina do ktize, €ast do horniho rtu a do m.
levator anguli oris.

Junkce: tahne koutek ustni dolii a zevné

o m. depressor labii inferioris —je &aste¢n& kryt svalem pfedchozim.Zagina
na pfeni ploSe dolni &asti, nad zac¢atkem m. depressor anguli oris, pfed
foramen mentale, smé&fuje nahoru a upina se do kiZze dolniho rtu a brady.
Junkce: tdhne dolni ret doli

m. mentalis — zatina spolu s pfede$lymi svaly od juga alveolaria dolnich
fezakid, smé&fuje dolt a upina se do kize brady.
Junkce: tahne kiZi brady nahoru, vysunuje doini ret

patFl sem i dalst svaly, které jsou pro fyzioterapii obrny licntho nervu
méné podstatné

( ptiloha ¢&islo 5)
3. 4 - svaly zevniho nosu

e m. nasalis — za&ina na horni &elisti nad juga alveolaria $pi¢aku a druhého
fezaku, sméfuje nahoru a déli se na dvé& &asti — 1. zevni a 2. vnitini
1. zevni ( pars transversa ) — obkruzuje kfidlo nosni
Junkce: zuZuje nosni dirku ( m. kompressor naris )

2. vnitfni ( pars alaris ) — upina se na zadni ¢ast chrupavky ktidla

nosniho
Sfunkce:rozSifuje nosni dirku ( m. dilatator naris )

e opét ijiné svaly z hlediska fyzioterapie méné vyznamné



4. Neurologie n. facialis

N. facialis patfi mezi mozkové nervy, jeho piesny nazev je n. intermediofacialis.
N. facialis je nerv motoricky, n. intermedius smiSeny ( senzitivni, senzoricky a
parasympaticky ). Tim je dano i uspofadani jeho vlaken. Licni nerv se sklada
z Cetnych vidken velmi $irokych a bohaté myelinisovanych, rychle vedoucich
motorickych a sensorickych 4 — vidken. Dale se sklada z jemné myelinisovanych
B — vldken, ta vedou pomaleji a jsou tvofena pregangliondlnimi axony.
Nepostrada oviem ani vlakna nemyelinisovand, ktera vedou pfevazné pomalu a
nazyvame je C - vidkna. C - vlakna maji funkci jak aferentni, tak autonomni.
Siln&j§i vldkna maji bezpochyby funkci motorickou. Ten&i vlakna
myelinisovana i nemyelinisovana jsou vlakny aferentnimi a dilem patfi i
k parasympatiku.

N. IIV. anatomicky naleZi k perifernimu nervovému systému. Jadro je uloZeno
v pontu, nerv vstupuje na pyramidé do canalis facialis ( Fallopii ), ktery je
dlouhy 30 mm, probiha kolem stfedou$ni dutiny, z lebky vystupuje ve foramen
stylomastoideum a vétvi se pod gl. parotis na koncové vétve, které motoricky
inervuji mimické svaly.

Vlastni motorické butiky jsou uloZeny v jadrech mozkovych nervii v mozkovém
kmeni, kam vede z kiiry tr. corticonuclearis, ktery se k¥izi. Cést jadra n. facialis,
ktera zajiStuje inervaci dolni &asti obli¢eje neméa oboustrannou korovou
reprezentaci, takZe pfi jednostranné lézi tr. corticonuclearis se 1éze mozkovych
nervi vétSinou neprajevi. Zjisténa poruch mozkového nervu je tedy pfevazné
zpusobena lézi vlastniho nervu nebo jeho jadra a nikoli supranuklearnich drah.

Pfi priichodu pyramidou odstupuji z n. VII. jiZz vy$e zminéné vétve, pfi jejichz
poSkozeni dochazi ke specifickym projevim:

e N. mdior - pfi jeho 1ézi jje snifend sekrece siz a oko vysycha, coz
usnadiiuje vznik rohovkového viedu. Pfi 1ézi pod jeho odstupem byva
naapak sekrece slz zvy$end. Pacienti se ¢asto poruch inervace mimického
svalstva uvédomi pravé az diky sniZené, nebo naopak zvySené sekreci slz.
Z &ehoz vyplyva, Ze &asto nejprve navstivi oéniho lékare, ktery jejich
dalsi 1é¢bu sméruje na neurologické oddéleni, kde je pacient vySetfen a
za¢ne byt provadéna celkova fyzioterapie.

e N. stapedius — inervuje motoricky m. stapedius a pfi jeho 1ézi vznika
pfecitlivélost na zvukové viemy ( hyperakusis )



o Chorda tympani — obsahuje chutovd vidkna z pfenich 2/3 jazyka a
sekretoricka vlakna pro glandula sublinqualis a submandibularis. P# lézi
Jje porusena sekrece slin a poruch chuti. Kompletni porucha se oznacuje
jako ageusie, ¢aste¢na hypogeusie a miZe byt totalni pro viechny kvality,
parcidlni nebo specificka. MizZe rovnéZz dochazet i k chybnému vnimani
chutovych vjemi tzn. disguiesie.

Obecné lze tedy fici, je-li léze kmene nervu po vystupu zforamen
stylomastoideum, anebo distaln& od odstupu chorda tympani, dochazi k prosté
obrné mimickych svali bez poruch chuti a sekrece slin. Je-li 1éze v dolni &asti
kanalu mezi odstupem chordy tympani a n. stapedius, pfistupuji k obrné
mimickych svali také poruchy chuti a sekrece slin. P¥i postiZzeni jadra nervu
dojde k postiZzeni veSkerého svalstva bez vedlejSich symptomi.

Je nutno zminit, Ze n. facialis je jeden z mala hlavovych nervi, u kterého mize
vzniknout také centrdini léze. Z poskozeni supranuklearnich vldken ( viz pfiloha
&. 6 ). Pouze Cdst jadra n. VII. pro horni polovinu oblieie md oboustrannou
supranukledrni inervaci, a proto pfi centralni 1ézi bude uSetfena nebo bude
postiZena jen nepatrné. Pro centralni 1€zi je typické postiZeni jen dolni poloviny
obliteje, predeviim ustniho koutku, které se vzhledem ke kfiZeni tractus
corticonuclearis bude manifestovat na kontralaterdini strané, uzavér oka bude
zachovan. Jde o dilezity lokaliza¢ni pfiznak, ktery je patrny u nemocnych
v bezv€domi. Na postiZené strané je patrné vydouvdni tvdfe a odfukovdni
pokleslym a ochablym ustnim koutkem ( pFiznak dymky ). K centralni 1ézi licniho
nervu dochazi ¢asto u cévnich pfihod mozkovych.




4. 1 Klinicky obraz

Pti Iézi n. VII. dochazi k paréze mimickych svali, ktera se projevuje vyhlazenim
vrdsek Cela na postizené stran€, ocni $térbina je S$irsi, vznika lagoftalmus ( o¢ni
St€rbina se nedovira ), souasné je patrny Belliv pFiznak ( v disledku
fyziologického souhybu pfi zavirani o¢i dochazi soudasné ke staCeni bulbu
vzhiru, a proto pfi lagoftalmu vidime jen b&limu ), nazolabidlni ryha je
vyhlazena, ustni koutek poklesly a pfi pokusu o volny pohyb se nerozviji.
MiZeme pozorovat i nasledujici pfiznaky:

Fromentitv pFiznak — vyzveme-li klienta, aby zavfel o¢i a zaroveii se
dival vzhiru, zavirani oka na strané parézy probihd pomaleji nebo neni
kompletni.

Priznak Colettity — iestlize klient rychle mrka, oko na strané postizené se
otvira rychleji, uplné;i a zlistava vice otevieno.

Wartenbergiiy pFiznak — klient zamhoufi o&i. Zvedame palci horni vitka
a sou¢asné tahneme kiiZi spanki dozadu. Vibrace, které citime pod prstem
na stran€ nemocné, jsou méné silné, méné ¢asté a o mensi intenzité.

PFiznak Negrity — kdyZ se klient diva na vyzvu vzhiru, oko na strané
ochrnuté se zveda vyse nez na strané zdravé.

PFiznak Dupuv-Dutempsity — dochazi k paradoxnimu zvednuti horniho
vi¢ka. Klient pfi pohledu doli zavie oci. Na pfikaz, aby zaviel o¢i pevné,
zavie pevné zdravé oko, ale horni vi¢ko na strané ochrnuté se misto toho
zvedne a odhali bulbus.

Tyto pFiznaky ndm slouZi jako testy p¥i diagnostice a lipravé parézy.

V.Kostner zjistil, ze z vldken nervu VII. jsou nejzranitelnéjsi motoricka.
Nejdfive se vrati funkce vlaken chutovych, potom sekre¢nich vlaken pro slinné
Zlazy, potom funkce vlaken slznych a nakonec vlaken motorickych.
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5.Etiopatogeneze

Uvodem je nutné predeslat, Ze pfes znainé snahy, ke kterym dochazi
v poslednich letech, se dosud nepodafilo zcela objasnit etiologii vzniku obrny
nervu licniho.Vyjasnila se v8ak fada otazek z eiopatogeneze onemocnéni
majiciho povahu syndromu Bellovy obrny. Clenéni je nejéastdji na léze
ischemické a zanétlivé. Mimo t&chto dvou hlavnich pfi¢in se pfi vzniku
idiopaticky obrn VII. nervu, uplatiiuji i lokalni poruchy imunobiologické a
z celkovych pfi¢in vlivy endokrinni, ob&hové a dalsi.

5. 1 Ischemické léze N. VII

Rozliujeme dvé teorie. Primarni ( vazospastickou ) a sekundarni (kompresivni).
Hypotézou primarni ischémie vyslovenou pied vice nez 50 lety byly
vysvétlovany rizné nitrousni léze. Obrna byla vysvétlovana dysfunkci
nervového systému. Ta vyvolava mistni kontrakce arteriol a tim také hypoxii,
vedouci nasledné k edému nervu a utlaku ;jeho osovych vldken v nepodajném
facidlnim kanalku. Vérohodnost této hypotézy nebyla nikdy klinicky ani
experimentdlné ovéFena.

Sekundirné ischémie je zdivodnéna edémem nervu, nasledkem zvy3ené
permeability kapilar poSkozenych hypoxii. Blokada vendzni cirkulace a
lymfatického odtoku vede k dal$imu stupiiovani edému a intraneuralniho tlaku.
Pivodné se pfedpokladalo, Ze mistem maximalniho Wtlaku axoni nasledkem
edému je zuZeni voblasti vystupu nervu ze spankové kosti ( foramen
stylomastoidemu ). Pozdéji se pozornost zaméFila na jeho vstup ve fundu
vnitiniho zvukovodu, pfedpoklada se, Ze osova vlakna trpi v této anatomické
uzin€ strangulaci nasledkem edému nejvice.

Zvazime-li kombinovany u¢inek komprese zedému a hypoxie z omezeni
mikrocirkulace v endotemporalnim seku nervu, dojdeme k zavéru, Zze dochdzi
postupné. k poSkozeni{ Schvanovych bunék, myelinovych pochev a nakonec i
osovych vidken VII. nervu. Pro osud nervu bude asi vedlej$i, zda znamy
scirculus vitiosus* zadind primarné ischémii, ¢i edémem z exsudace nebo
prav€é vopaném sledu tedy kompresi zomezeného vendézniho a
lymfatického odtoku vedouciho k sekundarni ischémii.

Patogeneticky vyznam byl dfive pfisuzovan i tvaru a priméru Falloplova
kanalku. Pozdé&ji pfevladl nazor, Ze nema vliv na vznik edému nervu ani
intraneuralni tenze. Vyjimku tvofi pouze léze VII. nervu Albers-Schonbergova
syndromu ( osteopetrosis ).
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5. 2 Zdnétlivé léze

SnaZime se z etiologicky nesourodych Bellovych obrn vy¢leiiovat zanétlivé 1éze
zpisobené zifejmymi i skrytymi infekcemi. Tyto infekce mohou vzniknout i
nepfimo nasledkem alergickych reakci na prob&hlé infek&ni dgje. Odhaduje se,
Ze se na celkovém poctu idiopatickych 1ézi podileji 30 — 50 %, proto je nutné
snaZit se je prokazat naroénymi laboratornimi metodami, ale to se dafi zachytit
a prokazat pouze u men$iny podezielych ptipadi.

Patologické zmény zpisobené viry maji nejCastdji povahu intersticidlnich
neuritid, nebo téz primdrného zdnétlivého edému. Zanétlivé obrny zpisobené
virovym agens zna¢né pfevy$uji poéty lézi vyvolanych baktériemi,
parainfek&nimi stavy a vakcinacemi. Z pfiblizn& dvou set zndmych virt, které
napadaji ¢lovéka bylo pFiblizné 10 — 15 druhti a typi neurotropnich viri a
virovych onemocnéni zkoumdno a davano do etiologické souvislosti s lézemi
hlavovych nervi. Typy a druhy zkoumanych neurotropnich viri uvadim
v nasledujici tabulce.

Neurotropni viry vyvolavajici léze n. VII

. Virus herpes hominis ( simplex )
. Poliovirus
. Virus varicela — herpes zoster

1

2

3

4. Cytomegalovirus
5. ECHO viry
6
7
8
9
1

. Coxsacie

. Virus infruenza A, B, C

. Adenoviry

. Virus epidemické parotitidy ( mumps )
0. Epstein — Barr virus

11. Virus rubeoly

12. Virus lyssy

13. Virus klisfové encefalitidy

14. virus polyradikoloneuritidy ( Guillain — Barré )

Na virovy puvod 1ézi licniho nervu lze usuzovat i bez laboratornich prikazi u
facidlni diplegie pokud se soudasné vyskytuje i postiZeni dalSich hlavovych
nervii. V diferencialni diagnostice je nutné uvaZovat i o polyradikoloneuritidjm
nebot’ se ukazuje, Ze Bellova obrna neni jen unilateralni mononeuropatii, ale
n€kdy i projevem akutni klinické polyneuropatie. Dokazuje to EMG studie, v niZ
vedle hlavovych nervii jsou postiZeny i spindini nervy koncetin.
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Subklinické virové i bakterialni infekce pronikajici z nosohltanu Eustachovou
trubici do bubinkové dutiny mohou byt pfiinou zanétlivych 1ézi VII. nervu.
Pfestupem na chordu tympani zpuisobi intersticialni neuritidu, ktera pfejde na
licni nerv a retrogrddnim proudem axoplazmy se dostane aZ do jeho jadernych
bunék.

Samostatnou skupinu tvofi zanétlivé obrny Ramsay- Huntova syndromu.
vznikaji v souvislosti s us$nim oparem. Vyvolava je herpes virus varicelae —
zooster. Maji povahu gaglionerunitidy a vyznaduji se téZ$im prubéhem nez
Bellovy obrny. Pro onemocnéni jsou pFiznacné vesikuly na kiZzi zevniho ucha a
erupce na sliznicich ustni dutiny a hltanu, které mohou ujit pozornosti.

Bakterialni léze licniho nervu jsou ve srovnani s virovymi vzacné.

Revmatické obrny licniho nervu vznikaji u streptokokovych infekci a
aktivovanych revmatickych chorob.

5. 3 Imunologie Bellovy obrny

V etiopatogenezi obrn licniho nervu se zacaly vice prosazovat imunobiologické
koncepce, které maji vyznam jak v klinické praxi, tak i v1é¢b& idiopatickych
1ézi. Vysvétluji 1épe pfirozeny prib&h onemocnéni neZ ischemicka hypotéza
Jinym zpusobem interpretuje vznik zan&tlivych 1ézi.

U zanétlivé 1éze se nepredpoklada pFimé toxické poskozeni neurotropnimi viry.
Ale jejich nepFimé plsobeni prostfednictvim autoagresivnich reakci
v senzibilizovaném terénu. Podle t&chto pfedstav prvni vina virusovych infekti i
nékterych fokdlnich bakteridlnich infekci vyvold tvorbu protildtek. V této
souvislosti se poukazuje na patogeneticky bun&ny metabolismus, vedouci
k zhrouceni krevniho ob&hu v nervu a k zaniku bunék z hypoxie a acidézy. Je
prokazano, Ze rozsah otoku nervu je umérny ubytku Zirnych perivaskularnich
bunék. Z nich se rozpadem uvoliluji vazoaktivni aminy, které hraji kli¢ovou roli
v imunologickych reakcich u senzibilizovanych jedinci. Uvolnéni histaminu
zvySuje kapildrni permeabilitu a zpusobuje vznik edému. Rizné exogenni i
endogenni podnéty vyvolavaji rozpad aktivovanych Zirnych bunék.

