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UVOD

Cévni mozkové ptihody (CMP) patii k velmi Castym neurologickym onemocnénim
a jsou jednou z nejcastéjsich pficin morbidity, mortality a dlouhodobé invalidity.

U pacientii po CMP byly prokazany pozitivni efekty casné a nasledné rehabilitacni
péce. Soucasna rehabilitace lidi po CMP je zaméfena pfevazné na obnovu pohybovych
a posturalnich funkei.

Zvlastni problematiku zahrnuji poruchy orofacialnich funkci u nemocnych po CMP,
jako jsou poruchy feci, mimiky a polykani. Tato problematika je charakteristicka tim, ze je
ji vénovano malo pozornosti, prestoze se jednd o velice Casty problém. Rehabilitace
porusenych orofacidlnich funkci hraje svou dualezitou a nezastupitelnou roli
s nutnym multidisciplinarnim pfistupem neurologti, rehabilita¢nich 1ékafi, fyzioterapeutu,
ergoterapeuttl, logopedt, psychologli a ostatniho oSetfovatelského personalu.

Dizerta¢ni prace je ¢lenéna z hlediska cild, které byly stanoveny, na nékolik ¢asti.

Teoretické cast se vénuje obecné problematice CMP (epidemiologii, etiopatogenezi,
klinickému obrazu, diagnostice a diferencialni diagnostice, 1é¢bé, prevenci a rehabilitaci).
Dale je popsana problematika orofacidlnich dysfunkci u nemocnych po CMP a rehabilitace
téchto poruch. Zvlastni pozornost je zamétena na popis funkéniho hodnoceni zdravotniho
stavu pacientd po CMP, které jsme pouzili nasledné ve vyzkumné ¢ésti prace. Jedna se
o hodnoceni orofacidlnich poruch, jako jsou poruchy mimiky, fe¢i a pifijmu potravy
u pacienti po CMP, a dale funkéni hodnoceni celkového stavu. Vyznamnou cast
predstavuje popis objektivniho hodnoceni orofacialnich funkci pomoci ptistroja.

Védeckd Cast je veénovéana vlastnimu vyzkumu s uvedenim cili prace, popisu
experimentalni a kontrolni skupiny, metodice vyzkumu a prezentaci dosazenych vysledk,
diskuzi a zavéram prace. S vyuZzitim klinickych dotaznik a $kal jsou zhodnoceny poruchy
funkce u nemocnych po CMP a posouzeny jejich zmény po terapii. Dale je provedeno
objektivni méfeni zmén hlasu pomoci tzv. frekvencni analyzy a méfeni zmén mimickych
funkei s vyuZzitim tzv. dvojdimenzionalni videoanalyzy obliceje.

Vysledky byly porovndvany mezi skupinami pacientd, ktefi absolvovali cilenou
orofacialni neurorehabilitaci oproti pacientim se ,standardni rehabilitaci“ bez této

orofacialni terapie.



1 Definice

Cévni mozkova prihoda

Svétova zdravotnickd organizace definuje cévni mozkovou pithodu (CMP) jako
rychle rozvinuté klinické znamky fokalni cerebralni dysfunkce, trvajici déle nez 24 hodin
nebo vedouci k smrti, a to bez pfitomnosti jiné zjevné pii¢iny nez cerebrovaskularniho
postizeni. Synonymem pro CMP je iktus [1, 2].

Jedna se o rychle vznikajici loziskové, obcas i1 celkové ptiznaky poruchy mozkovych
funkei. Patfi k velmi ¢astym a nesmirné zdvaznym neurologickym onemocnénim. CMP je
jednou z hlavnich pfic¢in morbidity a mortality na celém svéte.

Cévni porucha ma charakter ischémie nebo hemoragie. Pro ischemické piihody, které

trvaji méné nez 24 hodin, se konvencné ustalil termin tranzitorni ischemicka ataka [2, 3].



2 Epidemiologie

CMP zaujimaji ve vyspélych zemich pfedni misto mezi pfi¢inami umrti. V Ceské
republice (CR) cévni onemocnéni mozku piedstavuji zdvaznou zdravotnickou, ale
1 socidlni a ekonomickou problematiku, protoze patfime k zemim s velkym vyskytem
tdchto chorob. Incidence v CR je 400 novych ptipadii na 100 000 obyvatel za rok. Pokud
ve vyspélych statech incidence presahuje 200 onemocnéni CMP, povazuje se za vysokou.
V desetimilionové populaci nasi republiky je timto onemocnénim ro¢né postizeno kolem
40 000 osob. Celosvétove se incidence odhaduje na 4 milidny, z toho vice jak 0,5 miliénu
v Evropé. Ikty jsou tfeti nejcastéjsi pri¢inou imrti a jednou z hlavnich pficin invalidizace
[1, 2, 3]. Z celkového poctu nemocnych jedna tfetina umira do jednoho roku, polovina
ptezivSich zlstdva vyznamné hendikepovana, odkdzana na institucionalni ¢i trvalou
domaci péci [2, 3, 4]. Mortalita na CMP je v naSem stat¢ rovnéz vysoka. V roce 2006
¢inila standardizovana umrtnost na CMP u muza 113,4 a u Zen 90,8 umrti na 100 000
obyvatel [1].

S prodluzovanim délky zivota a naristem poctu osob ve vySSich veékovych
kategoriich lze ocekavat zvyseni prevalence CMP a narGst pacientii s ¢asteCnou nebo
uplnou zavislosti na pomoci druhé osoby pii béznych dennich aktivitaich vzhledem

k postiktovym neurologickym nasledktm [3, 4].
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3 Etiopatogeneze

CMP se d¢li na tii zakladni skupiny. Nejvétsi skupinou jsou mozkové ischémie, které
tvoii cca 80 % CMP, hemoragické pithody jsou zastoupeny cca v 15 % CMP
a subarachnoidedlni krvaceni tvoii cca 5 % CMP. Vzicné jsou CMP zplisobeny
tromboflebitidami nebo trombdzami zilnich splavii.

V etiopatogenezi CMP hraji kliCovou roli cévni zasobeni mozku a regulacni

mechanismy mozkové cirkulace [2, 3].

3.1 Cévni zasobeni mozku

Krev piivadi ze srdce k mozku aorta, ze které odstupuji hlavni pfivodné mozkové
tepny — dvé karotidy (arteriae carotides) a dvé vertebralni artérie (arteriae vertebrales),
které odstupuji z podklickové tepny nebo z truncus brachiocephalicus. Tyto tepny zajist'uji
krevni zasobeni celého mozku. Arteria (a.) carotis se déli na a. carotis interna a a. carotis
externa. A. carotis externa zasobuje obliCej, prevaznou ¢ast povrchu hlavy a pleny
mozkové. A. carotis interna se d€li na mozkové spodiné na dvé konecné vétve: a. cerebri
anterior a a. cerebri media a tvoii tzv. pfedni cirkulaci.

Vertebralni arterie se spojuji v a. basilaris., kterd tvofi tzv. zadni cirkulaci. Z ni
vystupuji vétve zasobujici mozkovy kmen, mozefek a dvé koncové arteriae cerebri
posteriores. Ob& povodi jsou spojeny komunikujicimi artériemi a vytvareji tzv. Willisiv
okruh. Ten je hlavnim kolateralnim ob&hem, ktery se vyznamné uplatiiuje pii uzavéru
jedné z hlavnich tepen.

Mozkové tepny se dale déli na mensi tepénky, pak na arterioly a na kapilary, které
transportuji zakladni vyZivné latky do mozkového parenchymu.

Krev z mozku odvadéji zily pomoci hlubokého a povrchového Zilniho systému, ktery

usti do zilnich splavi a ty pak odvadéji zilni krev z hlavy do jugularnich zil [5].

3.2 Regula¢ni mechanismy mozkové perfuze

Mozkové neurony jsou zavislé na optimalnim pfivodu kysliku a glukozy, coz je
zajisténo neporusenym pritokem krve mozkem, tzv. mozkovou perfuzi. Zakladni perfuzni
hodnota mozkové kiiry ¢lovéka je 50-60 ml/100 g mozkové tkdné/min.