Rodinny vyskyt obrn licniho nervu lze vysvétlit zdédénym sklonem k tvorbé

autoagresivnich protilatek, ¢i hereditarné podminénymi odchylkami imunitnich
reakci, patficich mezi multifaktorialni vlivy.
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5. 4 Nddorové léze VII. nervu

Nejvyraznéjsi z diferenén& diagnostického hlediska jsou endotemporalni
nadory licniho nervu, ponévadZ v pocate¢nim stadiu zlistavaji nerozpoznany a
skryty pod mylnou diagnézou Bellovy obrny. Ochrnuti tvafe mohou téz zpisobit
rizné chorobné procesy spdnkové kosti.

Malé nadory facidlniho nervu jsou obtizné diagnostikovatelné, protoZe jsou
pfiznakové chudé a klinicky se manifestuji v pokrocilejSim festovént stadiu, kdy
se jiz mimo 1ézi VII. nervu projevi daldimi pfiznaky. Obrna licniho nervu ma
Casto atypicky zacatek i pribéh . Jeji intenzita miZe na zacatku kolisat.Pokud u
takovychto pfipadi po 4 — 5 mé&sicich trvani nedochazi k Gpravé a v EMG
zaznamu nejsou znamky regenerace nervu, je nutné zvazit moznost nadorové
etiologie obrny.

Extratempordlni léze VII. nervu mohou byt zplsobeny nerozpoznanym
malignim nidorem pFiusni Zlazy, ktery je jinak asymptomaticky. Takovéto
pfipady jsou pak po ur¢itou dobu lé€eny jako idiopatické obrny.Zpusobuje je
perineuralni $ifeni malych nadord hlubokého laloku parotis.
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6. Déleni poranéni nervd

Poranni nervii délime podle stupné& poranéni a rozsahu ( a etiologie ).
Stuperiporanéni

Klinické déleni pochazi z r. 1943 od Sedonna. Popisuje tii stupné od nejleh&iho
po nejtEzsi:

1) Neuropraxe — je reverzibilni poranéni lehkého stupné. Vznika nejéastéji pii
stlateni nervu nebo pii vét§im prochlazeni. Pfi stlateni nervu byva nejéasté)i
omezeno i krevni zasobeni a postizena osoba si ani nemusi této poruchy
viimnout. Napf. pfi ,,pfesezeni nohy“. Teprve pii pokusu o pohyb si ¢lovek
uvédomi, Ze kratkodob& nemuZe s postizenou koncetinou pohnout a pii
navratu hybnosti v této koncetiné pocit'uje silné mravenéeni a brnéni.

Pfi tomto stupni nedochazi k poruse axoni a Wallerové degeneraci, poranéni
Jje funkcni a postihuje pouze myelinové pochvy. Neuropraxe miZe trvat
nékolik minut i tydnu, ale ma dobrou prognézu. Nejéastéji se objevuje na
nervech uloZenych t&sné& od pokozZkou, které jsou uloZeny t&€sné€ nad kostni
tkani. Takto byva &asto postizen napf. n. radialis pfi spanku s hlavou opfenou
o pazi. Denervaéni fibrilace na EMG nevznikaji.

2) Axonotmese — t&Z§i stav, jsou porueny axony a distaln€¢ dochazi k Wallerové
degeneraci. Mechanismus vzniku muZe byt stejny jako u neuropraxe, ale
trvani $kodlivého pusobeni je del8i. Obaly axonu — endoneuralni trubice
s basdlni membrianou a ostatni struktury nervu zustavaji zachovany.
K regeneraci dochdzi spontdnné a to 1 — 2 mm za den, tim Ze axony vrustaji
do puvodnich endoneuralnich trubic a k pidvodnim receptorim. Doba épravy
se uddava 4 — 6 mésicu. U tohoto stupné vznikaji denervacni fibrilace.

3) Neurotmese — je uplné rozdéleni nervu, nebo takové pferu$eni nervu jizvou
nebo jinym chorobnym procesem, u kterého je bez chirurgické revize &1
sutury regenerace takika nemoZna. I pfi tomto stupni v n€kterych pfipadech
muiZe byt kontinuita nervu zachovana. Podstatou neurotmese je pferuseni
axonu 1 jejich obali — endoneuralni trubice. Je§té t&€Z§im stupném muze byt
pferuSeni perineuria a jednotlivych fascikuld. U vSech stupiii neurotmese
dochazi k Wallerové degeneraci a denervaénim fibrilacim jako je u
axonotmeze.

Zvlastni druh zaniku nervu nastava pfi zni¢eni bunééného téla v pfednich
rozich miSnich.
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6. 1 Rozsah poranéni

Tyto stupné& poranéni ( neuropraxe, axonotmese, neurotmese ) mohou postihovat
nerv v tomto rozsahu:

e v Casti prifezu — parcialni postiZeni

e v celém prifezu — kompletni postiZzeni

¢ stupné¢ mohou byt kombinovany

Dile miiZe byt poranéni lokalizovino na:
e kratky usek nervu ( fezné poranéni )
e dlouhy usek nervu ( trakéni, stielné, ischemické — pak vznikéa kontinualni
neurom )

Poranéni miiZe postihovat jeden nerv nebo vice nmervii ( nervové cévni
svazky, plexy ).

Poranéni muZe byt typu:
e Komoce -t.j. funkéni blokada nervu
e Kontuze — vnikaji primarni a sekundarni zmény na struktufe nervu
(endoneuralni jizvy a neurom ) pisobenim cirkulaénich zmé&n, cévnich
trombéz, vyroni a edémi
e Komprese
Caste&né nebo tiplné prerufeni nervu

6. 2 Degenerace a regenerace nervu

Wallerova degenerace:

Po preruSeni axonii dochazi v distalnim pahylu k degeneraci. Ta probiha v celé
délce jiz za né€kolik malo hodin. Zanikaji pfi ni axony a myelinové pochvy.
Schvannovy butiky zde hraji dileZitou roli. Ni¢i rozpadlé axony i myelin a
vytvafeji Biingnerovy vodivé pasy umozZiiujici regeneraci novych axoni. Cim
distalnéji je nerv porusen, tim je prib&h degenerace rychlej$i. Také se jiz brzy
objevuji denervaéni fibrilace. Po pFeruSeni nervu nastdvd ve svalech tzv.
denervacni atrofie. Po del8i dob& jsou svalové funkce stale je$té reversibilni,
sval miZe zesilit a znovu obnovit pivodni funkci, ale jen v pfipadé, pokud
dojde do té doby k reinervaci.
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Axondlni degenerace:

Vznika pfi porudeni axond a axoplazmatického transportu vlivy metabolickymi,
toxickymi, ischemickymi &i infek&nimi. Axondini degenerace je_ témé¥ vidy
pFitomna u obrny licniho nervu. Jde o denervaci pfislu$nych svalovych vléken.

Demyelilnizace:

Je to segmentilni postizeni myelinové pochvy a prajevuje se pfedeviim
poruchou vedeni vzruchu ( prokaze EMG zaznam ). U pouhé demyelinizace
k denervaci svali nedochazi.

Regenerace nervu:

Periferni systém je schopen regenerace. Ta vychazi z buiiky. Z proximalniho
pahylu vyristaji novotvofené axony do distilniho a postupné dochazi
k remyelinizaci. Je dileZité, aby axony mély vodi¢ pro svij rust. Ten
pfedstavuji endoneuralni trubic, jen timto zplisobem se novotvofeny axon
dostane az ke svému efektoru. PFi axondini degeneraci zustdvaji endoneurdini
trubice zachovdny, pFi traumatickém prFeruSeni nervu je zdkladnim
pFedpokladem regenerace obnoveni jeho kontinuity — sutura nervu. Nedojde-li
ke spojeni nervu, proximalni konec se uzavira terminalnim neuromem.

Rychlost regenerace je asi 3 cm za mésic.
Regeneraci miiZze ztéZovat kontinualni neurom. U axondlni degenerace a u

Castedné degenerace dochazi ke kolateralni regeneraci, kdy sousedni axony jsou
stimulovany k ristu a novotvofené axony reinervuji degenerovana vlakna.
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II. ¢ast — Fvzioterapeuticka

1. VySetreni fyzioterapeutem

Klienty sobrnou licniho nervu rehabilitujeme co nejdfive jako nemocné
svaznym onemocnénim. Celkové klinické vySetfeni a diferencialné
diagnosticky rozbor onemocnéni jsou nutnou soudédsti, ma-li se dospét ke
zdarnému konci. Na celkovém vySetieni se nemalou mé&rou podili i
fyzioterapeut, ktery zhodnotl asymetrii obli¢eje v klidu i p¥i aktivnim pohybu.
V3ima si $tFe o&nich $térbin ( velikosti lagoftalmu ), kontinuity koZnich ryh,
symetrie ryhky nosolicni a bradortové i ustnich koutkii. Dilezity je také stav
thkdnl zejména jejich trofika, posunutelnost jednotlivych vrstev, tuhost podkoZ(
(nelze vytvofit ani vést fasu na poskozené &asti obliGeje ) i zkrdceni svali.
Neopomene ani jiz vySe zminéné piiznaky: Fromentiv, Colettiv,
Wartenbergiiv, Negriv a Dupuy-Dutempsiv. Je-li to mozné doplni dokumentaci
fotografiemi nemocného a vy3etfenim elektrodiagnostickym.

Vzhledem k deformitam obligeje, které vznikaji jak v klidu, tak i pfi pohybu, je
nutné se jiz od podatku zaméfit i na psychologickou strinku rehabilitace.
Klientovi slibime moZnost Gplného uzdraveni pii naleZité spolupréci, ale
zarovell ho upozornime, Ze 1é¢eni n€kdy trva fadu mésicl, a Ze je mozné, Ze
residudlni potize mohou trvat dlouho. Dale je nutné mit pfesnou pfedstavu o
klientovo zaméstnani a pracovnim prostiedi.

1. 1 Test motorické funkce

V naSich pomérech se pii vyhodnocovani léze licniho nervu zasadné pouzZiva
svalového testu ( ktery podrobné uvedu v dal§i kapitole ), ale v zahrani¢ni
literatufe i praxi se miZeme setkat i s Househo testovanim po3kozeni licniho
nervu.

Househo test ma Sest stupiiua, které maji obdobné charakteristiky, jako u nas
pouzivany svalovy test. Pro potFebu konfrontace uvddim vSech Sest stupriii
spolelné se slovnim popisem:

e [ stupeii: Normalni funkce - funkce ve viech oblastech je v pofadku.

e II. stupeii: Velmi lehkd dysfunkce — projevuje se lehkou slabosti.
Vklidu je normalni symetrie a tonus. Pfi pohybu lehky deficit aZ
normdini{ {innost v oblasti m. frontalis, kompletni zavieni oka
s minimalnim Gsilim, na dstech drobnd asymetrie. Pifi podrobné
prohlidce je moZné pozorovat synkinézy.



klidu spazmus i tonus beze zmé&n.Lehky af stFedné té¢ky deficit v oblasti
m. frontalis, kompletni zavieni oka s namahou, lehké oslabent ustniho
koutku, pohyb viak mozny s maximalnim usilim.

e IV, stupeii: Stfedné& t&7k4 dysfunkce — zfejma slabost a nebo dysfunkce
tvafe s ménici se asymetrii obli¢eje.V klidu normalni symetrie a tonus,
Zddny pohyb v oblasti m. frontalis, nekompletni{ zavFeni oka ( vznikd
lagoftalmus ), asymetrie ust a zavieni jen s maximalnim usilim.

e V. stupeit: TéZka dysfunkce — pohyb jen naznaceny. V klidu jiz patrna
asymetrie. Pohyb v oblasti m. frontalis Zadny, nekompletni zavfeni oka,
v oblasti st jen minimalni pohyb.

e VL. stupeii: Totdlni dysfunkce — Zadny pohyb.

Vzhledem k jednoduchosti provedeni Househo testu, v&fim, Ze v budoucnu
najde své uplatnéni spole¢né s provadénym svalovym testem.

Svalovy test

Svalovy test se fidi vieobecné znamymi zasadami, které je nutné dodrZovat
s ohledem na moZnost srovnavani jednotlivych vySetfeni, ale i vzhledem
k moZnosti srovnavat vysledky jednotlivych klientu.

Svalovy test obli¢eje se do jisté miry stale pfehliZi a z t&chto divodi byla pro
oblitej zavedena jind stupnice hodnoceni, kterd nen{ zalofena na svalové sile,
ale pFedeviim na rozsahu pohybu ve srovndni se stranou zdravou. Abychom
dosahli lepsi relaxace, testujeme zvlast& stupné 0 — 2 vleZe na zadech.

Pro testovani na obli¢eji rozezniavame t&chto Sest stupiii.

St. 5 Normalni stah, neni asymetrie proti zdravé strané.

St. 4 Témé&f normalni stah, asymetrie proti zdravé strané je nepatrna.

St. 3 Stah postiZzené svalové skupiny je asi v poloviné rozsahu proti zdravé
strané.

St. 2 Na nemocné strané se sval stahuje pouze asi ve ¢tvrtiné rozsahu.

St. 1 Pfi pokusu o pohyb jevi sval zfetelny zaskub .

St. 0 Pti pokusu o pohyb nepostfehneme Zadny stah.

Pfi vySetfovani si v§imame zpisobu provedeni pohybu, &asovych vztahi mezi
aktivaci svalovych skupin, které se na daném pohybu pfedevsim podileji. Dale si
viimame moznych kontraktur, spasmi a jinych odchylek.Vysledky
zaznamenavame do tiskopisu o provedeni svalového testu.
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Testovani svalové sily na obliceji
Obr. 1. M. frontalis

Funkce: zdviha oboci. sklada éela do vodorovnych vrasek.
Rozsifuje oéni §terbinu.

Obr. 2. M. corrugator supercilii (glabellae )

Funkce: Pritahuje oboé&i medialné a zpisobuje nad kofenem
nosu svislé ryhy.

Obr. 3. M. orbicularis oculi

Funkce: Zavieni oka pars palpebralis , zamhoufeni oka ¢i pe-
vné zavieni pars orbitalis.



Obr. 4. M. levator nasi

Funkce: Prohlubuje horni ¢ast nazolabialni ryhy a Gcastni se na
zvedani horniho rtu.

Vyse zminéné svaly jsou inervovany z horni vétve nervus facialis.

Obr. 5. M. zygomaticus maior
Funkce: vytahuje ustni koutek vzhiru a lateralné.

Obr. 6. M. orbicularis oris

Funkce: Svira ustni §térbinu a pritlacuje rty k zu-
bum. Sespuluje rty.
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Obr. 7. M. buccinator

Funkce: Predstavuje podklad tvare, vilacuje potravu
mezi stolicky pii zvykani, pomaha rozsifovat
ustni $térbinu pii placi, smichu, atd.

Obr. 8. M. levator anguli oris ( caninus )

Funkce: Zveda homi ret a koutek dst. Odhaluje horni
zuby.

Obr. 9. M. depressor labii inferioris
Funkce: Stahuje dolni ret a odhaluje dolni zuby.
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Obr. 10. M. mentalis
Funkce: Zdviha kazi brady a pretaci dolni ret.

Obr. 11. M. depressor anguli oris

Funkce: Stahuje dstni koutek doli. Umoziiuje
smutny vyraz.

Vsechny vyS§e zminéné svaly jsou inervovany
dolni vétvi n. facialis.

Dale mohou byt vySetfovany tyto svaly: m. risorius ( tdhne koutek lateralné,
zplsobuje dulek ve tvafi ), platismu ( pomaha stahovat ustni koutek, pomaha
rozSifovat prisvit v. jugularis, napind kiizi na bradé ) a m. procerus ( stahuje
kizi ke kofenu nosu a tvofi pfi¢nou vrasku mezi obo¢im ).
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1. 2 Elektromyografie ( EMG )

Jednou z dnes nejpouzivangjSich metod v elektrodiagnostice je EMG, které bylo
zavedeno jiz v roce 1944. Ve vétsi mife se vSak zacalo vyuzivat az koncem 60.
let a dnes se bez ni téméF neobejdeme pii uréovani prognozy, pfi hodnoceni
pribéhu a upravy obrny n. VII.

Svalovou aktivitu zjistujeme pomoci koaxidlni jehlovd elektrody, kterou
zapichujeme do vy3etfovaného svalu. Vzhledem k tomu, Ze jehla je schopna
snimat potencidly svalovych vlaken v okruhu 3 — 5 mm, je nutné béhem
vySetfovani jehlu pfepichovat.

PFHi EMG vwySetFen{ si v§imdme klidové aktivity. Ta ve zdravém svalu neni
PFitomna. Ve svalu denervovaném, ktery je zbaven nervového spojeni, se
objevuji denervalni potencidly. To jsou spontdnni vyboje jednotlivych
svalovych vlaken, které se stahuji pfi styku s acetylcholinem obsazenym v krvi a
v okoli svalovych vliken. Je to ddno jejich zvySenou senzitivitou na tento
pfena¥e€. Denervaéni potencialy pfedstavuji dikaz, Ze nervosvalové spojeni je
pferuSeno. Neobjevuji se ihned po vzniku obrny, ale do 10 — 14 dnu.
Prochlazenim mizi, oteplenim svalu se provokuji. Jejich vyskyt u obrny licniho
nervu nemusi byt vzdy $patnym prognostickym znamenim.

Pfi volni aktivit¢ se pii snimani jehlovou elektrodou objevuji potencialy
motorickych jednotek, jejich mnoZstvi je umérné svalové sile. Tyto potencialy
se snadno rozeznaji od denerva¢nich, protoZe jsou mnohem vé&tsi.

V prvnich tydnech ndm ddvd toto vySetfeni velmi cennou informaci a odpovéd’
na otdzku, zda je obrna ipind nebo jen Cdstecnd. V pozdéjSich fazich obrny
muZeme zjistiti ndvrat volni aktivity o nékolik tydniu dFive, neZ ji miZeme
klinicky pozorovat.

EMG nélez se samoziejmé& v prib&hu terapie méni vzhledem k aktualnimu
stavu.

1. 3 Metoda nerve excitability test ( NET )

V elektrodiagnostice je mozZno vyuzit i jinych metod. Jednou z nich je naptiklad
elektroneuronografie, ktera se vyvinula z metody NET (nerv excitability test).

Metodu NET muzeme pouZivat jif po 72 hodindch trvdni obrny. Pouzivame

minimalniho nebo maximalniho stimulu. Stimulacni elektrodu pFikldddme na
kiZi asi 1 - 2 cm pod, usnim lalickem. Intenzitu stimulu pozvolna zesilujeme az

24



zaznamename patrny zaskub svalu. Pfitom miZe byt drazdivost horni a dvolni
vétve diferentni. Tato metoda byla podrobena kritice a nasledn€ byla navrzena
metoda maximalni NET. P¥i ni pouzivame maximalniho stimulu, ktery vyvola
maximalni odpovéd'.

Provedeni NET je rychlé, pro vySetfovaného snesitelné, jde o ne-invaziv’m:
metodu. Snadno ji Ize oddélit lehké obry od téZkych a vcas odhalit hrozici
degeneraci.

Zakladnim rozdilem mezi metodou NET a elektroneuronografii je v tom, Ze u

NET pozorujeme pouze o¢ima, zatimco u elektroneuronografie je vysledek
sniman elektrodami.
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2. Fyzioterapeutické pFistupy.

S terapii je nutné zadit ihned po dokondeni vySetfeni, které nam poskytne
dilezité informace pro stanoveni 1é¢ebného postupu.

Pri 1é¢b& periferni parézy n. VII. pouZivame nasledujicich metodickych
postupii:

> Tepelné procedury.

» Masdf a uvolfiovdni Zkrdcenych tkdni.

» Ruéni stimulace a reedukace.

> Pasivnl, polopasivni.a aktivni pohyb.

» Elektrostimulace.

» Polohovdni. a fivotosprdva.

» OfetFeni z vnitFnl strany ( uvolfiovdni, masd? a stimulace )

» Akupunktura

2. 1 Tepelné procedury

Rehabilitaci zahajujeme vzdy procedurami termickymi. Horké obklady
aplikované na tvaf a pfilehlou ¢ast hlavy, vyvolaji lokalni hypertermii, ktera
2wl prokrveni. Tim také dochazi k vyvolani #&inku spasmolytického,
k urychleni resorpce exsuddtii a patologické infiltrace. Lokalnim teplem
dosahneme zmékdenl a uvolnéni.ligament. a fascii, kloubnich pouzder a jinych
vazivovych struktur. Velmi dilezity je také #ddinek analgeticky, ktery je
zplsoben jiz vySe zmin&nymi d&ji, ale je také vysvétlovan sniZenou drazdivosti
receptori pro bolest. Zvy$ené prokrveni je provazeno také zwySenym pFivodem
obrannych ldtek a povzbuzenim specifickych i nespecifickych imunitnich
reakci.

K termickym procedurdm Ize vyuZit horké zdbaly, solux a parafin.

V praxi je v soutasné dobé& nejvice vyuzivan solux. Aplikujeme ho na 20 minut
ve vzdalenosti, ktera je uréena podle velikosti pfistroje. Béhem aplikace je
moZno pouzit rousku namocdenou v teplé vodé€, kterou dobfe vyzdimanou
pfiloZime na obli¢ej pacienta a nechame pisobit. Nikdy nesmime zapomenout.
zakryt pacientovi oli brylemi, aby nedosio k jejich poSkozent.

Doma muZe pacient pouZivat horké zibaly. PotFebuje k tomu dvé vIn&né,
dostateéné velké rousky, aby zakryly alespoii tfi ¢tvrtiny obli¢eje a krk. Rousky
vloZzime do hrnce na pafak ( napf. na pafak na knedliky ) a napafujeme je
piikryté poklici zabalenou v utérce, aby sraZejici se para rousky pfili§
nenamo¢ila. Nez je rouska pouzita, dikladné ji vytfepeme z pfebyte¢né pary a
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kapek vody, abychom nepopalili obligej. Poté ji pFilofime rychle na postifenou
polovinu obliteje a na spodni dst zdravé stryna ( zvy$ené napéti mimického
svalstva zdravé &asti oblideje se tim sniZi a svaly se uvolni ). Oko na ochrnuté
strané p¥ikryjeme vatovym tamponem, aby nedoslo k popaleni vitka. Na rouSku
pfiloZime igelit a pfes n&j je¥t& 3atek nebo froté ru¢nik Po pfiloZeni prvniho
zéabalu pfipravujeme nahfivanim druhy. Nezastupitelny materidl je vina (jersey),
protoZe dobfe drzi teplo a nepfilne t&sné k obliCeji, takZze nedojde tak snadno
k popaleni. Zpoé&dtku pFikldddme horké zdbaly na 10 — 15 minut. B¢hem této
doby rouska &aste&n& vychladne a miZzeme pfilozit dalsi. Rousky vyménime 4x
v jednom sezeni. Tuto asi hodinovou proceduru provddime 4x denné. Pokud
dochdzi k \ipravé obrny. doporugi fyzioterapeut sniZovat &etnost aplikaci.
Vzhledem k ndrocnosti procedury je vhodné poZddat jiného clena rodiny o
spoluprdci.

U starsich paréz, kde je velmi tuhé podkoZi nebo jsou vyvinuté kontraktury
aplikujeme parafin. Parafin nahFejeme na teplotu 50 — 55 °C. Naneseme
pomoci $téteCku na postizenou stranu a rovnéZ na spodni ¢ast zdravé poloviny
obli¢eje. Prikryjeme igelitem a suchou rouskou. Nechdme piisobit aZ 20 minut.
Oko chranime vatovym tamponem.

Pro vSechny tepelné procedury plati, Ze pokud vyvoldvaji bolest nebo jsou jinak
Spatné sndSeny, nesmime je aplikovat.

2. 2 Masd? a uvolriovdni zkrdcenvch tkdni

Ve snaze vyuzit vliv tepelné procedury za¢iname po jejim ukon&eni neprodlené
s masazi a uvoliiovanim zkracenych svali.

A) Masdze

U pacienti v akutnim stadiu provadime odlehovaci masaZ tzn.. Ze lehce tieme
briSky prstii svaly smé&rem kranidlnim. SnaZime se vyrovnat pokles kize vznikly
nasledkem tiZe hypotonickych svali. MasaZz je nutné zadit vzdy na krku a
pokraovat smérem k &elu. Zvldstni pozornost vénujeme okoli oka, kdy dvéma
prsty ( ukazovidkem a prostfednikem ) masirgjeme sval vjeho kruhovém
prib&hu popf. vytvaiime jemné spirdlové pohyby. Na cely obliej je mozné
pusobit také jemnym hnétenim mezi palcem a ukazovakem. Vhodné je 1 jemné
poklepavani konecky prstii, které ma tonizaéni uéinek. U dlouhotrvajicich paréz
pouZivime masdZ hlubsi. Jakmile je n€ktery tikon bolestivi, neprovadime jej.

MasaZ ovSem nemusime provadét pouze prsty, ale mizeme vyuzit 1

facilita¢nich mi¢ku. které ve své technice vyuziva pani Zdena Jebavd. Jeji
metodu jsem si dovalila vyuzit a &aste¢né upravit pro potieby masaze parézy
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licniho nervu. K mi¢kovdni obliteje se poutivd mitek o priméru 5,5 cm. Pani
Zdena Jebava pouziva u déti sastmatem a jinymi dechovymi obtiZemi 3
zdkladni tahy, které jsem také s usp&chem vyuZivala. Vzhledem k nutnosti
uvoliiovat i krénl svaly u parézy n. VII. jsem si vytvoFila jesté tfi tahy, které
Jsem pro tuto prdci oznafila jako tahy -2, -1, a 0. Tyto tahy jsem zafadila na
zaklad€ svych praktickych zku3enosti. Nyni popisi jednotlivé tahy.

Tah -2 Zacldtek na pars sternalis m. sternocleidomastoideus, pokratuje
kranidlné a ve stfedni €asti mandibuli se staci lateraln€ a kopiruje
mandibulu. Tah kon¢i pod dolnim u$nim lali¢kem.

Tah —1 Zackatek je stejny jako u tahu -2, ale pokratuje aZz nad horni okraj
mandibuli, ktery lateralné kopiruje a konéi taktéz pod dolnim u$nim
lali¢kem.

Tah 0 Zatina v Gstnim koutku a pokraduje kranioleterdlné pres celou tvar a
kon¢i ve stfedu ucha.

Ddle jif¥ navazuji tahy 1 - 3 dle pant Zdeny Jebavé, které pro jejich vieobecnou
znamost nebudu v tomto misté popisovat. Zdiraznim pouze, Ze kaidy tah je
proveden 3x a celd sestava je nejdFive provedena na strané paretické a po té
na strané zdravé. Viechny tahy jsou nazorné nakresleny na priloze &islo 7.

Tento zplisob masaze miZeme s vyhodou pouZit u pacientl, ktefi maji plet
pfecitlivélou na rizné krémy, nebo je u nich velka bolestivost svalt. Lze ji viak
pouzit také u ostatnich pacientti, aby se procedura nestala jednotvarnou.

B) Uvolriovdni zkrdcenych tkdni 7 vnéj$t strany

U svalové parézy se jiz v &asném stadiu objevuji alterace svali, kiife a cév,
které se projevuji sklonem k retrakci. Zkraceni omezuje fysiologicky rozsah
pohybi svalu a vede k asymetrii v postizenim mist€. NapF. pFi zkrdceni m.
nasalis je chFipi taZeno doli a nelze provést pokrceni nosu.

Zkrdcené svaly uvoliiujeme tim, Ze je vytahujeme do délky v opalném sméru
nef je jejich kontrakce. U svalu, ktery je jednim koncem fixovan ke kostem
lebky, provadime protaZeni svalti do délky tak, Ze pfitiskneme prst na vldkna
zkraceného svalu a provadime pfesné lokalizovanou trakci. Nesmi se viak
poskodit sousedni svaly, které mohou byt paretické. Svaly, které maji oba konce
v mé&kkych tkanich, uvoliiujeme tak, Ze jednou rukou fixujeme sval a druhou
provadime trakci. Takto vytahujeme svaly nej¢astéji zkracené Byva to :
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" m. corrugator supercilii a m. levator labii superioris alaeque nasi —
nelze provést depresi nosu

m. nasalis — nelze zvednout chfipi

m. Zygomaticus major — je omezena addukce ustniho koutku

m. risorius a m. buccinator — je omezeno vyklenuti tvafe

m. depressor anguli oris — neni moZno stahnout koutek laterokranialné

m. mentalis — neni moZné cenéni zubu

m. platisma — napadn€ stahuje koutek st a omezuje zaklon hlavy

C) Uvoliiovdni zkrdcenych tkdni z vnit¥ni strany

Nékteré svaly nelze uvolnit vy$e zminénou technikou, a proto je uvoliiujeme
zevnitf. Provadime to jen u nejtéZz8ich paréz, nejvys$ ob den a jakmile to stav
tkani dovoli, pokratujeme v uvoltiovani vytahovanim vné&j§im. Zevnitf
vytahujeme tyto svaly:

* M. levator anguli oris — vytahujeme tak, Ze palec jedné ruky vloZime pod
horni ret, fixujeme jim odstupujici &ast svalu, ktery hmatame jako tuhy
provaze. Druhym palcem vyvijime tah a tlak ventrolaterdln€ v prib&hu
snopct. Bereme ohled na snopce m. orbicularis oris, které byvaji téméf vzdy
paretické.

» M. buccinator — vytahujeme tak, Ze nejdfive fixujeme sval palcem jedné
ruky na dastiovém vybé&zku dolni &elisti a palcem druhé ruky vyklenujeme
tvaf v pribéhu snopci. TotéZz provadime za fixace na horni Celisti a opét
dbame na to, abychom neposgkodili m. orbicularis oris.

» M. mentalis — vytahujeme tak, Ze vloZime palec pod dolni ret a vedeme
trakci kaudalné.

Timto uvoliiovanim lze pfedejit vzniku kontraktur a tak usnadnit dalsi
rehabilitaci.

K uvoliiovani tkani, stimulaci i masaZi z vnitni strany lze vvuzit pohybu jazvka.
Klient si olizuje rty, jazykem pfejiZzdi zuby horniho i dolniho patra zprava do
leva. Dale vede pohyb po tvafi nahoru — dolt, doprava — doleva. MiiZe provadét
1 modifikované posilovani pohybem jazyka proti odporu vlastnich prsti.

D) PodkozZni tkiné€ uvolilujeme tak. Ze vytvofime kozni fasu mezi palci obu

rukou a postupujeme po celé ploSe tak, Ze palec jedné ruky mirné oddalime.
Zatim co druhym palcem fixujme vzniklou fasu. Pak opét pfitiskneme oddaleny
palec ke spodiné a fasu posuneme smérem k palci, ktery se oddalil. N&ékdy je
nutno tvofit fasu tak, Ze oba palce vyvijeji tlak proti sobé. KoZni Fasy vedeme
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v§emi sméry po celé plose zkrdceni, aby nikde neziistala ostriivkovitd retrakce.
Pokud se ndm nepodafi takto uvolnit nejhlubsi vrstvy, provadime torsi tkang
palci obou rukou. Palce polozime nad sebe asi ve vzdalenosti 1 cm a
pfitiskneme. Poté se jeden palec pohybuje doprava, druhy doleva a pak se sméry
navzajem vyméni.

Retrakce podkoZi se nejéast&ji vyskytuje na &ele, v krajiné retroaurikularni, pod
bradou a v krajin& bukalni. V&tdinou se je podafi uvolnit b&éhem dvou aZ tfi

tydnii, i kdyZ u nemocnych nelégenych je n€kdy nutno vytahovat je mnohem
déle.