Plynulost mozkové perfuze je zajiStovana autoregulacnimi mechanismy. Hodnota
krevniho pritoku je zavisld na krevnim tlaku a stupni cévni rezistence. Za normalnich
pomérti mozkové tepny tlumi kolisdni krevniho priitoku v riznych fazich srdecni ¢innosti.
Velké cévy elastického typu se siln€ vyvinutou adventicii zabrafiuji roztaZeni tepny v dobé
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systoly. Mens$i cévy muskuldrniho typu s hodné vyvinutou vrstvou médie reaguji na
vzestup krevniho tlaku vazokonstrikci a na jeho pokles vazodilataci. Takto je udrzovan
staly krevni prutok v rozmezi 60-150 torrt stiedniho arterialniho tlaku.

Periferni cévni rezistence je urcena délkou a prisvitem tepny a krevni viskozitou.
Krevni viskozitu v makrocirkulaci urcuje piedevsim hodnota hematokritu a agregacni
vlastnosti trombocytli. V mikrocirkulaci je vyznamny podil elasticity erytrocytt, hladiny
fibrinogenu, lipoproteidl a dilezité je také agregabilita trombocyti.

Optimalni krevni tlak a periferni rezistence jsou tedy piedpokladem spravné
mozkové perfuze. Mozkova perfuze musi rovnéz velmi rychle reagovat na metabolické
naroky jednotlivych ¢asti mozku. Mozek béhem 24 hodin spotiebuje 75 litrh kysliku a 120
gramu glukozy.

ZvySena funkéni aktivita neuronil je provazena zvySenym metabolickym obratem
snaslednou lokalni acidézou v dusledku hyperkapnie, ktera vede k vazodilataci

a ke zvyseni krevniho prutoku [2, 6].

3.3 Etiopatogeneze ischemické CMP
3.3.1 Etiologie

Pric¢iny ischemick¢é CMP (iCMP) mohou byt jednak lokalni (vaskularni, kardialni
a hematologické), zodpovédné za loziskovou hypoxii, jednak celkové (hypoxické,
stagnacni, anemické nebo vzniklé z reologickych pficin), zpisobujici difizni hypoxické
postizeni mozku [2, 7].

Podle etiologické klasifikace akutnich iCMP podle studie TOAST mohou byt
pfi¢inou tepenného uzavéru arteriosklerdza velkych tepen s trombotickou obstrukci nebo
nekardiogenni embolii, vaskulitidy, fibromuskularni dysplazie, choroba moyamoya,
disekujici aneurysmata, vazospasmy, traumaticka trombdza. Dalsi velkou skupinou pficin
1CMP jsou kardioembolie, kdy zdrojem embolie je srdce. Pficinou lakunarnich infarkti je
okluze malych cév, nejastéji pii lipohyalinose. Ostatni urené piiCiny iCMP zahrnuji
nekardiogenni hemodynamické piihody, zmény skladby krve nebo hypoxické

a metabolické zmény. Mnohdy zistava pti¢ina mozkové ischémie neznama [1, 3, 7].

3.3.2 Patogeneze
Spravna funkce neuront je zajiSténa optimalni mozkovou perfuzi 50-60 ml/min./100
g mozkové tkané. Jeji pokles je zpocatku kompenzovéan vazodilataci arteriol a zvySenou

extrakci kysliku krve. Tyto kompenzaéni mechanismy jsou schopny udrzet funkci neuronti
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neporusenou, pokud perfuze nepoklesne pod hodnotu 20 ml/min./100 g mozkové tkané. Pti
mensi perfuzi nez 20 ml/min./100 g dochazi jiz ke klinickému projevu ischemické léze.
Neurony se dostavaji do tzv. ,,ischemického polostinu — penumbry*“. Dojde-li k v¢asné
obnov¢ perfuze, jsou neurony schopny plné funkcni restituce.

Pokles perfuze pod 10 ml/min./100 g ve vétSiné piipadi znamend uplné selhani
regulacnich mechanismt s néslednym rozvojem mozkového infarktu. Jeho rozsah a stupeni
je ovlivnén fadou faktori. Nejvyznamné;jsi faktor je ,,Cas®, a to z hlediska terapeutického,
kdy plati: ¢im dfive cilené¢ zasahneme a ovlivnime perfuzi, tim lepsi bude prognédza
a terapeutické vysledky. Dalsi vyznamny faktor je stav a funkce kolateradlniho obé&hu.
Vyznamnou roli hraje §itka pidlnich cév, kolateraly mezi povodim a. carotis interna a a.
carotis externa, kolaterdly mezi povodim a. vertebralis a a. carotis externa a Willisiv
okruh, spojujici karoticka feciSt¢ a povodi a. basilaris. Podpora kolateralniho fecisté
v akutni fazi mozkové ischémie se zajisténim dostatecného krevniho tlaku a optimalni
fluidity krve je jednim ze zakladnich tkolii 1é€by akutni faze mozkové ischémie [7].

Dostatecné zasobeni krve kyslikem a dostateCny ptivod glukézy jsou nutné pro
zajisténi spravné funkce mozku. Mozek si zajiStuje své energetické naroky pomoci
oxidace glukdzy. Za fyziologickych pomért vyuziva mozek 30-40 % kysliku a 10 %
glukozy z celkového mnozstvi v krvi.

Pfi uzévéru mozkové tepny dochazi k poruse oxidoredukcnich dé&jii. Béhem prvni
minuty klesd parcidlni tlak kysliku na pétinu a parcidlni tlak oxidu uhlicitého
nékolikanasobné stoupa. V prvni fazi mozkové ischémie stoupa extrakce kysliku z krve
jako kompenzace nedostate¢ného ptivodu. V disledku neurdlniho poSkozeni v dalsi fazi
jeho extrakce prudce klesa a stoupa utilizace glukdzy, jako projev anaerobni glykolyzy.
Nastupuje lipidova peroxidace s uvolnénim volnych kyslikovych radikala s cytotoxickym
ucinkem, dochdzi k acidéze se vzestupem laktatu s dal§im vyznamnym plisobenim na
destrukci mozkové tkané, az dochédzi k zaniku mozkovych bun€k a tim ke vzniku
mozkového infarktu.

Po pferuseni arteridlniho zasobeni dochéazi k rozvoji mozkového edému. Zpocatku
jde o tzv. ,cytotoxicky* edém, pii kterém dochézi k presunu tekutin z extracelularniho
prostoru do intraceluldrniho. Ve druhé fazi dochézi i k tzv. ,,vazogennimu* edému, kdy pfi
porusené hematoencefalické bariéfe dochazi k piesunu sérovych proteini do mozkové
tkan¢ s dalSim prinikem tekutin. V jeho rozvoji hraje vyznamnou roli pfedevsim kyselina
arachidonova akumulovand v ischemické tkani, dale biogenni aminy, serotonin, cAMP

a dalsi. Edém u mozkové ischemie je kombinaci obou typu. Konusové mechanismy
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vznikajici v jeho duasledku jsou pfi¢inou asi 10 % Umrti na mozkové ischemie.
Predisponovanymi oblastmi jsou zejména ¢asti mozkové tkdn€¢ v povodi a.cerebri media

a mozecek [2, 7].

3.4 Etiopatogeneze hemoragické CMP

Pricinou mozkové hemoragie je ruptura cévni stény nékteré z mozkovych arterii.
Krvaceni miize byt tfistivé nebo ohranic¢ené (globdzni) a to v zavislosti na vysi krevniho
tlaku, velikosti ruptury cévni stény a odporu okolni tkan¢. VétSinou dochazi k ruptuie
jedné arterie, jde bud’ o jednorazovy d¢j, nebo muze krvaceni pokracovat hodiny i dny.
V misté¢ ruptury dochéazi k fyziologickym, hemostatickym a hemokoagulacnim dé&jim
a zastave krvaceni.