2. 3 Rulni stimulace a reedukace

Ruéni_stimulace se provadi jiz od po&atku, protoZe se jedna o facilitaéni
techniku, kterou je moZno provddét jif u svalové sily stupné 0 — 2. Toto
technikou se snaZime navazat pferu$eny reflexni oblouk. Stimulaci provadime
Jednim nebo dvéma prsty, podle velikosti svali. Myvijime chvéjivé pohyby ve
sméru kontrakce svalovych vidken, tzn. od uponu k zacatku svalu. Takovou
stimulaci provadime na hlavnich mimickych svalech, pokud jsou bezprostfedné
pfistupné. U svalu s dlouhymi snopci si rozdélime stimulaci na dvé& &asti. Prst
nesmi, pfi stimulaci klouzat po kufi, ale zdroveri nesmime dFit prst po
pacientovo oblifeji. Mirnym tlakem zachytime nejen kuzi, ale 1 snopce svalu.
Nejvice se vénujeme obéma kruhovym svalii, které jsou funkné nejdaleZitéjsi
a vétSinu byvajii nejvice poSkozeny. Po stimulaci bychom méli zjistit navrat

svalového tonusu. Pfi stimulaci klient nepomaha, pouze si uvédomuje pohyb.
kterv ie provadén.

Pfi reedukaci klient jiz pomaha. Pfedem ho informujeme o prib&hu pohybu,
ktery bude provadét. Je pravidlem provadét reedukaéni pohyb bezprostiedné po
stimulaci. Jde o pasivni pohyb, kterému o zlomek sekundy pfedchazi indikaéni
dotek bfiskem prstu po uponové §lase, ve smyslu kontrakce svalu.

Priklad provddéni stimulace a reedukace jednotlivych svalit

Pozn. : SP = stimula¢ni pohyb
RP =reedukaéni pohyb

1) m. frontalis — kréeni Cela

SP - jeden nebo dva prsty poloZime na oboé&i a provedeme chv&jivy pohyb
v pribéhu svalovych snopci smérem nahoru.V prib&hu pohybu tvofime
svalovou fasu, kterou se snaZime dovést az k vlasové &asti hlavy.
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RP - jednim nebo dvéma prsty pomahame zvedat obo&i a vrastit kizi na &ele.
Dbame na to, aby pacient provadél pohyb pomalu a symetricky. Nevyzadujeme
samozieym€ od klienta provedeni pohybu vplném rozsahu. Jde-li o sval
afunkéni nebo jen s minimalni silou, kde akce druhostranného m. frontalis
znesnadiiuje aktivni pohyb na stran& paretické, vylou¢ime m. frontalis na strané
zdravé tim, Ze ho natdhneme do délky a pfidrzime.

2) m. corrugator supercilii — svra§tovani obo&i

SP - bfisko ukazovaku poloZime na predni tfetinu, mirné pfitiskneme a vedeme
vibraéni pohyb medialn& ke kofeni nosu. Vzniklou koZni fasu pfed ukazovakem
vedeme tak daleko, aZ se nam vytvofi ryha v krajin& glabelarni.

RP - klient svraifuje obo&i ( mra¢i se ) a my mu bfiskem ukazoviku
pomahame dosahnout symetrické kontrakce. Je-li to nutné, brzdime
druhostranny sval ukazovikem druhé ruky.

Pozn. : Souhyb m. nasalis je fyziologicky.

3) m. procerus — deprese obo¢i

SP - brisko ukazovaku poloZime asi 2 cm nad kofen nosu, lehce pfitiskneme a
vedeme chvéjivy pohyb kaudalné ke kofeni nosu, aZ se vytvofi pfi€na ryha
v glabelarni roviné.

RP - klient se pokousi provést depresi obo¢i a my mu pomahame jako u SP.
Dosahnout isolované kontrakce m. procerus lze jen vyjime¢né, a proto souhyb
v m. corrugator supercilii nevylu¢ujeme.

Pozn. : Jestlize pfi aktivnim pohybu vznika patologicka synkinesa, tento cvik
neprovadime nebo jeho cvi¢eni omezime na minimum, protoZe tento pohyb neni
tak dilezity ani z hlediska funk&niho, ani nezpisobuje vyraznou asymetrii.

4) m. orbicularis oculi — zavirani o¢i

Pfi provadéni stimulaénich i reeduka¢nich pohybii musime chapat pars orbitalis
a pars palpebralis jako dv&é samostatné funkéni jednotky, protoZe zkuSenosti
ukazuji, Ze postiZzeni nebyva v obu &astech stejné.

SP — pars palpebralis — bfiko druhého nebo i tfetiho prstu pfiloZime lehce na
okraj horniho nebo i dolniho vi¢ka a vytvofenou fasu vedeme velmi jemné&
chvéjivym pohybem k vnitfnimu koutku. Dotyk prsti musi byt skute¢né jemny,
aby tlak na bulbus nebyl nepfijemny, nebo dokonce bolestivy.

SP - pars orbitalis — jednim nebo dvéma prsty provadime chvéjivy pohyb od
okraje orbity smérem k centru.

RP - pars palpebralis - klient se pokousi lehce zavfit oko, my mu pfitom
pomahame, nedovolime ale, aby zaviel oko za kazdou cenu — dochazelo by tim
k podporovani patologické synkinézy. Pokud klient neni schopen pohyb
dokon¢it, oko mu pfivieme a pozorujeme zda je schopen udrzet oko zaviené.
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RP - pars orbitalis - aktivni pohyb vtéto &asti m. orbicularis oculi lze
provadét teprve tehdy, kdyz sila pars palpebralis je jiZ natolik dobra, Ze jiZ neni
lagoftalmus a nemocny lehce zavira vitka. Tato kontrakce vyZzaduje zvy$enou
intenci, a proto je dilezité rozhodnout, kdy lze tento cvik zafadit do cvi¢ebniho
programu. Vyzveme klienta, aby silou zaviel oko nebo obé& a opét povolil.

5) m. levator anguli oris — tazeni koutku kranialné

SP - bfisko ukazovaku polozime t&sné& nad koutek horniho rtu a chv&jivy pohyb
vedeme kranialné

RP - klient se snazi zvedat koutek kranialng. Fyziologicky pohyb je maly, ale
pohybu se nesmi uastnit m. levator labii superioris. Pohyb cviime vzdy
oboustranng.

6) m. nasalis — deprese nosu

SP — pars transversa — ukazovikem $ikmo poloZenym na boé&ni sténu nosu
vedeme chvéjivy pohyb laterokaudalng.

SP - pars alaris — bfiskem ukazovaku polozenym vedle chfipi vedeme
chvgjivy pohyb kaudaln€ smérem na alveolarni vybézek horniho fezaku.

RP - Vyzveme klienta, aby se pokusil tdhnout nos kaudalng. U slabého svalu
ukazovdkem druhé ruky fixujeme druhostranny m. nasalis bud’ na hibetu nosu,
nebo na opa&né bo&ni st&€n&. Pro usnadnéni pohybu vyzveme nemocného, aby se
pokusil rychle nadechnout nosem. Je obtizné cviit tento pohyb isolovang, ale
pro symetrii je dilezité se cvik naucit.

Pozn. : pozorné sledujeme horni ret, protoZze medidlni snopce m. orbicularis oris
mohou substituovat m. nasalis.

7) m. orbicularis oris — addukce ustnich koutki

SP - ukazoviakem poloZenym t&sné na hornim okraji rti vedeme chvéjivy
pohyb mediokranidlné smérem na alveolarni vybé&Zky zevnich fezdki a na
dolnim okraji vedeme pohyb mediokaudalnég.

RP - klient se pokousi seSpulit rty a my mu pomahame addukovat koutek. Prsty
druhé ruky brzdime snopce druhostrannného zdravého svalu, které svou ¢innosti
pohyb znesnadiiuji. Dbame minimalni intence, abychom zabranili patologickym
souhyblim s horni vétvi.

8) mm. zygomatici — vytahovani Gstniho koutku laterokranialné

SP - bfisko ukazovaku polozime t&sné pod tuber maxillae a vedeme chv&jivy
pohyb smérem §ikmo vzhiiru. Stimulaéni pohyb rozdélime opét na dve Easti.

RP - Kklient se pokousi vytdhnout koutky smérem $ikmo vzhiru a my mu
jednou rukou pomahame koutek zvedat. Nesmi se pfitom zapojovat m. risorius.
Nacvitujeme jednostranné. Pokud je to nutné, druhou rukou fixujeme
druhostranné svaly.
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9) m. risorius — tahne koutek lateralng, zpiisobuje dilek ve tvafi

SP - bfiskem ukazovaku poloZenym t&sné& u koutku vedeme chvé&jivy pohyb
lateralng, sval je velmi kratky.

RP - Kklient tahne koutek lateraln&, pohyb nacvidujeme jednostranng, druha
strana musi byt GpIn& relaxovana. V pfipadé, Ze to klient nezvladne vytdhneme
opa¢ny m. risorius do délky a po té nacviCujeme. Nedovolujeme pomoc mm.
Zygomatici.

10) m. buccinator — nafukovani zdravé tvafe

SP — chv&jivy pohyb vedeme btiskem ukazovaku od alveolarnich vyb&zki horni
Celisti mediokaudalné a od alveolarnich vyb&zku dolni &elisti mediokranialn€
k ustnimu koutku.

RP - klient se pokusi nafouknout zdravou &ast. Nase pomoc spodiva ve
fixovani ust, aby vzduch neunikl, lehce tiskne zdravou tvaf ke strané paretické.
Pozn. : Pozor na zavirani oéi, jde o patologicky souhyb.

11) m. depressor anguli oris — stahovani koutku laterokaudalné
SP - bfiskem ukazovéku polozenym t&sné vedle koutku vedeme chvgjivy pohyb
kaudalnég.

RP - Kklient stahuje koutek tst dolt a lehce do stany. Pomahame mu koutek
stahovat ukazovakem.

12) m. depressor labii inferioris — stahovani dolniho rtu dolu a stranou

SP - btiskem ukazovaku poloZenym pod spodnim rtem vedeme chvé&jivy pohyb
kaudalng, obnazujeme zuby.

RP - Kklient se pokousi vysunout spodni ret, my mu ukazovakem pomiiZeme
dosahnout symetrické kontrakce. Zuby jsou u sebe.

Stimulaéni'pohyb provadime zpravidla 6 — 10x. Reedukaéni:pohyb zpo&atku 2
— 3x, pozdé&ji podle moznosti 5 — 7x.

RovnéZ nacviujeme s klientem vyslovovani retnic b, p, m, v a samohlasek 4, ¢,
0,u,i.

13) vyslovovdni retnic b, p, m, v — m. orbicularis oris a svaly kolem koutku astniho

RP - Sledujeme jen spravné postaveni ust pfi vyslovovani, které musi vychazet
zupIné€ uzavfenych rti a souhlasky musi mit Zidany akcent, aby se splnil
terapeuticky zamér.

14) vysloveni samohldsky 4 — m. orbicularis oris a svaly jako pfi cenéni zubil

RP - klient musi otevfit dsta do poloviny pohybového rozsahu &elisti. Jsou-li
slab$i periferni snopce m. orbicularis oris, pomiZeme korigovat asymetrii ust
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palcem a ukazovdkem ruky na strané parézy. Rovnéz sledujeme zda nejsou
patologické synkinesy, hlavné v horni vétvi.

15) vyslovent samohldsky é — m. orbicularis oris a m. risorius

RP - klient mirn& vyceni zuby a protdhne koutky lateraln& asi do poloviny
rozsahu m. risorius. Pfi oslabeni tohoto svalu pomizZeme korigovat symetrii ust
a dame prednost mensi intenci, abychom dosahli symetrické kontrakce bez
synkines.

16) vyslovent samohldsky 6 — m. orbicularis oris

RP - klient vyslovuje oteviené 6 s mirnou addukci koutkd, které mizeme, je-li
to tfeba, mirn¢ pomoci. Sledujeme synkinesy vhorni vétvi a podle toho
urujeme intenci pohybu. Po vysloveni samohlasky musi nasledovat relaxa&ni
pausa, aby se cvi¢ici uéil koordinované zapinat skupiny nutné k vyslovovani.

17) vysloveni samohldsky # — m. orbicularis oris

RP - vyslovovani 4 je nejnaro¢n&jdi pro kruhovy sval. Cvik vyZaduje
maximalni intenci, a proto musime dbat na to, abychom nezhor3ovali souhyby,
hlavn€ v horni vétvi. Po vysloveni samohlasky rovn&z nasleduje relaxa&ni pausa.

18) vysloveni samohldsky { — m. orbicularis oris, m. risorius a m. buccinator

RP - klient vyslovi samohlasku i s maximalnim protaZenim koutkd do stran.
Pfi tomto cviku se projevi v&tSinou i skryto nerovnovaha svald, které tahnou
koutek ust do strany. DileZité je, aby kontrakce obou antagonistd ( m. risorius )
byla symetricka.

2. 4 Pasivni, polopasivni a aktivni cvideni

Zalindme s cvitenim pasivnim. Cvi¢ime jednotlivé mimické svaly. Klientovi
vZzdy nejprve vysvétlime priibéh jednotlivych svalovych vidken a smér pohybu.
Pak sami provedeme pohyb velmi pomalu, aby cvi€ici mé&l mozZnost uplatnit pii
pasivnim pohybu minimalni silu, kterou je¥t& ve svalu ma. Takto pokratujeme
dokud se neobjevi svalovy tonus. Nato nasleduji pohybu polopasivni. jakmile
hmatdme znatelnou svalovou kontrakci. Pomoc cviditele musi byt takova, aby
se uplatnila sila cvi€eného svalu. Pohyby se provadéji pomalu a pouze
v &asteném rozsahu. Pasivnl a polopasivni pohyby se cvi¢i pouze
jednostranné.

S aktivnim_cvi€enim zafiname, objevi-li se alespori stopa aktivity. Nacvik
zainame pasivnim cvi€enim a cvi¢iciho poZadame, aby sval soulasné
kontrahoval. NeZdddme od klienta pohyb v plném rozsahu, protoZze nechceme
podporovat patologické souhyby. Cvi¢ici n€kdy nedokaze diferencovat dva
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svaly s podobnou funkci, napf. m. risorius a m. zygomaticus major. Proto se
snazime mirnym odporem proti cvi¢enému svalu zvys$it intenci. Jakmile klient
Zadany sval zapoji, zatizeni uvolnime a cvidici dokonéi aktivni pohyb.

PFi provddéni aktivniho pohybu dovolime fysiologické souhyby, napt. pfi
vradténi obo¢i se aktivizuje m. nasalis, nebo pii kréeni nosu se ucastni m.
procerus. Jiné svalové skupiny musime vyloudit. I kdyZ tim nacvi¢ujeme
z po¢atku pohyby nefysiologické, dosahneme takto nejdfive maximalni upravu
paretického svaly, ktery by jinak mohl byt substituovan svym synergistou, napf.
m. risorius ¢asto nahrazuje m. zygomaticus major. Jakmile jsme ziskali pokud
mozno rovnomémou silu v n&kolika svalech, zafazujeme do cvieni pohyby
naro¢néjsi, kterych se ucastni vice svali najednou, pak se vénujeme svalové
koordinaci a vytvafeni fysiologickych pohybovych stereotypt.

Aktivni pohyby v plném rozsahu nacvi¢ujeme vyhradné oboustranné a dbame
na to, aby pohyb byl pfesny a bez substituci. Poet cviki se fidi podle
unavitelnosti jednotlivych svali a vtéto oblasti musi byt pfistup vzdy
individualni. Nacvik provadime tak, Ze nemocny provede pohyb v plném
rozsahu, asi dv€ vtefiny necha sval kontrahovany a pak uplné uvolni. Po
uvoliiovaci pauze, ktera trva dvé vtefiny, miize pohyb opakovat.

Aktivni pohvb proti odooru provadime tak, Ze pisobime mirnym tlakem
proti sméru svalové kontrakce. Je to cvi¢eni u¢inné, ale musime dbat, aby
nedochazelo k patologickym souhybiim.

Cvileni provadime vsedé€ i vleZe. Gravitace mizZe cvik usnadnit nebo ztiZit.
Proto v8echny slabé svaly, jejichZ smér kontrakce jde kranialné ( m. frontalis ),
cvi¢ime vleZe, a svaly stahujici se kaudalng cvi¢ime vsedé ( m. depressor labii
inferioris ). ProtoZe zrakova kontrola usnadiiuje pfesnou kontrolu provadénych
pohybu, cvi¢ime s klientem pied zrcadlem.

2. 4. 1 Duleitost spravného sedu

Pfi aktivnim cvifeni volime i cviky provadéné v sed€. Jsou to pohyby, které
stahuji sval kaudalné, a proto je zde mozné vyuzit gravitace. Mezi tyto svaly
patfi: m. depressor labii inferioris, m. mentalis, m. orbicularis oculi a m.
depressor anguli oris.

Poloha v sedé, kterou klient zaujima muZe cvieni usnadnit, ale miZe také vést
k zapajovani nezddoucich mechanizmi. Pfikladem mize byt pfedsunuté drZeni
hlavy. Toto drzeni zpusobuje vétsi intenci m. sternocleidomastoideus, m.
trapezius, dale vede k vadnému drZeni téla ( knoflikova ramena ) a znesnadiiuje
pohyb m. platisma, m. orbicularis oris ajinych svali.
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Vzhledem k dne$nim civilizaénim problémim jako je napf. ochablé drzeni téla
vsed€, vestoje, nedostatek pohybu a dlouhé hodiny sedéni u poéitade, vyvstava
dileZitost popsani spravného sedu, jak pti b&znych dennich &innostech, tak i pfi
rehabilitaci.

Zdkladni body korekce polohy vsedé:

* Nohy se opiraji 0 zem celymi ploskami a jsou v mirné zevni rotaci.

¢ Mezi narty a kolenimi klouby jsou tupé uhly.

% Stehna jsou od sebe pfiblizné v uhlu 45°.

% Ky¢elni klouby jsou vyse nez klouby koleni.

¢ Panev je klopena mirné dopiedu.

+ Bfi$ni svaly jsou zpevnéné.

** Hrudnik je zdvizeny — ve smyslu protaZeni celé patefe kranidlné a
sternum smérem dopiedu a vzhiiru.

¢ Horni konéetiny jsou v zevni rotaci.

+ Brada je zasunuta.

Je jisté, Ze ne vSichni klienti budou schopni tuto polohu udrzet delSi dobu. A proto
kromé vy$e zminéné instruktiZe doporué¢im svym klientim pouZivat rizné pomucky
k ipravé sudy jako napriklad bederni vilefek ( ruzné typy roli a pul roli dle typu
zakFiveni patefe ), sedaci klin, mi¢, overball, kleka¢ku a jiné. Tyto pomucky bychom
méli mit samoziejmé k dispozici také na svém pracovisti a pouZivat je pri rehabilitaci
vsedé,

2. 5 Elektrostimulace

Pokud se béhem 3 — 4 tydni neobjevi aktivni pohyb je nutné zalit
s elektrostimulaci ( ES ). Pro ES pouZivime $ikmych impulzii s pomalym
nab&hem intenzity a vét$i délkou impulzu a aplikujeme ji podle vysledkt IT
kfivky.

Klasickd Hoorveg- Weissova I/t kFivka

Méfi se minimalni intenzita pravouhlych a $ikmych impulzi standardni délky,
vyvolavajici viditelnou nebo palpovatelnou kontrakci drazdéného svalu. Délka
impulzu je 0,01; 0,05; 0,1;0,5; 1; 5; 10; 50; 100; 5000 a 1000ms. Konstrukce
klasické I/t kiivky tedy vyZzaduje 44 méfeni, co je jednak €asov€ naro¢né, a pro
pacienta nepfijemné. Navic vét§ina vysledki nema pro ES Zadny vyznam.
Z tohoto diivodu se pouziva zkracena I/t kiivka.
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Zkrdcend I/t kFivka

Zméfime minimalni intenzitu vyvolavajici kontrakci pfi délce impulzu 1000 ms
pro 3ikmy a pravouhly impulz a porovnanim vysledi stanovime AQ (podil
minimalni intenzity vyvolavajici kontrakci $ikmym a pravotihlym impulzem pfi
délce impulzu 1000 ms ) a exaktn& se pfesvéd¢ime zda pfi daném uloZeni
diferentni elektrody drazdime zdravy ¢&i denervovany sval.

Dale provadime mé&feni pouze pro 3ikmé impulzy o délce 100 a 500 ms
(hodnoty pro 1000 ms jiZ mame zmé&feny), a to jak pro denervovany, tak zdravy
sval, celkem tedy 6 méfeni.

Vysledky je nutné zanést do semilogaritmického grafu, odli¥né€ pro kazdy typ
impulzu a svalu ( moderni pfistroje provedou automaticky ). Z tohoto grafu lze
odedist parametry impulzi pro ES ( viz p¥iloha &islo 8b ).

Na priloze &islo 8a piikladam grafické znazornéni I/t kiivky zdravého svalu.

Praktické provedeni elektrostimulace

Drazdéni se provadi nej¢astéji monopolarné kuli€kovou elektrodou ( katodou )
v misté€ motorického budu pfislu$ného svalu.

Motoricky bod svalu je anatomicky definované misto, ze kterého lze pfi
perkutanni stimulaci vyvolat kontrakci nejmensi intenzitou drazdiciho proudu.
Obvykle se nachazi v proximalni tfetin€ svalu a je to misto vstupu nervu i
nejvétsiho nakupeni nervosvalovych plotének, &asto je totozné s akupunkturnim
bodem. U denervovaného svalu se motoricky bod pfesouva distalng, obvykle do
mista, kde je sval nejblize pod povrchem. K detekci motorického bodu je
optimalni pouzivat pravouhlé impulzy s délkou trvani 1 az 5 ms a frekvenci 0,3
az 0,15 Hz. ProtoZze kulitkovou elektrodou pohybujeme po suché kuzi, je
vhodné pracovat vreZzimu constat voltage a hledat misto, kde k vyvolani
kontrakce staéi nejmensi intenzita.

Pro praxi je nezbytné dodrzet zasadu stejné elektrody: k detekci motorického
bodu, vySetfeni I/t kiivky a vlastni ES provadét stile stejnou elektrodou.
NedodrZeni této zasady vede k ¢astym terapeutickym selhanim.

ES se provadi nej¢ast&ji monopolarné, diferentni malou katodou a indiferentni
anodou s vyrazné vétSi plochou, ktera je umisténa proximalné ¢&i distaln€ na
pfislu¥ném svalu.

Doba procedury

Je takova abychom zabranili energetickému vy¢erpani svalu, které se projevuje
zménou kvality kontrakce a nebo nutnosti zvySovat intenzitu. Z hlediska
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prevence pfetiZzeni postizeného svalu je lepsi provadét ES jednotlivych svali
krat3i dobu ( 1 aZ 3 minuty ) n&kolikrat denn& nebo b&hem jednoho sezeni stfidat
jednotlivé svaly po 1aZ 3 minutach.

V intervalech 2 az 3 tydny je nutno provadét kontrolni vy3etfeni klasické I/t
kfivky denervovaného svalu pro pravothlé impulzy a jakmile se obnovi
draZzdivost pravoihlymi impulzy o délce 1 aZ 10 ms, pfechazet na
elektrogymnastiku — optimalng jako EMG biofeedback.

2. 6 Polohovdni a fivotosprdva

Ochrnuté svaly jsou pfetahovany zdravou polovinou obliteje. Tento jev se
nedéje jenom pfi volni mimice zdravé strany, ale i pfi mimice mimovolni, pfi
feci a usmévu, ale také pfi jedeni, sledovani televize, &teni a jinych aktivitach.
Nepfiznivé plsobi také gravitadni sila a to pfedevsim na spodni vi¢ko. Z duvodu
pietahovan svali zdravou polovinou obli¢eje je nutné polohovat svaly na strané

parézy.

Polohovanim rozumime pfidrZovani svalii zdravé strany pfi mluveni a usmévu.
Déle je mozné pouzivat pasky naplasti, k pfidrZzeni paretického dolniho vitka
nebo pfi pfetahovani oblasti tst. Polohuje se pomoci naplasti pfes nasortovou
ryhu. U star$ich lidi, kde byva velka ztrata koZniho tonusu, polohujeme svaly
paretické tvafe pomoci pruzného obinadla a zubni protézy do fyziologicky
spravného postaveni. Dale je tfeba, aby nemocny leZel pokud to 1ze na zdravé
strang, aby se kiiZe paretické strany nevytahovala.

Zdsady sprdavné Zivotosprdvy:

1. Asi tyden aZ deset dni je vhodny klidovy rezim jako pfi chfipkovém
onemocnéni.

2. Nemocny se musi vyvarovat prochlazeni. Je nutny pobyt v teple, a proto
velmi zaleZi na ro¢nim obdobi, ve kterém obrna licniho nervu vznikne.
V letnim obdobi postali, aby si nemocny daval pozor na privan a mél
pfipraveny $atek nebo kapesnik k pfikryti tvafe ( napf. v metr, pfi jizdé
autem apod. ). V zimnim chladném pocasi je nutné nosit pokryvku hlavy,
chranit si tvar teplou $alou, vyhrnout si limec atd.

3. Velkou pé¢i musi nemocny vénovat postizenym svalim. Nutné je omezit
pohyby zdravé poloviny obli¢eje, protoZze dochazi k pfetazeni ochrnutych
svalu, jak jsem jiz vy$e zminila. Déle se klient musi vyvarovat dusevniho
vypéti a emotivnich situaci.

4. Nemocny by mél spat na zadech, ale pokud je zvykli spat na boku, musi
lezet na zdravé poloviné oblideje.
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5. Zvlastni pé&i je nutno vEnovat ochrané oka na postizené strané.
Nemoznost doviit oko, omezené mrkani a nékdy také snizena tvorba slz
pusobi vysychani rohovky. Proto je nutné oko pravidelné o3etfovat ( pfes
den aplikovat o¢ni kapky a na noc o¢ni mast s pasivnim dovienim oka
nebo krytim obvazem ). Vhodné jsou pravidelné kontroly o¢nim lékafem.

2. 7. Akubunktura

Patfi dnes k jednim z mala netradiénich metod pouzivanych v 1é€b&€ obrny
licniho nervu. Pouziva se bud’ celotélovd akupunktura, nebo usSni, tzv.
aurikoloterapie. Pii celotélové akupunktuie se voli obvykle kombinace lokalnich
bodi se vzdalenymi body. Lokdinimi akupunkturnimi body se rozumi, body
v oblasti obliceje, kdy se aplikuji akupunkturni jehly pfimo do ochrnutych svali
nebo naopak do mimickych svali zdravé poloviny obli¢eje.

V obliteji aplikuje léka¥F — akupunkturista jehly nejéastéji do vybranych bodu
zdrdhy Zaludku, mocového méchy¥e a nebo Zluénlku. Ze vzdalenych bodu se
aplikuje napfiklad dobfe znami akupunkturni bod tlusté stfevo 4, ktery se
nachazi v jamce mezi palcem a ukazovatkem, nebo Zaludek 36, ktery se nachazi
pod kolenem zevné od holenni kosti. U t&chto obecné znamych akupunkturnich
bodu lze pouzit i akupresuru, kdy misto vpichu jehly se bod pouze tlakem
stiskne.

PFi aurikuloterapii vpichuje akupunkturista kratké jehly do usSniho boltce.
Pfitom se Fidi zdkonem dominance, tj. u pravaku picha jehly do pravého, u
levakt do levého ucha. U nevyhranénych pacientit, tzv. ambivalenti, aplikuje
akupunktrurni jehly obvykly do usniho boltce postifené strany. Na uinim boltci
se oblast obli¢eje, a tedy i mimického svalstva, projektuje do oblasti u$niho
lalu€ku. Kromé aplikace akupunktrunich jehel Ize klientovi daporudit i celkovou
masadz usniho lalucku a zejména bolestivych mist mezi palcem a ukazovdckem.

Akupunkturista obvykle voli jesté dal$i body na u$nim boltci, napf. bod licniho
nervu na zadni strané€ boltce.

U klientii obdvajicich se vpichu jehly je moZné poulit tzv. laseropunkturu,

neboli pouliti laserového paprsku na akupunkturni. bod misto jehly, co? je
naprosto nebolestiva metoda. ( Lis¢ak, R., Lis¢akova, H., 2000 )
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3. Kontraktury a synkinesy

V priib&hu své prace jsem se n&kolikrat pouzila slova kontraktura a synkinesa.
V této kapitole bych tyto dva pojmy rada objasnila, protoZe v souvislosti
s periferni parézou n. VII. neni mozné je nezminit.

Béhem navratu hybnosti, pfedeviim u tézSich forem, se objevuji tzv.
kontrakturv. Vznikaji obylejné pFi zaldthu restituce a zrudi nebo dokonce
pfevrati symetrii obli¢eje. Dojde k pfetaZzeni na paretickou stranu, tak Ze je
potom tézko uréit v klidu stranu parézy. Kontraktury v horni vétvi jsou velmi
Fldké. Jedna zteorii ( dle Gowerse ) vykladd vznik kontraktur irita¢nimi
zménami v jadru, po opétovnych pokusech o aktivni pohyb tvafe. Proti této
teorii je namitano Fordem, Ze pokud by byla kontraktura pouze z iritace, musela
by ¢asem vymizet.

Svnkinesy. Jsou to briskni mimovolni kontrakce svalii, které se normalné
neucastni pohybu pfislu$ného svalu. Napf. pii aktivni kontrakci m. frontalis se
soutasn€ paradoxné zapojuje m. zygomatici. Nebo kontrakce m. orbicularis
oculi pfi pohybu kterymkoli svalem tvafe. Dal$i synkinesy je mozno vidét pti
volnim zavfeni o&i, pfi kterém se zaroveti zapind m. frontalis. Casem mohou
vnikat synkinesy i mezi svalem mimickym a svalem, ktery je inervovan jinym
nervem, napf. M. orbicularis oculi a m. sternocleidomastoideus. Nejsou-li v&as
brzdény, fixuji se, dochazi k nezddoucim a rusivym pohybovym stereotypim. Je
nutno velmi pe¢livé a trpélivé proti nim bojovat.

V prevenci synkines je nutno pifedev§im odstranit vSechny ztuhlosti v oblieji,
které by byly zdrojem podnéti pro vznik souhybli nebo které by ve snaze
pfekonat odpor retrahované tkané vedly ke zvySeni intence. Je Zadouci cvidit
s minimalni intenci a branit masové inervaci. Je nutno vyloudit z funkce, at’
pasivné fixaci nebo protazenim do délky, svaly, které spolupracuji v nezadoucim
souhybu. Tento neZadouci souhyb zdravé poloviny obli¢eje se nejsnaze vylouti
tim, Ze zkracujeme pasivné zdravé svaly v tom sméru, ve kterém ma postizeny
stahovat sval pareticky Jsou-li jiz souhyby fixovany, snaZime se vyuZzit adaptivni
schopnosti zdravé poloviny obli¢eje a vytvafet aktivni kompensalni
mechanismy na zdravé strané.

Néktefi autofi ( pfedev§im Lamy ) vykladaji tyto projevy zkfiZenou reinervaci.
Pfi regeneraci dochazi totiz k bohatému vétveni axont, které se n€kolikrat déli a
mohou dortst 1 do n€kolika svali. Jedna motoricka jednotka je pak rozdélena do
vice svalli. To znamena, Ze pfi jednom impulsu, vychazejicim z jedné gangliové
buiiky, dochazi k souasné kontrakci dvou nebo vice svali, které jsou funkéné
spjaty.
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III. éast — Prakticka

1. Jednotlivé kasuistiky

1. 1 Kasuistika klienta ¢&. 1
1. 2 Kasuistika klientky ¢. 2

1. 3 Kasuistika klientky ¢. 3

Pfi pfijmu pacienta jsem si vzdy provedla vstupni vySetfeni a vysledky jsem
zaznamenavala do chorobopisu, ktery jsem se vytvofila specialn€ pro piehledné
zaznamenavani vysledku vySetfeni u periferni parézy nervus facilalis.

V kazdé zpravé o priib&hu terapie se vZdy zminim pouze o té€ch bodech, které
pfedstavovali zménu ve zdravotnim stavu pacienta. Nebudu uvadét terapii

probihajici kazdy den, tak jak je to b&Zné v praxi. Domnivam se, Ze pro dané
ucely je to prehledné&jsi a v plné mife postadujici.