Progrese klinického stavu vznika vétSinou rozvojem mozkového edému, stlacenim
okolnich cév snaslednou hypoxii pfislusného teritoria mozku a toxickym pusobenim
koagula.

Tristiva, tzv. typickd krvéceni, jsou pfevazné zpisobena rupturou cévni stény
postizené chronickou arteridlni hypertenzi, s predilekci v oblasti centralnich perforujicich
arterii s naslednym krvacenim do bazélnich ganglii, talamu a capsula interna, méné Casto
do mozecku nebo mozkového kmene.

Globozni, tzv. atypicka krvéceni, jsou nejcastéji zpisobena rupturou cévni anomalie.

Typickou lokalizaci je subkortikalni oblast [2, 4, 7].

3.5 Etiopatogeneze subarachnoidealniho krvaceni

Subarachnoidealni hemoragie (SAH) je zdvazné neurologické onemocnéni s vysokou
mortalitou. Nejcast&jsi pfiinou je ruptura aneuryzmatu nebo arteriovendzni malformace
tepen Willisova okruhu a odstupti hlavnich mozkovych arterii. Ve vys$s§im véku je mozno
predpokladat rupturu arterioskleroticky nebo hypertenzni chorobou zménéné tepenné stény
[2]. Masivni hemoragie mize vést rychle ke smrti mozku jeho destrukci nebo tamponadou
se vznikem hydrocefalu. Zavazné jsou rovnéz pozdni cévni spasmy mezi 3. az 21. dnem po
SAH, které mohou zpusobit infarkt mozku.

Dalsi komplikaci SAH miize byt recidiva hemoragie nebo hydrocefalus, které mohou
byt pti¢inou zavazného klinického stavu a neptiznivého pribéhu onemocnéni.

Vétsinou se jednd o komunikujici hydrocefalus, kdy dochézi k blokad¢ resorpce
likvoru v subarachnoidealnim prostoru [7]. Muze vSak dochazet i k ,,ucpani komorového

systému krevnimi sraZeninami a vzniku tzv. obstrukéniho hydrocefalu s postupnym
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rozvojem syndromu nitrolebni hypertenze, ktery je charakterizovany cefaleou, nauzeou az
vomitem, vertigem, poruchou vizu, zvyraznénim meningealniho syndromu, vzestupem
krevniho tlaku a poruchou védomi. Pii progresi hydrocefalu vznikaji mozkové konusy
(herniace), které¢ mohou vést az k postizeni dechového a vazomotorického centra a tim

k smrti jedince [4, 7].
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4 Klinicky obraz CMP

Klinicky projev CMP je zna¢né¢ variabilni. Zavisi na riznych faktorech, jako napi.:
rozsah postizeni mozku, lokalizace a rychlost vzniku CMP, kompenza¢ni mechanismy,
celkovy zdravotni stav a vek pacienta, prodélané choroby a bezprosttedni pfi¢ina vzniku
onemocnéni. VSechny tyto faktory urcuji klinicky obraz CMP.

Jedna se nejcastéji o nahlé zhorSeni zdravotniho stavu. U kazdého pacienta dochazi

k individualnimu prubéhu [2, 3, 4, 7-10].

4.1 Ischemicka CMP
Béhem iCMP dochazi v postizené ¢asti mozku k poruse funkce mozkovych bun¢k

projevujici se zdnikem funkce daného loziska.

4.1.1 Projevy loziskové ischemie
4.1.1.1 Klinické projevy ischemie v karotickém povodi

Syndrom a. cerebri media — nejcastéjsi typ (50 %). Uzavér této tepny vede ke
kontralaterdlni hemiparéze s vyraznéj$Sim postizenim horni koncetiny, zejména akralné.
Muze byt provazena hemihypestezii a centralni parézou nervus (n.) facialis (VII) a ¢asto
i nervus hypoglosus (XII). Pfi postizeni dominantni hemisféry byva sdruzena s poruchou
feCovych funkei (afaziemi). Pfi postizeni nedominantni hemisféry mize vzniknout tzv.
,neglect syndrom — anozognozie resp. ignorovani ochrnuté poloviny téla. Hemiparéza se
vyviji od ,pseudochabého stadia® do ,spastického stadia®“ a v typickém ptipade
s Wernicke-Mannovym drzenim koncetin.

Syndrom a. cerebri anterior (2-3 %) — projevi se hemiparézou s pievazujicim
postizenim dolni kongetiny a centralni parézou n. VII. Casto se vyskytuji na protilehlé
stran¢ 1 poruchy c¢iti. Okluze vede k tézkym poruchdm chovani - apatii, prefrontalnimu
syndromu. Je-li postizen levy ¢elni lalok, maji ptiznaky spiSe obraz deprese [3, 7].

Ischémie perforujicich centralnich arterii se projevuje obrazem ,lakunarniho
infarktu®, ktery se manifestuje Cist¢ motorickym nebo senzitivnim postizenim, ataxii,
dysartrii, eventudln¢ ,lakunadrnim stavem® s pseudobulbarni symptomatikou nebo
parkinsonskym syndromem. Mnohocetna ischemickd loziska uloZend kortiko-
subkortikalné se projevuji poruchou kognice az rozvojem multiinfarktové demence [2, 3, 7,

10].
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4.1.1.2 Klinické projevy ischémie ve vertebrobazilarnim povodi

Syndrom a. cerebri posterior (12 %) je charakterizovan poruchami zraku. Pfi
jednostranném postizeni vznikaji vypady v zornych polich - kontralateralni homonymni
hemianopsie, pii oboustranném postizeni muze nastat kortikalni slepota nebo mohou
nastat 1 komplexni zrakové poruchy (zrakové agnodzie, alexie, poruchy poznavani barev pfi
postizeni dominantni hemisféry).

Uzavér mozeckovych tepen se manifestuje nesystematickymi poruchami rovnovahy
a stejnostrannou slabosti koncetin. Nejcastéji se vyskytuje ischémie v povodi a.cerebelli
posterior inferior sklinicky vyjadtenym Wallenbergovym syndromem, ktery je
charakterizovany homolaterdlné neocerebellarnim syndromem, Hornerovym syndromem,
postizenim n. trigeminus a kontralaterdlné¢ na koncetinach trupu disociovanou poruchou
¢itt syringomyelického typu [2, 7, 10].

Uzavéry tepen mozkového kmene jsou velmi Casto neslucitelné se zivotem, kvuli
postizeni zivotné dalezitych center, které se zde nachazeji. Je-li ischémie jednostranna, pak
jsou klinicky vyjadiené tzv. alternujici hemiparézy, charakterizované homolateralnim
postizenim mozkovych nervl s kontralateralni hemiparézou.

Kratkodobé symptomy dysfunkce ve vertebrobazilarnim povodi oznacujeme jako
,vertebrobazilarni insuficience®. Klinicky je nejcastéji vyjadiené vertigo, Casto zavislé na
pohybu téla nebo hlavy, doprovazené vegetativni symptomatikou nebo i loziskovymi
ptiznaky.

Pfechodna oboustrannd hypoxie ventralni ¢asti pontu vede k ndhlym padim pro
kratkou ztratu posturalniho tonu, tzv. ,,drop attacks®. Infarkt dané Casti pontu vede k tzv.
»locked-in syndromu®, ktery je charakterizovany kvadruplegii a paralyzou mozkovych
nervi pii zachovaném védomi a schopnosti jen vertikalniho pohybu o¢i a konvergence [2,

4,8, 9].

4.1.2 Projevy celkové ischémie mozku
selhani krevniho ob&hu dochézi ke globalni mozkové ischemii s nasledujicim obrazem
komatu a rozvojem permanentniho vegetativniho stavu - tzv. apalického syndromu, nebo
k mozkové smrti.

Pii méné zavazné celkové hypoxii miiZze vzniknout tzv. interteritoridlni infarkt
Vv oblasti pomezi jednotlivych cévnich teritorii. Demaskovanim latentnich lokélnich stendz

mozkovych arterii mize dojit k manifestaci klasického teritorialniho infarktu [2, 7, 10].
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4.1.3 Pribéh iCMP

Podle dynamiky progrese a regrese CMP lze rozliSovat n¢kolik typti mozkové
ischemie.

Tranzitorni ischemické ataky (TIA) jsou charakterizovany ndhlym vznikem loziskové
mozkové symptomatiky a jeji postupnou tpravou do 24 hodin. Jejich pfi¢inou je docasny
uzaver intrakraniarni tepny vmetkem z trombu nebo ateromat6zniho platu v ptivodni kréni
tepné nebo embolizaci ze srdce. Ptiznaky TIA se lisi podle postizeného feciste:

Karotické TIA: piechodna monoparéza az hemiparéza, hemiplegie, monohypestezie
az hemihypestezie, obtize pti mluveni, psani, ¢teni a po€itani, prchava amaurdza, u tézkych
iktti porucha védomi.

Vertebrobazilarni TIA: omezeni volnich pohybli jedné koncetiny az kvadruplegie,
hypestezie s dominantnimi poruchami citlivosti na jedné nebo obou polovinach obliceje,
ust a jazyka, jednostranné nebo oboustranné homonymni hemianopsie, diplopie,
nystagmus, poruchy rovnovahy ve stoji a pfi chizi, nejistota az ataxie trupu a koncetin,
vertigo, dysartrie, dysfagie, tranzitorni globalni amnézie apod.

Reverzibilni ischemicky neurologicky deficit (RIND) vznika také akutné, ale trvani
je delsi nez 24 hodin, odezniva do 14 dnti az 3 tydnt. V neurologickém nalezu muize zlstat
drobné reziduum. Pficinou jsou nejcastéji drobnéjsi emboly nebo celkové hemodynamické
vlivy.

Progredujici iktus — postupné se rozvijejici stav, 1 pfes 1écbu neustale se zhorSuje.
Muze byt projevem nartstajiciho trombu nebo opakovanych embolizaci. K progresi mohou
piispét 1 vlivy jako je celkova hypoxie pii kardiorespiracni insuficienci nebo metabolicka
dekompenzace mozkové cirkulace.

Dokonceny iktus — akutné vznikly s téZkym, prakticky ireverzibilnim vypadkem
mozkové funkce, kdy se klinicky obraz uZ neméni nebo jen ¢aste¢né. Ischemické zmény uz

jsou dokonéeny [2, 3, 7-10].

4.2 Klinické projevy hemoragické CMP

Krvaceni vétsiho rozsahu byvaji tfistiva a rozruSuji mozkovou tkan. Hemoragické
CMP (hCMP) jsou charakterizovana t€ZS§im neurologickym deficitem s alteraci celkového
stavu, bolesti hlavy, zvracenim a poruchou védomi. Prognéza téchto nemocnych je velmi
vazna.

Mensi krvaceni mozkovou tkan nedestruuje, ale spiSe stlacuje. V téchto piipadech

pfevazuji loZiskové symptomy podle lokalizace krvaceni. Mozkova krvaceni jsou
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nejCastéji v bazalnich gangliich (35 % — 50 %), v talamu (10 % — 30 %), v kmeni
mozkovém (5 — 10 %), v mozecku (5 — 10 %) [4, 7].

Krvaceni do bazalnich ganglii se projevuje kontralateralni hemiparézou az
hemiplegii s hemihypestézii, konjugovanou deviaci hlavy a bulbii na stranu krvaceni
a centralni parézou n. VIIL. Pokud je krvaceni v dominantni hemisféfe mé pacient vétSinou
i afazii.

Krvaceni do talamu ma vétSinou klinicky vyjadfenou hemihypestézii, hemiataxii
a hemiparézu. Déle byva obrna vertikalniho pohledu.

Krvaceni do kmene mozkového je provazeno rychlou poruchou védomi, dechu,
okohybnymi poruchami a kvadruplegii s decerebra¢nimi projevy. VétSinou tyto hCMP
vedou K umrti.

Krvdaceni do mozecku se manifestuje zvracenim, zdavratémi, bolesti hlavy
a mozeckovou symptomatologii s typicky dominujici poruchou stoje a chtize.

Pribéh a prognéza hCMP je vétsinou vazngjsi nez u mozkového infarktu. Casto
dochazi po nékolika dnech ke zhorSeni stavu, coz souvisi s resorpci v okoli hematomu
a nartstajicim edémem. DalSi pficiny zhorSeni stavu miize zpusobit prinik krve do
mozkovych komor, vznik obstrukéniho hydrocefalu [2, 4, 7, 10].

Objektivni neurologicky ndlez se hodnoti podle riiznych klinickych $kal. V Ceské
republice je nejéastéji pouzivana iktova stupnice NIH (NIHSS — National Institutes of

Health Stroke Scale), coz ma vyznam pro kliniku i vyzkum [1, 2, 3, 8, 10].

4.3 Klinicky obraz subarachnoidalniho krvaceni

Klinicky stav SAH je zavisly na rychlosti krvaceni a na jeho rozsahu. Je
charakterizovéan stavem, kdy z plného zdravi nahle vznikne prudké bolest hlavy, zvraceni,
fotofobie a celkova alterace zdravotniho stavu. U zavazného krvaceni muze dojit
Kk psychickym projeviim - neklidu, zmatenosti, nebo i poruse vigility s rozvojem komatu.
Typickym pfiznakem byva meningealni syndrom.

Vyvoléavajicim faktorem mize byt télesnd ndmaha se zvySenou nitrolebni tenzi, ale
také jen ptedklon trupu. Vzacné mize dojit k manifestaci SAH i ve spanku [2, 4].

Tyto zdvazné mozkové piihody maji vysokou morbiditu a mortalitu. Klinicky prabéh
SAH mize byt ovlivnén jeho opakovanim a komplikacemi. NejzadvaznéjSimi

komplikacemi SAH jsou ,,syndrom nitrolebni hypertenze* dany hypoxickym edémem

a rozvojem hydrocefalu. Dalsi komplikaci SAH muZe byt krvaceni do mozkové tkané€ nebo
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provaleni krvaceni do komorového systému. Rozvoj pozdnich arteridlnich spazmii mize
byt pfi¢inou mozkovych infarktd s loziskovou symptomatikou.
Objektivni nalez SAH se d¢€li do péti klinickych stupni, podle klinické skaly Hunta-
Hesse.
1. stupen je bez loziskového nélezu jen s lehkym meningealnim syndromem.
2. stupen je bez loziskového nélezu, ale s vyraznéjSim meningealnim syndromem.
3. stupen ma maly az stiedni neurologicky deficit, lehkou poruchu védomi.
4. stupenn ma tézky neurologicky deficit se stiedni az tézkou poruchou védomi.

5. stupen je komatdzni stav s projevy decerebracni rigidity [4, 7-10].
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5 Diagnostika a diferencialni diagnostika CMP
Z praktickych divoda, zejména pro volbu spravné lécebné strategie, je nutno

diagnostikovat jednotlivé typy CMP a déle odlisit iktus od jinych onemocnéni mozku.

5.1 Diagnostika CMP

Diagnostiku vzdy zahajujeme anamnézou a podrobnym neurologickym vySetfenim,
které ziistava na prvnim misté a tvoii zaklad v diagnostice CMP.

Pii vzniku CMP je nutné kromé neurologického a interniho vySetfeni provést fadu
biochemickych a hematologickych vysetieni, ktera odhali metabolické nebo krevni
poruchy.

Ke spravné diagnostice, diferencidlni diagnostice a rozliSeni typu CMP vyuzivame
pfedevsim zobrazovacich vySetieni.

Vypocetni tomografie (CT) je v diagnostice CMP zakladnim vySetfenim. Dovede
diferencialné¢ diagnosticky rozliSit typ CMP (ischemie, hemorhagie, SAH) a dalsi
onemocnéni (tumory, abscesy aj.). Diagnostiku uptesiiuje perfuzni CT a CT angiografie.