U jednotlivych klientd jsem se snaZzila zachovat individualni pfistup, ale zaroven
bylo nutné uplatiiovat veobecné postupy.

Nasleduji jednotlivé kasuistiky.
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Jméno klienta Cislo klienta vek:
J.R kl. ¢. 1 35 let Strana Cislo 1

RA: Matka 75 let — vy3&i krevni tlak jinak zdrava
Otec zemfel v roce 1997 pii autonehodé, sourozenci zadni

OA: Kklient se nelédi s Zadnym onemocnénim

navyky: koufi 10 cigaret denné od 17 let, alkohol pfilezitostné, kava
1xdenné pravideln& alergie: Zadné neuvadi operace: apendix ve 12 letech
Léky Zadné trvale neuZiva.

PA: délnik na stavb&

Nynéj${ onemocnéni:

Klient 30. 06. 2001 vySetfen na o&ni ambulanci pro nadmérné slzeni oka.
Z otni ambulance poslan na neurologické odd&leni a odtud pfichdzi na
rehabilitabni  oddéleni s diagnostikovanou idiopatickou pravostrannou
parézou licniho nervu. Do mé pé&e ptichazi po 14 — ti denni RHB pé¢i.

ViySetFeni pFiznaki:

Fromentiiv: V dobé& vySetieni jiZ nepfitomny.

Colettitv: Nepiitomny.

Wartenbergiiv: Nepfitomny.

Negriv: Velmi mirny.

Dupuy — Dutempsiiv: Nepfitomny.

Sekrece slz: sniZend zvy$§end
Precitlivélost na zvukové vjemy: Ano Ne
Porucha sekrece slin: Ano Ne
SniZend Zvvsend

Porucha chuti: Ano Ne
Ageusie Ano Ne
Hypogeusie Ano Ne
Disguiesie Ano Ne
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Jméno ] R. Cislo klienta k. &. 1 vek: 35 let
Strana ¢islo 2
Popis svalové sily.
VySetFeni svalovym testem
d > pravd strana levd strana
Stupel & 2. Klient si|Stuperi &islo S.
M. FRONTALIS kontrakci uvédomuje.
M. CORRUGATOR Stupeii &islo 2. Studen ¢islo S.
SUPERCILII
M.ORBICULARIS Stupeit & 3 - 4.Dovie|Studeii &islo 5.
OCULLI oko s vé&t§im usilim.
Stupeti &.4. Studeii &islo 5.
M. LEVATOR NASI
M. ZYGOMATICUS Stupeii €. 3. Studeii &islo 5.
MAJOR
M. ORBICULARIS Stupeii €. 3. Studeti &islo 5.
ORIS
Stupeit & 3 — 4. Tvaf|Studei &islo 5.

M. BUCCINATOR

naplni, ale wvzduch

neudrzi.

M. LEVATOR ANGULI

Stuperi &. 3. Pohyb neni

Klient tento pohyb

ORIS uplny ani zdravé str.. neumf zcela.
M. DEPRESSOR LABII Stupeii €. 3. Studeii &islo 5.
INFERIORIS

Stupeii &. 3. Studeii ¢islo 5.
M. MENTALIS
M. DEPRESSOR ANGULI |Stupefi&. 3. Studeii &islo 5.

ORIS

Zavér: Vzhledem ke snizené sekreci slz se léze pravd&podobné nachazi nad odstupem
n.Lmaior a zasahuje i chordu tympani.Asymetrie tvafi neni pfili§ velka. Na paretické
styané je mirna atonie.Trofika kiZe je dobra. Kontraktury ani synkinesy nejsou
vyvinuté.U klienta dochazi k velmi dobré upravé. Dale bude provadéna RHB ( tepelné
procedury, stimulace a polopasivni,aktivni a u n&€kterych svali aktivni cvieni proti
odporu ). Vyslovnost celkem bez obtiZi. RHB probiha ambulantné 1x denné.

Medikamentosni 1é¢ba dle l1ékafe.

Dne 16. 07 2001.

43




16. 07. 2001 — po vstupni vySetfeni zahajena fyzioterapie. Klientovi je
podavana tepelna procedura ve form& SOLUXU. Doba aplikace je 20 minut. Po
té je provadéna stfidavé ruéni a mi¢kova stimulace jednotlivych svali. U m.
frontalis klient cvi&i polopasivné. Polopasivnimu cvigeni pfedchazi kromé& SP i
RP, pro lepsi uvédomeéni si pohybu. Pfi cvi€eni m. corrugator supercilii je
postup stejny jako u vy$e zminéného m. frontalis. M. orbicularis oculi
provadéna SP a poté cvi¢eni proti mirnému odporu — snaha zvysit intenci ve
svalu. M. levator nasi po SP cvi€eni proti odporu — snaha zvysit svalovou silu
svalu. M. risorius aktivni pohyb s vylouenim m. zygomaticus major. M.
zygomaticus major aktivni cviéeni bez odporu ( nepodporovat patologické
synkinesy ). M. buccinator stimulace vnitini pomoci klientova jazyka, cvi¢eni
aktivni — nafukovani zdravé tvafe, pomoc spo&iva v zabranéni iniku vzduchu.
Ostatni svaly cvi¢ené aktivné proti mirnému odporu.

S klientem b&hem sezeni nacvi€ujeme vyslovnost retnic a samohlasek.
Elektrostimulace neni indikovana vzhledem k dobré upravé parézy. O
polohovani a Zivotospravé byl klient jiz informovan na za&atku terapie jinym
fyzioterapeutem.

Pro domaci terapii doporudené teplé obklady ( postup vysvétlen ). Dale pak
doporucena stimulace svali ( v jejich prib&hu ) détskym karta¢kem na vlasy.
Postup je nutné s klientem je$t&€ n€kolikrat nacvidit a podrobné vysvétlit pribéh
Jednotlivych svalu.

VySe zminény postup provadén az do 22. 07. 2001.

23. 07. 01 — uprava na horni vétvi n. VII. Svaly m. frontalis i m. corrugator
supercilii — svalova sila stupeti €. 3 — 4. Vzhledem k této skute€nosti po SP je
provadéno aktivni cviéeni proti lehkému odporu. M. orbicularis oculi — dochazi
k uplné upravé. Klient oko zavie s minimalnim usilim a Negriv pfiznak jiZ neni
patrny. S klientem nacviduje stfidavé zavieni pravého a levého oka ( nacvi€eni
souCasné relaxace druhostranného svalu ). Na dolni vétvi zmény pouze
nepatrné. Cviceni v této oblasti probiha i nadale podle stejnych postupi.

Béhem dvou dni dochazi k apravé i dolni vétve.

26. 07. 01- svalova sila m. orbicularis oris, m. zygomaticus major, m. depressor
labii inferioris a ostatnich svali dolni vétve se zda byt v rozmezi stupné &. 4- 5.
Po Soluxu je tedy provadéna stimulace a nasleduje aktivni cvi¢eni proti odporu.
M. buccinator svalova sila stupeii ¢. 5. Svaly inervované horni vétvi cvi€im dle
v postupu ze dne 23. 07. 01. Ukon¢en nacvik vyslovnosti.



Tento postup je opakované provadén ( kazdodenné ) aZ do 07. 08.2001, kdy je
terapie ukonéena.

Zavér: U klienta dochazi k celkové iprave. Svalova sila viech svali je stupeii
€. 5. Pouze pohyb m. levator anguli oris vazne a to oboustranné. Pra\{dépodobné
klient tento pohyb nikdy neumé&l. Kontraktury ani synkinesy nevznikly. Tonus
kozni je normalni. Trofika normalni. Obli¢ej je symetricky. Vyslovnost
normalni.

Klient lékafem uschopnén ke dni 09. 08. 2001. Doporuéen ke kontrole na o&nim
oddéleni.
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Jméno klientky Cislo klientky vek:
B.T. kl. &. 2 65 let Strana ¢&islo 1

RA: Otce neznala. Matka onemocnéla diabetem ve 40 letech. Zemfela na srde&ni infarkt
v 61 letech. Sourozenec 56 let rovn&Z trpi diabetem.

OA: Lé¢&i se pro diabetes a hypertenzi jiz 22 let. Substitu¢ni 1é¢ba per os.
Navyky: nekoufi od 43 let, alkohol pfileZitostng, kava 2x denné. Sport Zadny
nevykonava. Alergie: prach, pefi, rozto¢i. Z lé¢iv penicilin a ajatin. V lednu
1998 1é¢ena pro pravostrannou periferni parézu n. VII. Doba terapie devét
mésicu.

PA: Zena v dichodu.

Nynéj$t onemocnéni: Klientka sama ptichazi zatatkem dubna roku 2001 na
rehabilita¢ni oddéleni. Subjektivné hodnoti svij stav jako parézu n. VIL
Veskeré priznaky zna, nebot v lednu 1998 byla lé¢ena pro pravostrannou
periferni parézu n. VII. Po vySetfeni lékafem je diagnostikovana levostranna
periferni paréza nervus facialis. Do mé péée prichazi po tfech mésicich
terapie.

ViySetFenl pFiznakii:

Fromentiiv:; Pfitomen.

Colettirv; Pfitomen.

Wartenbergiiv:  Pfitomen.

Negriiv: Pritomen.

Dupuy — Dutempsiiv:  Ptitomen.

Sekrece slz: sniZend zvySend
Precitlivélost na zvukové vjemy: Ano Ne
Porucha sekrece slin: Ano Ne
SniZend zvySend
Porucha chuti: Ano Ne
Ageusie Ano Ne
Hypogeusie Ano Ne
Disguiesie Ano Ne
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Jméno Cislo klienta vek:

B.T. kl. &. 2 65 let Strana Cislo 2
Popis svalové sily.
VySetFent svalovym testem
\pravd strana levd strana
Stupeii €. 5. Stupeii &. 3.
M. FRONTALIS
M. CORRUGATOR Stupeti &. 5. Stupeii €. 3.
SUPERCILII
M.ORBICULARIS Stupeti &. 5. Stupeti &. 3. Lagoftalmus
OCULLI 2 mm.
Stupeii €. 5. Stupeii &. 2.
M. LEVATOR NASI
M. ZYGOMATICUS Stupeii €. 5. Stupeii €. 2.
MAJOR
M. ORBICULARIS Stupeii &. 5. Stupeit &. 2.
ORIS
Stupeii €. 5. Zdravou tvaf nenafoukne.
M. BUCCINATOR
M. LEVATOR ANGULI Stupeti &. 5. Stupeii €. 2.
ORIS
M. DEPRESSOR LABII Stupeti &. 5. Stupeii &. 3.
INFERIORIS
Stupeti &. 5. Stupe &. 3.
M. MENTALIS
M. DEPRESSORANGULI |Stupeti &. 5. Stupeii €. 1.

ORIS

Zdvér: Asymetrie obliteje zna¥na, predeviim dolni poloving. TéméF atonické svalstvo.
Trofika kiize snizena. Kontraktury pfitomné témé&f po celé polovin& obli¢eje. Synkinesy
m. risorius a m. zygomaticus major. Dale paradoxni synkinesa m. orbicularis oculi a m.
depressor anguli oris. Klientka mirn€ depresivni — nespokojena z vysledkem terapie.
Vzhledem k zvySené sekreci slz je mozné se domnivat, Ze je léze pod odstupem n.
maior. U klientky nejspi§ vzhledem k onemocnéni diabetem dochazi k pouze pozvolné
upravé. Indikovana fyzio. 1x denné.
Dne 16. 07. 2001
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16. 07. 2001 - indikovana tepelna procedura formou Soluxu ( 30 min. ). Po té
odlehdovaci masaz ( ruéni a facilitalnimi mi¢ky ), nasleduje stimulace
jednotlivych svald a u viech svald také reedukace ( snaha o zafixovani sméru
pohybu ). U svalii m. frontalis a m. corrugator supercilii cvi¢eni také aktivni,
pouze v Casteném rozsahu. Dale pak m. depressor labii inferioris a m.
mentalis rovnéZ cvi€eni aktivni. Ostatni svaly cvi¢eny polopasivné.

Nicvik vyslovnosti retnic a samohlisek. Vyslovovani retnic — nutna pomoc pfi
Uplném uzavéru rtd. Vyslovnost samohlasky 4 — nutna korigace palcem a
ukazovakem. Vysloveni samohlasky é — zatim nenacviovana. Klientka se pfili3
snazi a dochazi k neumérné intenci. Vyslovovani samohlasky 6 — nutna pomoc
pii mirné addukci ustnich koutki. Vyslovnost samohlasky u vzhledem k jeji
naro¢nosti neni mozno provadét.

Déle indikovana elektrostimulace, kterd je provadéna jiz od &ervna. Na
pracovi$ti k dispozici pouze jeden rudni elektrostimulator. VySetfeni
elektrodiagnostické nebylo provedeno, intenzita proudu je volena dle exaktniho
piesvédCeni zda-li proud vyvold v daném svalu zaskub. Doba procedury 3
minuty. Elektrostimulace podaviana na m. frontalis, m. zygomaticus a m.
risorius. Déle pak na m. depressor anguli oris. Zadala jsem lékafe o vySetieni I/t
kiivky, ale nebylo klientce provedeno. Na tomto zakladé povaZuji
elektrostimulaci v tomto provedeni za méné uéinnou, nez by mohla za jinych
okolnosti byt.

Klientka poucena o zasadach Zivotospravy a polohovani pii mluveni.
Fyzioterapie probihala dle vy$e zminénych postupl a b&éhem tfi tydni, kdy jsem

méla mozZnost s klientkou pracovat do$lo pouze k nepatrnym zménam. Tyto
zmény uvadim ve stejné tabulce jako byla provedena pfi vstupnim vySetieni.
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Jméno klienthky Cislo klientky vek:

B.T. kl. & 2 65 let Strana Cislo 1
RA: viz prvni karta — toto je kontrolni{ karta po tfech tydnech terapie
OA:

viz prvni karta — toto je kontroln{ karta po tFech tydnech terapie

PA: viz prvni karta — toto je kontroln{ karta po tfech tydnech terapie

Nynéj$i onemocnéni:

viz prvni karta — toto je kontrolni karta po tfech tydnech terapie

ViySetFeni pFiznaku:
Fromentiv: Stale pfitomen.
Colettiiv: Stale pfitomen.

Wartenbergiiv: Stale pfitomen.

Negriiv: Stale pfitomen.

Dupuy — Dutempsiiv:  Stale ptitomen.

Sekrece slz: Normalni.

Precitlivélost na zvukové vjemy: Ano Ne
Porucha sekrece slin: Ano Ne

Snitend zvySend

Porucha chuti: Ano Ne
Ageusie Ano Ne
Hypogeusie Ano Ne
Disguiesie Ano Ne
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Jméno Cislo pacienta vek:
B. T. k.& 2 65 let  strana Cislo 2
Popis svalové sily.
VySetFent svalovym testem
d vym feste pravd strana levd strana
Stuperi & 5. Stupeti &. 3.
M. FRONTALIS
M. CORRUGATOR Stuperi & 5. Stupeti €. 3.
SUPERCILII
M.ORBICULARIS Stuperi & 5. Stupeti & 3. Lagoftalmus
OCULLI 1 mm.
Stupeni ¢, 5. Stupeii & 3.
M. LEVATOR NASI
M. ZYGOMATICUS Stuperi & 5. Stupeii €. 2.
MAJOR
M. ORBICULARIS Stuperi ¢, 5. Stupeii & 3.
ORIS
Stuperi ¢, 5. Zdravou tvaF nafoukne.
M. BUCCINATOR Nutné  pomoc  pfi
udrzeni vzduchu.
M. LEVATOR ANGULI Stuperi & 5. Stupeti €. 2.
ORIS
M. DEPRESSOR LABII Stuperi & 5. Stupeti &. 3.
INFERIORIS
Stupeni &, 5. Stupeti &. 3.
M. MENTALIS
M. DEPRESSOR ANGULI |Stupeni & 5. Stupeii & 2.
ORIS
Zdavér: Tulné isou oznalené zménv. ke ktervm do$lo v pribéhu tfi tvdni.
Dile doSlo k drobnym tpravam pii vyslovnosti. Za nejvétsi uspéch
povaZuji téméF uplné odstranéni kontraktur. Tuto tabulku a popis pribéhu
terapie pfedavam fyzioterapeutce, ktera bude s pani B. T. dale pracovat.
Dne 07. 08. 2001

Na klientku jsem se nékolikrat informovala telefonicky ( vzhledem k zna¢né
vzdalenosti od mista mého bydli$t€ ). Terapie u ni byla ukonéena 22. 01. 2002.
U pani B. T. doSlo po této dlouhé dobé k uplné dpravé. Troufam si fici, ze
tento vysledek je nemalou mérou zasluhou velmi  Sikovné a peclivé
fyzioterapeutky, ktera sni pracovala.
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Jméno klienta Cislo klienta vek:
L. B kl.&.3 55 let Strana &islo 1

RA: Otce neznala. Matka zemfela v 63 letech na rakovinu délohy. Sourozenci — 58 a 59
let, star3i je po hysterektomii. D&ti dcera 26 let, po CHCE.