Magneticka rezonance (MR), zvlasté multimodalni MR, prokazuje poruchy mozkové
perfuze a difuze, vymezuje ptesné rozsah iktu a to i cerstvého infarktu, dovede rozlisit staii
ptipadného mozkového krvaceni. Magneticko-rezonan¢ni angiogratie (MRA) popisuje stav
intra- a extrakranialnich mozkovych tepen, je neinvazivni. Ve vybranych ptipadech lze
provést funkéni magnetickou rezonanci k vySetteni cerebrovaskularni rezervy [2, 7, 10].

Ultrazvukové vySetfeni (UZ) je neinvazivni, Setrné, dostupné vySetfeni
objektivizujici cévni zasobeni mozku. Neurosonologie zahrnuje tfi zékladni vySetfovaci
metody: duplexni sonografii extrakranidlnich mozkovych tepen, transkranidlni
dopplerovskou sonografii (TCD) a transkranialni barevnou duplexni sonografii (TCCS)
[10].

Duplexni sonografie v sobé spojuje zobrazeni cévni stény a strukturdlnich zmén
(arterosklerotické platy ¢i disekce tepen) a informace o hemodynamice (rychlosti krevniho
toku nebo periferni rezistenci). Je vhodnou metodou volby pro vySetfeni karotického
reCiSt€¢ 1 subklaviadlné-vertebralniho tecisté. Transkranidlni vySetfteni TCD umoziuje
neinvazivnim zpisobem méteni pratokll intrakranidlnimi cévami pres intaktni lebku (v tzv.
anatomickych oknech).

TCCS je dalsi metodou, kterou lze méfit intrakranidlni pratokové rychlosti soucasné
se zobrazenim mozkovych struktur a cév. Toho lze vyuzit i pfi vySetfeni v akutnim stadiu
iktu, kdy behem nékolika minut mizeme rozlisit s velkou pravdépodobnosti ischemickou
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¢i hemoragickou CMP. Dalsi z vyhod sonografickych metod je dobrd dostupnost az
k 1azku pacienta a tim se stdvaji metodami volby ve vySetfovacich algoritmech akutnich
1 chronickych fazi cerebrovaskuldrnich onemocnéni. Z hlediska priméarni a sekundarni
prevence se jednd o optimalni screeningovou a dispenzarni metodu s moznostmi
opakovani.

Dalsi typ UZ diagnostického vySetfeni je echokardiografie, a to ptedevSim
transezofagealni vySetieni, které zobrazuje srdce s pfipadnou piitomnosti trombii nebo
defekty srdecnich prepazek [2, 10].

Digitalni subtrakéni angiografie (DSA) umoziuje presné zobrazeni celého cévniho
fecisté¢ mozku. Vyznam ma pro piipadny angiochirurgicky nebo endovaskularni zasah.

Nuklearni metody maji pfinos v nasledné fdzi CMP. Jednofotonova emisni vypocetni
tomografie (SPECT) hodnoti mozkovou perfuzi a cerebrovaskuldrni rezervu. Pozitronova
emisni tomografie (PET) sleduje navic metabolické zmény mozku, zejména spotiebu
kysliku a metabolismus glukozy v mozku.

Likvorové vysetieni se provadi v ptipadé podezieni na SAH, pokud je CT negativni.
Ma vyznam 1 v diferencidlni diagnostice zanétlivého postizeni CNS.

Z dalsich pomocnych metod vyuzivame elektroencefalografické vysetieni (EEG)
k diferencialn¢ diagnostickému odliSeni od epileptickych zachvati. VySetieni oc¢niho
pozadi nam pfinasi informace o cévnich zménach, krvaceni do sitnice eventualné

informace o méstnani na o¢nim pozadi pfi nitrolebni hypertenzi [1, 4, 7, 10].

5.2 Diferencialni diagnostika CMP a jinych onemocnéni

Rada strukturalnich nebo funkénich postizeni mozku se miiZze manifestovat
iktiformné ¢i apoplektiformné.

Na prvnim mist€ jde o mozkové ndadory, které mohou prokrvacet a projevit se ndhlym
selhanim mozkové funkce. Mozkovy absces se rozviji pomaleji a jsou pfitomny znamky
zanétu. Epilepticky zdchvat mize byt klinickycm obrazem krvaceni nebo embolizace.
Naopak Toddova paréza ptitomna po epileptickém zachvatu mize mylné svadét
k diagnoze CMP. Migréna s aurou se mize manifestovat akutni loziskovou neurologickou
symptomatologii. Za CMP mulze byt povazovana i1 ataka roztrousené sklerozy C¢i
dekompenzovana myastenie gravis pfipominajici CMP v oblasti kmene. Z metabolickych
poruch je to ptedevSim hypoglykémie nebo tézsi forma hypotyreozy, které mohou

napodobovat akutni iktus [1, 2, 4].
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V diferencialni diagnostice je nutno pamatovat na zaménu cervikokranidlniho

syndromu a SAH, coz by mohlo vést az k tragickym nasledkim [2, 10].
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6 Lécba a prevence CMP

Terapie a prevence CMP je velmi rozsahla a komplexni. Zahrnuje primarni prevenci,

1é¢bu CMP a prevenci sekundarni [2, 3, 7-10].

6.1 Primarni prevence CMP

Hlavnim cilem primarni prevence je piedchézet vzniku CMP, a to ovlivnénim,
piipadné eliminaci rizikovych faktorti (RF). VEk, pohlavi, rasa, geneticka predispozice,
geografické a klimatické vlivy a faktory socioekonomické jsou RF neovlivnitelné, nebo
upravou Zzivotospravy nebo vhodnou medikaci lze snizit riziko vzniku CMP. Skupina

ovlivnitelnych RF se d¢€li na skupinu chorob a skupinu RF Zivotniho stylu.

6.1.1 Skupina chorob

Arteridlni hypertenze zaujiméa vyznamné misto, jako nejvyznamnéjsi rizikovy faktor
hemoragické i1 ischemické CMP. Dusledna 1écba hypertenze vyznamné snizuje incidenci
I mortalitu CMP [2, 10].
embolizace do mozkovych tepen nebo zplsobuji pokles mozkové perfuze v disledku
selhani hemodynamiky pfi srdecni nedostate¢nosti. Mezi nejvyznamnéj$i onemocnéni patii
fibrilace srde¢nich sini. Z dalSich onemocnéni jsou rizikové: infarkt myokardu, trombus
levé komory, trombus ouska levé sin€, dilatacni kardiomyopatie, uméla srde¢ni chlopen,
foramen ovale patens, kardiologické operace, zv1asté aorto-koronéarni by-passy.

V preventivni terapii se uplatiiuje 1écba kardiotonicka, antiarytmickd, vazodilatacni,
antiagregaCni,  antikoagula¢ni, trombolytickd, endovaskularni, kardiochirurgicka
a elektrickd verze. Zvlastni pozornost je vénovana antikoagulaéni terapii, jsou-li pfitomny
zavazné zdroje potencialni embolizace.

Diabetes mellitus (DM) a inzulinova rezistence je RF ptedevsim pro iCMP.
Inzulinové rezistence je pravdépodobnou piic¢inou metabolického syndromu (MS), ktery
tvofi spoletné¢ se vyskytujici soubor rizikovych faktorii (abdomindlni obezita,
hypertriglyceridemie, snizend hodnota ,hight density lipoprotein® (HDL) cholesterolu,
vys$si krevni tlak, porusena glukézova tolerance nebo DM). MS a DM jsou spojeny s vyssi
mortalitou, hor§i funkcéni Gpravou a vétsi pravdépodobnosti recidivy iktu, a to v piimé

zéavislosti na vysi glykemie.
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Zavaznym rizikovym faktorem iCMP jsou stenotické aterosklerotické procesy
magistralnich mozkovych tepen. Z dalsich RF je nutno uvést: Hyperlipoproteinemie se
zvySenou hladinou lipidii a lipoproteini. ZvySend plazmatickd hladina cholesterolu
a triacylglycerolti musi byt korigovana dietou a farmakoterapii. Vyznam statinii a fibrati je
v prevenci CMP velice dilezity nejen pro svij hypolipidemicky efekt, ale i pro ucinky na
stabilizaci aterosklerotickych plati mozkovych tepen a aorty, pro piiznivé ovlivnéni
a neuroprotektivni. Hyperhomocysteinemie je nezavisly RF CMP, vyznamny prediktor
sekundarnich vaskularnich ptihod — recidiv iktu.

Oralni kontraceptiva maji nizsi riziko vzniku iktu. Zvysuje se vSak v kombinaci
s dalsimi RF, zejména koufenim, protrombofilnimi stavy, DM. Obezita je povazovana za
metabolickou nemoc a je uznavana jako nezavisly RF CMP u obou pohlavi [8, 10].

Hemoragické CMP (hCMP) jsou vyznamné spojeny s fadou rizikovych nemoci,
mezi néz patii arteridlni hypertenze, koagulopatie, antikoagulacni a fibrinolyticka terapie,
trombocytopenie a hemoragické diatézy, antiagregacni terapie, konzumace drog, cévni

malformace, amyloidni angiopatie [2, 3, 7, 10].

6.1.2 Faktory zivotniho stylu

Optimalizace zivotniho stylu patéi k rozhodujicim faktorim ovliviiyjicim rizika
vzniku a recidiv iktu. Soucésti prevence je zdkaz koufeni, které neptiznivé plisobi na
vazomotoriku, zvySuje arteridlni rezistenci, ptisobi protromboticky a proagregacné, snizuje
hladinu HDL cholesterolu a zvySuje hematokrit.

Z dalsich preventivnich aktivit je potfeba omezit té¢Zkou konzumaci alkoholu, zakazat
uzivani drog, zvlasté¢ amfetaminli, kokainu a heroinu, redukovat nadvahu s kvalitativni
1 kvantitativni Gpravou stravy, mit dostatek fyzické aktivity s vyvarovanim se stresovych
situaci. Protektivni efekt ma stiedni fyzicka zatéz, kterd redukuje riziko pred¢asné smrti

a kardiovaskularnich nemoci [1-4, 7, 10].

6.2 Terapie CMP

Moderni trend v 1écbé CMP vyzaduje co nejrychlejsi zahdjeni adekvatni terapie, a to
na specializovaném pracovisti jako je komplexni cerebrovaskularni centrum (KCC) nebo
iktové centrum (IC) [11, 12], které poskytuje kvalitni diagnostické zdzemi

a multidisciplindrni kvalifikovanou odbornou lécebnou péci.
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CMP je nutno povazovat za akutni stav, pii némz hraje dilezitou roli ¢asovy faktor.
Cilem je zacit s 1écbou co nejdiive, ve fazi, kdy jest¢ nedoslo ke strukturdlnim zméndm
mozku a je zachovan metabolismus [1, 2, 10, 11].

Intenzivni 1é¢ba musi byt provazena sledovanim vitalnich funkci a neurologického
nalezu s vyuzitim validnich neurologickych §kal, jako je napt.: NIHSS nebo Skandinavska
Iktova Stupnice (Scandinaviam Stoke Scale) [11], a dale musi byt zajisténo odborné
oSetfovani, rehabilitace, logopedie a psychoterapie [4, 10, 11].

Intenzivni 1écba CMP zahrnuje nékolik fazi (doporuceni):

6.2.1 Celkova intenzivni terapie

Celkova intenzivni terapie je zakladem 1é€by nemocnych s CMP. Jde pfedevSim
o podporu kardiovaskuldrniho a respiracniho aparatu, zajisténi optimalniho krevniho tlaku,
oxygenoterapii, 1écbu hyperpyrexie a hyperkapnie, tpravu glykémie, pfiméfenou bilanci
tekutin a korekci mineralogramu, zajisténi adekvatni nutrice, tlumeni neklidu, prevenci
hluboké Zilni trombdzy a plicni embolie, bronchopneumonie, mocové infekce, dekubitii

a poruch gastrointestinalniho traktu [2, 10, 11].

6.2.2 Cilena terapie ischemické CMP
6.2.2.1 Trombolyticka 1écba

Zakladem lé¢by pfi prokazaném uzavéru tepny je snaha o asnou rekanalizaci cévni
okluze. Trombolyticka (pfesnéji fibrinolytickd) lé¢ba ucinkuje pfimo do mechanismu
hemokoagulace, jejimz cilem je rozpusténi trombu pomoci trombolyticky aktivni latky.
Zakladnimi typy cerebralni trombolyzy jsou:

1. celkova (intravenozni - i.v.) trombolyza, kterou je tieba zahdjit do tfi hodin od
vzniku piihody [10, 11]. Nékteti pacineti mohou profitovat z 1écby zahdjené mezi 3.-4,5.
hodinou od vzniku ptihody, pokud neni na zobrazovacich metodach prokdzan vyznamny
infarkt. V oblasti bazilarniho povodi Ize 1é¢bu zah4jit do 24 hodin od prvnich projevi CMP
[11]. V soucasnosti se pouziva jako trombolytikum rekombinantni tkanovy aktivator
plazminogenu (rtPA) v davce 0,9 mg/kg vahy (maximalné¢ 90 mg), kdy je 10 % davky
podéno jako bolus a nasleduje infuse po dobu 60 minut [1, 10, 11].

2. lokélni (intraarteridlni - i.a.) trombolyza se provadi na angiolince mikrokatetrem,
kde casové terapeutické okno je Sest hodin od vzniku piihody, respetive 24 hodin pfi
uzavéru a. basilaris. Aplikuje se rtPA (20 mg/hod. do maximalni davky 40 mg) nebo pro-

urokinaza.
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3. kombinovana (i.v. - i.a.) trombolyza, kdy se za€ina s 1é¢bou intravenozn¢ a jakmile
je pfipravena angiolinka, nésleduje intraarteridlni trombolyza [8, 11] .

Trombolytickd 1écba je piisné vybérova se svymi indikacemi a kontraindikacemi
[1-3, 8, 10, 11].

Dal$i moznosti je kombinace trombolyzy a aplikace ultrazvuku (sonotrombolyza)
[8, 10]. Krekanalizaci 1ze pouzit i mechanické extraktory trombu — mikrolasa, Merci
retriever, jez mize uspeSné rekanalizovat cévu do osmi hodin. Vyznamny efekt s az 69%

uspésnosti 1ze pozorovat po kombinaci mechanické extrakce s i.a. trombolyzou [8, 11].

6.2.2.2 Antiagregacni lécba

Antiagregacni 1écba ovliviiuje tvorbu trombu a agregaci trombocytl. Jeji vyznam je
vice profylakticky k zdbrané¢ dal$i progrese rebo recidivy iktu [2, 8, 11]. Zakladnim
preparatem je Kyselina acetylsalicylova v doporucené davce 160-425 mg Vv prvnich 48
hodinach po vzniku CMP [1, 10, 11].

6.2.2.3 Antikoagulacni léba

Antikoagulacni terapie heparinem ¢i nizkomolekularnimi hepariny je v akutni fazi
iICMP pouzivéana predevsim v prevenci hluboké Zilni trombdzy a trombembolické nemoci,
av§ak znamena vy$§i riziko hemoragické transformace [7, 10]. Casné podani
antikoagulancii neni doporuceno v 1é€bé pacientll s akutnim ischemickym iktem [11].
Vyjimecné se zvazuje v indikovanych ptipadech, kde hrozi riziko Casné reembolizace u
postupného uzavéru cévy, u koagulopatii (deficit proteinu S a C), symptomatické disekce

extrakranidlnich arterii. [7, 8, 10].