OA: Lé&i se radu let s hypertenzi, v péti urolog. amb. pro chronickou pyelonefritis, nyni
po akutni exacerbaci. V péi endokrinologa kvili operaci $Z pro studeny uzel. Nvyky:
Koutfi 10 cigaret denn& 30 let, alkohol pfileZi kava pravideln& 1x denné. Alergie:
Acylpyrin, PNC.

PA_: Pracuje jako feditelka domova dicchodci.

Nynéjst onemocnéni: Klientka od 07. 12. 01 hospitalizovana na urologickém odd. M.
L. pro makroskopickou hematurii z pravého usti ureteru, sougasng zjist&€na i akutni

rbace chron. pyelonefritidy, ATB terapie. B&éhem hospitalizace opakované
pocitovala zimu. Od 10. 12. pak pozorovala zhor3eni mluvy, vytékani slin, nedovfela ob&
oti, dle neurologa biparesa n. VII, pteklad na odd. neurologické v Chebu. Do mé péte
pfichazi na vy¥e zmin&ném odd&leni dne 14. 12. 01.

ViySetFenl:pFiznakii:

Fromentiv: Vzhledem k biparese nelze vy3etfit.

Colettiiv: Vzhledem k biparese nelze vySetfit.

Wartenbergiiv: Vzhledem k biparese nelze vy3etfit.

Negriiv: Vzhledem k biparese nelze vy3etfit.

Dupuy — Dutempsiiv: Dochézi k zvednuti vitka a odhaleni bulbu na obou ogich.

Sekrece slz: sniZend zvySend
Precitlivélost na zvukové vjemy: Ano Ne
Porucha sekrece slin: Ano Ne
Sniend zvySend
Porucha chuti: Ano Ne
Ageusie Ano Ne
Hypogeusie Ano Ne
Disguiesie Ano Ne
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Jméno Cislo klientky

vek:

L. B. kl. €. 3 55 let Strana Cislo 2
Popis svalové sily.
VySetfeni svalovym testem
pravd strana levd strana

Stuperi ¢ 0. Stupeiri ¢ 0.
M. FRONTALIS
M. CORRUGATOR Stuperi & 0. Stuperi & 0.
SUPERCILII
M.ORBICULARIS Stupeiri & 0. Stupeii & 0.
OCULLI

Stuperi ¢ 0. Stuperi & 0.
M. LEVATOR NASI
M. ZYGOMATICUS Stuperi & 0. Stuperi &. 0.
MAJOR
M. ORBICULARIS Stuperi & 0. Stuperi & 0.
ORIS

Stuperi ¢ 0. Stuperi é&. 0.
M. BUCCINATOR
M. LEVATOR ANGULI Stuperi & 0. Stuperi & 0.
ORIS
M. DEPRESSOR LABII Stuperi & 0. Stuperi & 0.
INFERIORIS

Stuperi & 0. Stuperi & 0.
M. MENTALIS
M. DEPRESSOR ANGULI |Stupeii & 0. Stuperi & 0.
ORIS

Z4ver: Periferni biparesa. Zadna svalova sila. Oblidej symetricky. Svalstvo atonické.
Trofika kize normalni. Vyslovnost setfela. Bolestivost klientka neuvadi. Vzhledem ke
snizené sekreci slz, lze pfedpokladat 1ézi nad odstupem n. maior. Indikovana
fyzioterapie 2x denné. Lagoftalmus bilat 2 mm dextra a 2 — 4 mm sinistra.

V Chebu dne 14. 12. 01.
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14. 12. 01 - fyzioterapie sloZena z téchto procedur:

e Stfidav€ odleh¢ovaci masaz ru¢ni a stimulace facilitaénimi micky.

e Stimulaéni pohyby a reedukaéni pohyby na viech svalech na obou
stranach obli¢eje.

e Nacvik vyslovnosti zatim odloZzen do doby, neZ dojde k ziskani svalové
sily minimalné druhého stupng.

e Vzhledem kpodminkam na oddéleni nemoZno provadét tepelné
procedury.

e Klientka poudena o zasadach Zivotospravy a seznamena s polohovanim
pii feci i pfi jidle ( vzhledem k biparese ).

15. 12. — 17. 12. — pokraduji ve vy$e zminéné terapii. Nejsou patrné Zadné
znamky zmény.

18. 12. 01- lagoftalmus bilat oboustranné 2 mm. Klientka udava pocit vétsiho
uvolnéni mimického svalstva.

19. 12. 01 - hmatny zaSkub na m. frontalis dextra a m. corrugator supercilii
dextra. Dale pak patrny zaskub pfi RP na m. levator anguli oris dextra.
Lagoftalmus 2 mm oboustranné. Svaly levé strany bez zmén. Pokraduje terapie
viz vyse.

20. 12. 01 - klientka subjektivné udava, Ze vnima zaskub m. frontalis dextra pfi
pokusu vytahnout obo&i vzhiiru. Po stimulaci je pfi RP patrny zaskub v m.
orbicularis oculi dextra. Lagoftalmus 1 mm dextra 2 mm sinistra. Svaly levé
poloviny obli¢eje bez zmén.

21. 12. 01 - stav bez zmén. Klientka propusténa na svatky domt. Dcera masérka
poucena o provadéni odlehCujici masaze a o SP a RP. Dale doporu¢ena tepelna
procedura formou teplych obkladii.

Navstév klientky doma 28. 12. 01 - provedena odleh¢ovaci maséz, SP a RP.
Svalova sila m. frontalis dextra 2. stupefi ST. M. corrugator supercilii dextra
také 2. stupeni ST. M. levator anguli oris dextra stupeii ¢islo 2 ST a zaSkub na m.
zygomaticus major dextra. Zavér: klientka spoleéné s rodinou pec¢livé provadéji
SP a RP - dochazi k pozvolné tpravé pravé strany. Leva strana nejevi Zadné
znamky aktivity.

Klientka objednana ke kontrole na neurologickém oddé€leni dne 03. 01. 2002.

Fyzioterapeutem navrzeno EMG vySetfeni vzhledem k Gpravé pouze jedné
strany.
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03. 01. 2002- po kontrole na neurologii klientka hospitalizovana na
rehabilitaénim odd&leni v Plané u Marianskych Lazni. EMG vySetieni
neprovedeno.

06. 01 02 - piijata na RHB oddg&leni. Terapie stejna jako v nemocnici v Chebu.
Na RHB oddéleni je terapie provadéna jinym terapeutem. Veskeré vysledky
uvadény z konzultace s timto fyzioterapeutem a o$etfujicim lékafem.

06. 01. 02 — 15. 03 02 — klientka hospitalizovana a rehabilitovana na vyse
zminéném rehabilitaénim oddéleni. Terapie spoéivala v odlehéovaci masazi 2x
denng, SP a RP, Solux 2x denné&. Lékatkou provadéna akupunktura 1x za dva
dny. B&hem 1é¢by dochazi k nepatrnému zlep3eni m. frontalis dextra a jinych
svalll na pravé strané ( podrobné uvedu v nasledujici tabulce ). Dne 12. 03. 02
je palpovan zaSkub v m. frontalis sinistra a v m. levator anguli oris sinistra..
Dile pak nepatrny za$kub v m. zygomaticus major sinistra. Lagoftalmus 0
dextra a 1 — 2 sinistra.

1S. 03. 02 - klientka propusténa do domaci pé&e. Opé&tovna navitéva u klientky
doma. Provedeno kontrolni vy3etfeni stejné jako pfi prvnim sezeni.
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Jméno Cislo klientky vék:
L. B. kl. &3 55let Strana Cislo 2
Popis svalové sily.
VySetfent svalovym testem
4 Y \pravd strana levd strana
Stupeii &islo 3. Stupeii ¢&islo 1.

M. FRONTALIS

M. CORRUGATOR Stupeii &islo 3. Stupeii &islo 1.
SUPERCILII
M.ORBICULARIS Stupeni &islo 4 — 5. | Stupeii ¢&islo 2 — 3.
OCULLI

Stupeii &islo 3. Stupei &islo 1.
M. LEVATOR NASI

M. ZYGOMATICUS
MAJOR

Stupeii &islo 4 - 5.

Stupeii ¢islo 1.

M. ORBICULARIS
ORIS

Stupen ¢&islo 3.

Stupeti &islo 1.

M. BUCCINATOR

Vzhledem

bez dopomoci.

k nizké

svalové sile druhé strany
nedokaZe udrzet vzduch

Nelze provést
nafouknuti tvare.

M. LEVATOR ANGULI Stupeii &islo 3. Stupeti &islo 0.
ORIS
M. DEPRESSOR LABII Stupeiti &islo 1. Stupeii ¢islo 0.
INFERIORIS

Stupeii &islo 2. Stupeii ¢&islo 0.
M. MENTALIS
M. DEPRESSOR ANGULI | Stupeii &islo 2. Stupeii ¢islo 0.

ORIS

Zdvér: Dochazi k velmi pozvolné Uprav& pravé strany. Leva strana zaina jevit
znamky aktivity. Symetrie obli¢eje zachovana, kontraktury ani synkinesy nejsou
pfitomné. Trofika dobra. Klientka v dobré psychické kondici. Lagoftalmus po SP pfi RP
dextra O, sinistra 1 — 2 mm. Klientka uddvd zvysenou sekreci slz z obou oéi. Navrh:
pokradovat v terapii, misto akupunktury zavést elektrostimulaci. Provést EMG vysetfeni

( vzhledem k rozdilné upravé pravé a levé strany ).

Dne 15. 03. 02
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18. 03. 02 - kontrola zdravotniho stavu klientky neurologem na neurologickém
oddéleni. Zavér vySetreni si dovolim citovat: Klientka lucidni, orientovana,
vpravo jiz hybnost slu$na, oko dovie, hybnost horni vétve velmi dobra, dolni jen
lehce vazne. Vlevo stav hordi, oko nedovfe, lagoftalmus 2 — 3 mm, jen naznak
hybnosti horni vétve, fen. dymky pozitivni.

Doporudeni lékare: klientka do péfe PL, neurologicka kontrola dle stavu.
Klientka uschopnéna dne 21. 03. 02.

21. 03. 02 - navtéva klientky na pracovisti. Provedena SP a RP. Se souhlasem
klientky provedena fotodokumentace ( viz pfiloha &islo 9 ). Pfi fotodokumentaci
patrna unava svalii z nutnosti komunikovat na pracovi$ti a z nutnosti prace na
PC. Lagoftalmus patrny na fotodokumentaci.

Zavér: PiedCasné uschopnéni klientky. Za hrubou chybu povazuji
nepokraCovani v terapii. Podrobnéji se zminim v diskusi.

Klientka napsala v bodech co pro ni bylo nejhorsi, co nejdilezit&j$i a co ji
obtéZovalo nejménég. Pfala si, abych to ve své praci uvedla, a protoZe se mnou
po celou dobu velmi ochotné spolupracovala a zaroveii si myslim, Ze jsou tyto
body pfinosem uvadim je v pofadi, ve kterém je uvedla klienta ¢. 3 pani L. B.

= Zvednuti obodi, zamradeni a kréeni nosu povazuje klientka za detail.
Neschopnost téchto pohybii ji viibec neznepokojovala.

= Za velmi dilezité povaZzovala moZnost zavieni oka. Uv&domovala si
rizika plynouci z neschopnosti o¢i zavfit.

. Ivjsmév — naucit se znovu usmivat povazovala klientka za velmi dilezité.
Rikala, cituji: ,, Kazdy hned vi, Ze je v8e v pofadku.*

» Spravna artikulace ma svij vyznam. SiSlavé argumenty jsou spi$
k smichu, nez aby je né€kdo bral vazné.

= Schopnost najist se tak, aby nic nevytékalo z ust, je z hlediska spole¢nosti
povaZovano za normu. Doma je ¢lovék tolerovan, ale ve spolenosti méla
pocit studu.

= Klientku velmi rozesmutiioval nehybny vyraz v obli¢eji. Trapilo ji, zZe
neni mimikou schopna dat najevo své emoce.

* Velkym problémem byla neschopnost odplivnout. Clovék si normalné
neuvédomuje, jak je to dulezité, naptiklad u zubate.

Timto zplisobem hodnotila sviij zdravotni stav pani L. B.
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2. Diskuse

Vtéto &asti bych se rada vénovala jednotlivym klientim a prib&hu jejich
terapie. Pozornosti neujdou ani literarni, internetové a jiné zdroje. Vyjadfim
svij nazor k prib&hu a zpisobu terapie, se kterou jsem se setkala na riznych
pracovistich.

U klienta Cislo jedna pana J. R. dolo k velmi rychlé a celkové upravé.
Domnivam se, Ze nemaly vliv mélo teplé letni podasi, ale hlavni pfi€inu
shledavam v jeho jinak velmi dobrém zdravotnim stavu. Pan J. R. byl mlady,
zdravy muz a své onemocnéni periferni parézou n. VII. nevnimal ani po strance
psychické jako zavaZzny problém. Byl velmi pozitivn& ladén a vé&fil v brzkou
upravu svého stavu. V&fim, Ze psychicka pohoda pisobila v jeho prospéch.
S klientem byla velmi dobra spoluprace a moZna pravé diky rychle upravujicimu
se stavu, nebylo obtizné ziskat jeho divéru a ucast pfi terapii jeho onemocnéni.

U klientky &islo dvé pant B. T. bylo n&kolik zdravotnich obtizi, ale jednim
z nejzavaznéjsich byl diabetes. Vyskyt diabetu v nasi populaci je asi 2 — 3 %. Je
to onemocnéni charakterizované poruchou metabolismu sacharidi, lipidi a
proteind, které je vyvolano absolutnim nebo relativnim nedostatkem inzulinu
vkrvi. Diabetici zvla§té &asto trpi porufenou funkci nervového, cévniho a
vyluCovaciho systému. Obvodové nervy u dospélych jsou &asto postizeny bud’
hromadné jako polyneuropatie nebo jsou zachvaceny jen jednotlivé nervy —
mononeuropatie. U nékterych diabetikii se vyskytuje tzv. kranialni neuropatie,
ktera pfedstavuje mononeuropatii hlavovych nervii, nej¢astéji jsou poskozeny
okohybné nervy, pak n. facialis, N. VIIL

Lundgren a spol. se domnivaji, Ze periferni obrna nervus facialis vznika tehdy,
aZz je zasobni kapacita nervu vy¢erpana a redukovana jinou chorobou, napf.
diabetem. Udaje o pottu diabetiki u parézy n. VII se u jednotlivych autori
znatné li§i. Podle jednoho krajniho nazoru je vyskyt obrn licniho nervu u
diabetu pfiblizné€ stejny jako u primérného obyvatelstva. Jini udavaji, Ze je u
parézy n. VII pies 10 % zjevnych diabetikii a pfes 60 % latentnich diabetikd.
(Cerny, L. 1985)

Sama jsem neméla moZnost vytvofit dostate¢né velky soubor klienti diabetikt
s obrou licniho nervu. Vy$e zminéné daje jsem ziskala z riiznych literarnich
zdroji. Domnivam se ale, Ze pfitomnost diabetického onemocnéni pfi 1ézi n.
VII, komplikuje pribéh terapie a vzhledem k naruseni nervové soustavy dochazi
k mnohem pomalej$i obnové inervace.