6.2.2.4 Antiedemat6zni 1écba
Antiedematozni terapie brani rozvoji mozkového edému. Zikladem je drendzni

poloha se zvySenim horni poloviny téla, sedace, osmoterapie manitolem ¢i glycerolem.

6.2.2.5 Neuroprotektivni 1é¢ba
Neuroprotektivni terapie pomahd chranit mozkovou bunku v misté¢ ischemie.
V soucasné dobé¢ stale neni vyvinut zcela u¢inny preparat. Klinicky nebyl rovnéz prokazan

ptfinos hemodilu¢ni, vazoaktivni ¢i hemoreologické 1écby [2, 8, 11].
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6.2.2.6 Operacni l1écba
V piipadé¢ maligniho edému u cerebeldrniho infarktu event. expanzivné se
chovajiciho teritoridlniho infarktu (nejcastéji a.cerebri media) je indikovédna chirurgicka

dekomprese [8, 11]. Neurochirurgické intervence jsou vétSinou zivot zachranujici vykony.

6.2.3 Terapie hemoragickych CMP a SAH

Lécba je zaméfena predevSim na zabranéni rozvoje ischemickych zmén a edému
v okoli hemoragického loziska. V principu je podobna jako terapie iICMP s obecnymi
opatfenimi, ovSem antitrombickd terapie je kontraindikovana. Oproti ischemiim je
u hemoragii dilezitd razantnéjSi korekce hypertenze. Samotné krvaceni lze oSetfit
chirurgicky, ovSem zalezi vSak na lokalizaci, velikosti a projevech expanze. Akutné jsou
K opera¢ni 1é¢bé indikovana expanzivni mozeCkova krvaceni nebo lobarni krvaceni pii
progresi neurologické symptomatiky [2, 8, 10].

Lécba SAH ma dvé odlisné operaéni strategie. Casny zasah opera¢ni cestou nebo
endovaskularni technikou do 48 hodin od vzniku mé za cil zabranit Casné recidivé
krvaceni. OdloZend operace o 14 dnd je provadéna za méné rizikovéjSich podminek po
odeznéni mozkového edému a vazospazmu [2, 8, 10].

Riziko recidivy krvaceni je nejvétsi u aneurysmat, kde se operacné provadi klipovani
(zalozeni svorky na kréek aneurysmatu) nebo zpevnéni stény oblozenim svalem nebo
jinym materidlem. Alternativou jsou endovaskularni techniky, bud’ pfimo uzavér cévy
nebo aneurysmatu, nebo zavedeni specialni spirdly (coiling), kterd vede k tromboze
aneurysmatu [2, 8]. Pouziti tohoto zptsobu 1é¢by je mozné i v terapii cévnich malformaci
a tato 1écba je doporucovana i v terapii vazospasmu [8, 10].

Medikamentozni 1écba je zaméfena na zmirnéni cefalgii, prevenci vazospasmil
(nimodipin) a na potlaceni plisobeni volnych kyslikovych radikalti pomoci vitamini C a E
[2,7, 8].

6.3. Sekundarni prevence
Cilem sekundarni prevence je snizeni rizika vzniku recidivy CMP. Je zaméfena na

potlaceni rozvoje aterotrombického postizeni cév a zlepSeni reologickych vlastnosti krve.

6.3.1 Antiagregacni terapie
Protidestickova 1écba je zakladem. V soucasné dobé je jako nejucinnéjsi prevence

doporucena kombinace 25 mg kyseliny acetylsalicylové (ASA) a 200 mg dipiridamolu
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s modifikovanym uvolnovanim, nebo samostatny klopidogrel. Alternativné vyuzivame

1é¢bu pomoci samostatné podané ASA v denni davce 100 - 325 mg nebo tiklopidin [8, 11].

6.3.2 Antikoagulacni terapie

U nemocnych svysokym rizikem mozkové reembolizace je indikovana
antikoagulacni 1écba. Indikovana je také u pacientt s fibrilaci sini a tam, kde je prokézan
jiny kardioemboligenni zdroj. V soucasné dobé je podavan warfarin s cilovou hodnotou

peroralni antikoagulace INR (international normalized ratio) 2-3 [8, 10, 11].

6.3.3 Chirurgické a endovaskularni vykony

Angiochirurgické intervence jsou v sekundarni prevenci rovnéz vyznamné.
U ischemickych pithod jsou vyznamné operace typu: karotickd endarterektomie
a chirurgické odstranéni trombu ¢i aterosklerotického platu u progredujiciho uzavéru
tepny.

Karotickd endarterektomie je indikovana u nemocnych po mozkovém iktu
v odpovidajicim karotickém povodi s prokdzanou vyznamnou (70-99 %) nebo stfedné
vyznamnou (50-69 %) klinicky relevantni stenozou [1, 2, 11].

Z ostatnich rekonstrukénich chirurgickych vykoni jde o rtizné by-passy, anastomozy
a transpozice cév [7, 8].

Endovaskularni intervence jsou alternativni moZnosti operacni lécby vyznamné
arterialni sten6zy. Perkutanni transluminarni angioplastiky s eventudlnim vyztuzenim cév
stentem se provadéji tam, kde je karoticka endarterektomie kontraindikovéna nebo stendza
chirurgicky nepfistupnd, u restendz po karotické endarterektomii a v ptipadé poradiacnich
stenoz [2, 11].

Eliminace rizikovych faktori ma vramci sekundarni prevence stejné dilezZity
vyznam jako v prevenci primarni, a to s dominantnim zaméfenim na obecna rezimova

opatieni, 1éCbu arterialni hypertenze, cukrovky a onemocnéni srdce [2, 7-11].

6.4 Specializovana terapie
Nezbytnou soucasti 1¢é€by CMP je rehabilitace, psychologie a logopedie s cilem co
nejlepsi funkéni obnovy pivodniho stavu, vykonnosti, sobéstacnosti, pohyblivosti

a pracovni schopnosti.
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6.4.1 Rehabilita¢ni 1écba

ZlepSena kvalita 1é¢by v akutni fazi CMP snizila mortalitu a prodlouzila dobu zivota
postizenych, znichz 60 % ma rezidudlni poruchu, kterd vyrazn€ omezuje jejich
samostatnou existenci.

Rehabilitaci lze snizit pocet pacientli, které CMP ucinila zavislymi na péc¢i okoli
[13-15]. Na 1écebné rehabilitaci se podili tym odbornikl, sestaveny z lékafe,
fyzioterapeuta, ergoterapeuta, logopeda, psychologa, socialniho pracovnika, zdravotnich
sester a oSetfovatelky, spoluprace s rodinou a z vlastni motivace nemocného.

Cilem ucelené rehabilitace pacientli po cévni mozkové piihod¢ je obnova fyzickych
a psychosocialnich funkci, které umozni pacientim stdt se produktivnim ¢lankem
spole¢nosti, jde tedy o optimalni resocializaci pacienta [16].

Pti sestavovani rehabilitacniho planu vychézime z hodnoceni funkéniho poskozeni na
urovni lokalniho postizeni (impairment), celkové sobéstacnosti (aktivita) a socidlniho
uplatnéni (spolecenské participace) [16, 17].

Lécebna rehabilitace zacind jiz od prvniho dne po vzniku iktu. V zasadé¢ ji mizZeme

rozdélit do nékolika stadii:

6.4.1.1 Rehabilitace v akutnim stadiu

Toto obdobi trva nékolik dni az tyden. Casna rehabilitace ja zahajena a provadéna jiz
na l0Zku intenzivni pé¢e KCC nebo IC. V tomto stadiu je dominantni péce o zdkladni
zivotni funkce a tzv. rehabilitatni oSetfovatelstvi s cilenym polohovanim, kterym lze
predejit sekundarnim zméndm v pohybovém systému (kozni trofické zmény, kloubni
ztuhlost, nadmérna spasticita). Spravné polohovéani pacienta ovliviiuje svalovy tonus,
zajisti optimalni facilitaci, zajisti spravné centrované postaveni v kloubech. Polohovani se
provadi po 2-3 hodinach, a to i v noci [14, 16].