Klientka ¢islo 3 pani L. B. U pani L. B. dochazelo k relativné rychlé upravé na
pravé strané¢ b&éhem prvnich tfi tydnd, kdy byla rehabilitovana mnou a svou
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rodinou. Pfi pobyty na rehabilitalnim oddé&leni, které trvalo téméF tfi mésice, se
Jiz rychlost Gpravy znaéné zpomalila. Pfi¢inu je moZné spatfovat ve zplisobu
terapie, ve zméné& prostiedi, ktera mohla klientce pisobit psychické obtiZe, nebo
pfimo v reinervaci n. facialis. Je mozné, Ze pouze b&hem prvnich tfech tydni
dochézelo k nejrychlejsi reinervaci bez ohledu na zpisob terapie i prostiedi.
Jsem presvédena, Z¢ EMG vySetieni by mohlo v tomto pfipad& n&které véci
objasnit, ale jak jsem jiZ zminila nebylo klientce provedeno.

U klientky dochazi teprve zhruba po 4 mé&sicich k nepatrné aktivit® i v levé
poloving obliteje, ale vtéto fazi je klientka uschopn&na a v terapii jiZ neni
pokracovano. Domnivam se, Ze to je chybny krok. Da se za t&chto okolnosti
pfedpokladat vznik patologickych synkines a pfi dal$i upravé pravé strany, je
mozny 1 postupny vznik kontraktur.

Klientku povazuji za obtizny pfipad a domnivam se, Ze by jejimu onemocnéni
méla byt vénovana vétsi pozornost. Stav, ve kterém byla klienta uschopnéna je u
jinych klientd moZno pozorovat na potatku terapie. Leva polovina oblieje
jevila pouze malé znamky aktivity a je mozné predpokladat zhorSeni stavu. Jako
podklad toho nazoru muiZe slozit fotodokumentace, kterou piikladam jako
pfilohu &islo devét. Tuto fotodokumentaci jsem pofidila v den, kdy byla klientka
prvni den v praci. B&hem tohoto dne do3lo ke zvétSeni lagoftalmu na obou
o¢ich, doslo k mirnému poklesu tkani na levé stran& a celkové se klientka citila

vylerpana.

Snazila jsem se klientku pfimét, aby pozadala svého PL o dalsi fyzioterapii, ale
vzhledem k obavam o misto, které klientka mé&la, se obavam, Ze tak neuginila.

V této praci jsem uvedla pouze tii kasuistiky, i pfesto Ze jsem pracovala nejméné
s deseti klienty. Domnivam se, Ze jsem prezentovala tii riizné tipy a to vzhledem
k v&ku, pohlavi a vedlej§im onemocnénim. Zcela urdité by bylo pro praci
pfinosem, kdybych mohla uvést i pfipad s recidivou, ale stakovym jsem se
b&hem své kratké praxe nesetkala.

Na zaklad€ svych zku$enosti jsem vytvofila zavér, Ze lze pfedpokladat rychle;si
upravu u jedinci jinak zdravych, ale to i bez ohledu na jejich v&k. Kazdé dalsi
onemocnéni pribéh terapie znesnadiiuje a vede k déle trvajici terapii. U klientt
snéjakym onemocnénim neurologickym nebo onemocnénim sekundarné
postihujicim nervovy aparat, lze pfedpokladat velmi dlouho dobu potfebnou
k Gpravé a je mozné, Ze u t&chto klienti nedojde k uplné restituci. Zaroveii je u
nich vétsi pfedpoklad recidivy.
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Domnivam se, Ze klient s periferni parézou licniho nervu je cela fada a péde
Jim poskytovana je nékdy nedostaCujici. Mam na mysli pfedev§im &as vénovany
klientim, jak pfi jednotlivych sezenich, tak i celkové, co dopo&tu sezeni.

Setkala jsem se snasledujicim postupem. Klient byl nejdfive vétSinou
hospitalizovan na neurologickém odd&leni, kde mu byla provedena rizné
vy3etfeni v ramce diferencialni diagnostiky. Tento postup povazuji za nezbytny.
Jiz b&hem hospitalizace vétSinou probiha fyzioterapeuticka péde, ale pouze
v omezené mife. Absolvovala jsem praxi ve dvou nemocnicich ( jednou z nich
byla dokonce nemocnice krajska ) a musim konstatovat, Ze prace fyzioterapeuta
Je zde dosti stizena $patnymi podminkami. Neni mozné provadét tepelné
procedury, chybi elektrostimulatory, &asto chybi i rehabilita¢ni stil, takze je
dosti obtizny pfistup ke klientovo obli¢e;ji.

Po stanoveni diagnosy je klient vét$inou propoustén do domaci péée a v tu chvili
nastava problém u klientd, ktefi Ziji v mistech, kde neni Zadné rehabilitadni
stiedisko. Klient je nuceny dojizdét ve svém stavu ne€kdy i desitky kilometri. Je
tedy nucen pohybovat se mezi ,, zdravymi jedinci“, coZ mu ¢asto &ini psychické
obtize ( vzhledem k jeho vyrazu oblieje ). Tento problém by se dal povazovat
za jeden z méné& zavaznych. Mnohem zavazné&j$i problém pfedstavuje moznost

prochlazeni pii dojizdéni v zimnich chladnych mésicich.

Nékdy je mozné tyto problémy fesit hospitalizaci klienta na rehabilitatnim
oddéleni, ale tato oddéleni jsou uréena klientiim s riznym onemocnénim a &asto
je nutné hospitalizovat klienta se zavazn&j§im onemocnénim. To je naprosto
logické a je tedy nutné to chapat.

Moznym feSenim by bylo zajistit klientovi pééi u ngj doma. U nas je zatim
vyuzivana domaci péce prevazné ve smyslu peovatelské a ¢aste€n€ zdravotni
péle, kterou poskytuji rizné organizace (napi. HOME CARE ). Pokud by byla
poskytovana fyzioterapeuticka pé&e v domacim prostiedi, usetfili by se penize
za hospitalizaci a 1 po psychické strance by to na klienta puisobilo urité
pozitivné.

Pé¢e by mohla byt napfiklad poskytovana rehabilitaénim oddé€lenim, které
pracuje pod urcitou nemocnici. Toto oddéleni by mélo jednu nebo vice
fyzioterapeutek ( fyzioterapeuti ), ktefi by navs$t€vovali klienty doma a
provadé€li by potfebnou terapii. Tato péfe by se samoziejmé netykala pouze
klientd s periferni parézou, ale 1 jinych klientd, ktefi jsou propousténi
z nemocnice a potfebuji naslednou fyzioterapeutickou pé¢i ( napf. po operaci
plic, srdce, amputaci, atd. ).
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VE&fim, Ze v budoucnu se zplisob této pé&e u nas rozviny a bude poskytovan jak
statnimi zfizenimi, tak i soukromimi praxemi.

KdyZz jsem si vybrala toto téma domnivala jsem se, Ze bude ur¢ité celé fada
literarnich zdroj, ale opak byl pravdou. Vé&tsina informaci byla spie utrzkovita
a pouze ve starSich publikacich byla tomuto tématu vénovana vétsi pozornost.
Informace jsem tedy &erpala z neurologie, anatomie a poznatky z rehabilitaéni
péce jsem Cerpala spiSe ze straSich publikacich. Lze tedy fici, Ze jsou to postupy
provéfené dobou. Informace o novych postupech ( aromaterapie, akupunktura a
mi¢kovani ) jsou publikované spiSe na internetu, nebo v &asopisech pro
tyzioterapeuty. Zatim, ale nejsou v praxi pfili§ vyuZivané.

Jsem presvéd&ena, Ze v budoucnosti budou v této oblasti u¢inény nové poznatky
v oblasti diagnostiky, etiologie vzniku i terapie. A mozna pravé akupunktura
projde prové&ienim, které sebou nese doba, a nebo ziskd na vyznamu
aromaterapie.
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3. Zavér

Praci jsem zpracovala tak, aby obsahovala stru¢né a pfitom nepostradatelné
informace tykajici se jednotlivych kapitol, souvisejich s obrnou licniho nervu.

Praci zadinam anatomickym ulofenim n. facialis a vztahem mezi inervaci timto
nervem a praci jednotlivych mimickych svali. Déle jsem se vénovala
neurologickym problémiim souvisejich s obrnou licniho nervu. Neopomnéla
Jsem ani etiologii vzniku, ktera je u této diagnozy zatim objasnéna pouze z malé
casti.

Pokracuji ¢asti fyzioterapeutickou. V té se zabyvam riznymi typy vySetieni a
v dal$i €asti pak terapeutickymi postupy. Vénuji se jednotlivym pfistupim,
mezi které jsem zaiadila tepelné procedury, ty si mize klient aplikovat sam
doma, ale zaroveii je to procedura, ktera je mu podavana b&hem terapeutického
sezeni. Dal$im pfistupem je masd% a uvolfiovdni zkrdcenych tkdni. Provadi se
jak ze strany vné&jsi tak, u t&Z§ich ptipadi i ze strany vnitfni. Nedilnou sou¢asti
terapeutickych postupti je ruéni stimulace a reedukace. Pti disledném
provadéni této metody dochazi po uréité dobé& k navratu svalové sily. Postupné
se zaCina s pasivnim a nasledné aktivnim cvidenim. K tomu je vyuzivana
poloha v leze i v sedé, dle typu provadéného pohybu. VyuzZiva se zde gravitacni
pusobeni. U pfipadd, kde nedojde k vyraznému zlepSeni béhem prvnich tfi
tydnt, se pouZiva elektrostimulace. Kazdy klient musi byt vzdy seznamen se
zasadami  fivotosprdvy, ktera je rovnéz povazovana za jednu
z fyzioterapeutickych postupi.

Posledni ¢asti je €ast praktickd. V té jsem se snazila na zaklad€ ziskanych
teoretickych zkuSenosti aplikovanych v praxi, popsat své Gspéchy a neuspéchy,
ke kterym do$lo b&hem prace s jednotlivymi klienty. Tuto €ast jsem rozdélila na
jednotlivé kasuistiky a u kazdého klienta jsem nejprve vyplnila ,,formular®,
ktery jsem si pfipravila pro praci sklienty s periferni parézou licniho nervu.
Dale jsem pak popsala kratkodoby fyzioterapeuticky plan a zvyraznila zmény,
ke kterym doslo v pribé&hu terapie.

Soucasti praktické Casti je také diskuse. Zde jsem se snaZila vyjadfit své
pozitivni 1 negativni poznatky a zavéry, ke kterym jsem dospéla b&hem své
praxe a pii studiu jednotlivych literarnich a internetovych zdrojt.

Doufam, Ze i moje prace, piesto Ze nepiinasi Zadné nové objevy, ale spise

shrnuti dosavadnich poznatki, bude i pro jiné pfinosem, jako je v tuto dobu pro
mé&. Pak by moje prace splnila svij ucel.
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5.Seznam priloh

Pfiloha &islo 1 — Nervové vétve

Pfiloha &islo 2 — Nerv licni a jeho vétve

Pfiloha ¢islo 3 — MM. capitis ( pohled zprva 2)

Pfiloha ¢islo 4 — MM. capitis ( pohled zprva '2)

Ptiloha ¢islo 5 — MM. oris ( pohled zevnitt 1/1 )

Ptiloha ¢&islo 6 — Schéma vzniku centralni a periferni 1éze n. facialis
Pfiloha &islo 7 — Drahy mickové facilitace

Pfiloha &islo 8 a) — I/t kfivka zdravého svalu

Pfiloha &islo 8b) — Stanoveni parametrii pro elektrostimulace

Ptiloha &islo 9 — Fotodokumentace ( 4 strany )
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Priloha

GANGLION PTERYGOP AL ATINUM ET GANGILION OTICUM . prava strana. pohled sevnti (1 2).
Sagitalni fes pfedni Castr lebky a Sikmv, dopfedu sklonény fez zadni €asti lebky ; v tvrdé plené mozkove se rozvétvuji jeyi nervy
a cevy : Gast sliznice stény nosni dutiny je odpreparovina )



Plexus parotideus

|
|

N aunculo-
temporalis

R ocaipitalis

N tacialis -

R digastricus

R stvlohvordeas

ilandula parotis

M sternocividomastoldeus

Platvamg

Priloha

orbiculants oculi

R svgomaticotemporals
noosvgomatict

R evgomancotacialis
nooyEomatici

R svgomancr n. tadialis

= M buccmator

M fepressor labit
“1onSs

MO depressor angulio ons

NERVUS FACIALIS, NERV LICNI 4 JEHO VETVENI: prava strana. pohled ze strany lateralni (1:2).
(Podkozni sval krku, platysma, m. depressor labu inferioris i m. levator labn superions alaeque nasi jsou z€asti odpreparovany.)



Priloha

M. temporuparietalis

auriculans anterior

M. sunculans superor .
s Venter frontalis muscull occipitolrontahs

Galea apuneuratica M. urbiculans oculi (pars orbitalis)

M. orbicularis uculi
(pars palpebralis)

M. procerus

M. levator labii superioris
alaeque nasi

M. levator
labii supertoris

M.zygomnaticus
nor

M nasalis
(pars (ransversa)

Vener accipitalis
(m. occtpitofront.)

M. aunculans posterior —~

~>M. orbiculans oris

Fascia  rnasseterica M. depressor labii inferioris

i M. depressor anguli oris
M. zygomaticus major

M. risorius

Platysma”

MM. CAPITIS, SVALY HLAVY pohled zprava (1 2).
(Mimické svaly obliceje.)



Pfiloha

Venter frontalis musculi ocaipriofroatans

M. corrugator superiili
'

Lig palpebraic mediax

M. nasalis
(pars transversa)
nasalis (pars aiaris:
= M. depressor septi nas

e e R

M. levator anguli onis

Glandula parotis. ~M. orbicularis oris

M. buccinator-
M. depressor anguli oris

M. masseter - {vytnut)

) M. mentalis

M. lrapezius
~ M. depressor
labii inferioris

Glandula submandibularis

MM CAPITIS, SVALY HLAVY pohled zprava (1,2).
(Mimické a Zvykaci svaly.)



Priloha

M. depressor septi nasi

t
M. levator labii superioris alaeque nasi

M. levator labii superioris
\

M. zygomaticus minor M. ri.sorius

M. zygomaticus
major

M. levator
anguli oris

M. buccinator

Platysma- ~

| M. depressor labll Inferiorls

[ % .
M. mentalis | M. depressor anguli oris
|

M. transversus menti

MM _ORIS. SVALY STERBINY USTNI, pohled zevmiti (1 1).
(Kaze se svaly obkruzujicimi $térbinu ustni je oddélena od kosti oblicejové &dsti lebky. Sliznice tvafi a rti odpreparovina.)



mozkova kura

QD

“We¢)  kortikonuklearni draha
vznik centrain| léze

——— jadro n. VII

perifern| |éze

G-

Nchéma ventku centrdini a perifernt léze n. facialis
(oboustrannd korovd inervace horni poloviny obliceje)



Pfiloha .

DRAHA 1, 2, 3



Priloha 8a.

I/t kFivka zdravého svalu
Plnou carou pravouhlé impulzy, teckované Sikmé impulzy. AQ = 30/6 = 5



Priloha 8 .

4+

0,03 0, 0.1 .0 50 10,0 50,0 100,0 500 1000 ms

Stanoveni parametri pro elektrostimulaci
zp — kFivka pro zdravy sval — pravouhlé impulzy
zs — kFivka pro zdravy sval — Sikmé impulzy, AQ — 5
dp — kFivka pro denervovany sval — pravouhlé impulzy
ds — kfivka pro denervovany sval — Sikmé impulzy, AQ = 1
ES — oblast parametrii impulzii vhodnych pro elektrostimulaci (napr: 600 ms, 20 mA)






€. 5 Aktivni pohyb m. corrugator supercilii €. 6 SP - m. orbicularis oculi
pars orbitalis superior

¢.7 Aktivni pohyb m. orbicularis oculi ¢. 8 SP - m. risorius



¢.9 Aktivni pohyb m. risorius ¢.10 SP - m. zygomaticus major

¢.11 Aktivni pohyb m. zygomaticus major ¢.12 SP - m. levator anguli oris



¢.13  Aktivni pohyb m. levator anguli oris é.14 SP - m. depressor anguli oris

¢.15  Aktivni pohyb m. depressor anguli oris ¢.16 Nafukovani pravé tvare