JiZz od pocatku je provadéna cilend fyzioterapie zaméfend na oSetfeni retrahovanych
mekkych tkani, cvi€eni kloubni pohyblivosti branici kontrakturdm a bolestem. Je
aplikovana dechova rehabilitace a stimulace pohybové aktivity [13]. Jakmile to stav
pacienta dovoli, pfechazime z pasivniho cvi¢eni do aktivniho nécviku volni hybnosti.
Zaciname s vycvikem posturalnich reflexnich mechanismii, coZ jsou jednoduché pohyby
trupu vleze, které se pii reedukaci navraceji nejdiive, a dale provadime cviceni koncetin na
principech proprio-neuromuskularni facilitace (PNF), respira¢ni fyzioterapii, Bobath

koncept [16, 18]. V akutnim obdobi vstupuje do rehabilitacniho programu ergoterapeut,
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ktery se zaméfuje na zlepSeni sebeobsluhy, vyuziva specidlni stimulacni terapeutické

programy [13, 19].

6.4.1.2 Rehabilitace v subakutnim stadiu

V tomto stadiu je pacient celkové i neurologicky stabilizovan a je schopen vétsi
pohybové zatéze. V tomto obdobi dochazi k nejvétsimu vyvoji reparacnich procest.

Nemocny piechazi na rehabilitatni ltizko, kde je zajiStén intenzivni a aktivni
vicehodinovy celodenni terapeuticky program, ktery je individualni.

Ve fyzioterapii se cilen¢ uplatituji techniky facilitujici utlumené neurony a jejich
spoje (PNF, Bobath koncept, reflexni lokomoce dle Vojty, pohybova rehabilitace dle
Brunnstrdomové, senzorickd stimulace dle Roodové, senzomotoricky trénink, aj.).
Rehabilitace je zaméfena na co nejvétsi obnovu motoriky, rovnovahy, €iti, komunikace,
funkce hlavovych nervli (obnova mimiky pfi centralni paréze n. facialis, znovunauceni
polykani pti dysfagii pfipadné reedukace teci pii dysartrii), autonomni funkce (kontinence)
a doplitkové ovliviiuje 1 porusené mentalni a gnostické funkce (orientaci, pamét, intelekt).

V této fazi rehabilitace zahajujeme i vertikalizaci (posazovani na 10zku, stoj u ltzka,
presun na zidli), trénuje se nacvik stability a chiize. Dale je potieba rehabilitovat jemné;si
a izolovangj$i pohyby paretické ruky. V tomto stadiu komplexné rehabilitujeme a 1é¢ime
spasticitu  [20], tlumime bolest, ovliviiuyjeme poruchy dychani, traveni, sfinkterd,

osetfujeme a lé¢ime poskozeni klize, poruchy kostniho metabolismu a dalsi [13, 15].

6.4.1.3 Ergoterapie

Je soucasti komplexni rehabilitace po CMP scilem obnoveni sobéstacnosti,
dovednosti, z4jml a pracovnich schopnosti. Je provadéna ergoterapeuty a navazuje na
pohybovou terapii (fyzioterapii) od casné fdze onemocnéni u lizka po ambulantni formu
1é¢by [13]. Zakladni napln ergoterapie u pacientii po CMP zahrnuje hodnoceni a nasledny
nacvik sobéstacnosti v béznych dennich ¢innostech, trénink komunikacnich dovednosti,
pracovni cCinnosti se zafazenim do chranénych dilen nebo rekvalifikacnich kurzi,
poradenstvi s vybérem vhodnych kompenzacnich pomtcek (ortézy a dlahy, elastické tahy
a zaveésy, hole, berle, choditka), zacvik rodinnych pfisluSnikd, Gprava bariér a bytu

[17, 19].
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6.4.1.4 Péce v nasledném obdobi

V nasledném obdobi feSime resocializaci nemocného a u¢ime ho fesit kazdodenni
problémy [13]. Podle tize postizeni a socidlniho zazemi pacienta po ukonceni
rehabilitacniho nemocni¢niho pobytu je nemocny predan do domaciho prostiedi
s naslednou ambulantni rehabilitaci nebo je pielozen na oddéleni dlouhodobé nemocnych
(rehabilitacni ustavy, 1é¢ebny dlouhodobé nemocnych - LDN). Cilem je, aby pacient byl co
nejmén¢ zavisly na okoli a pomoci ze strany jinych osob pii zakladnich dennich
¢innostech. Snazime se o socidlni integraci nemocného a zajisténi co nejvyssi kvality
zZivota (participace) [13, 16, 18].

V této fazi hraje vyznamnou roli rodinné zdzemi, znovunalezeni socidlni role jedince
S postizenim po CMP, podle tize poruchy ptipadné znovuzaclenéni do pracovniho procesu
eventueln¢ nalezeni vhodné alternativni naplné Zivota.

Svépomocné organizace a obcanska sdruzeni poméhaji lidem vyrovnat se s dusledky
onemocnéni, poskytuji socialné-pravni poradenstvi nebo fes$i problematiku bydleni

[18, 19].

6.4.2 Neuropsychologicka rehabilitace

Cilem této rehabilitace je diagnostika a nasledn¢ 1é€ba poruch kognitivnich
a psychickych funkci, které¢ se objevuji po CMP. Poruchy vysSich korovych funkci,
pozornosti, orientace, paméti limituji Clovéka casto vyznamnéji neZ vlastni porucha
hybnosti.

Cilena psychoterapie je rovnocenna s reedukaci funkci motorickych. Neuropsycholog
spolu s kognitivnim terapeutem jsou nezastupitelnymi ¢leny rehabilitaéniho tymu [13, 19].
Mnozi pacienti po CMP trpi poruchou néalady - Gzkostmi nebo depresemi. Do tii mésicli po
vzniku CMP je popisovéana deprese u 40-60 % pacientt [10, 21]. Pacienti po iktu s depresi

maji horsi prognézu uzdravovani [3, 10, 21, 22].

6.4.3 Logopedicka rehabilitace

Stimulaéni programy, prace s dechem, reedukace dysfonie, dysartrie, afazie,
dysfagie, rlizné alternativni moZnosti komunikace a rizné dalsi logopedické intervence
jsou integralni soucasti rehabilitace po CMP. Nejen ztrata schopnosti komunikace, ale

i poruchy symbolickych funkci nemocného zna¢né traumatizuji a handicapuji [13, 19, 23,
24].
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Diagnostika a 1éc¢ba téchto poruch spadd piedevSsim do logopedické péce. Ve
spolupraci s oSetfujicim lékarem, oSetfovatelskym persondlem a nakonec 1 s vlastnim
nemocnym a jeho rodinou se stanovuji jednotlivé individudlni reedukacni logopedické
terapie scilem Gpravy porusenych komunika¢nich funkci piipadné i upravy ,,vysSich

kortikalnich poruch® [25].
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7 Orofacialni dysfunkce

Jednou z ¢astych poruch u pacienti po CMP je porucha komunikace, a to ve formé
afazie, dysartrie nebo kombinaci obou postizeni. Dalsi castou poruchou po CMP je
piipadech CMP je piitomna i1 dysfagie - porucha polykani.

Obecné tyto poruchy oznacujeme jako orofacialni dysfunkce po CMP.

7.1 Porucha komunikace
Po CMP nachazime dvé nejcastéjsi poruchy feci nebo kombinaci obou, a to afazie

a dysartrie.

7.1.1 Afazie

Afazie (fatické poruchy) jsou ziskané poruchy porozuméni (percepce) a produkce
(exprese) feci, kterd vznikd nejcastéji pifi loziskovém posSkozeni dominantni mozkové
hemisféry. Afazie patii do skupiny tzv. vysSich kortikdlnich poruch, vedle agnozie,
apraxie, akalkulie, agrafie, alexie, poruchy pravo-levé orientace, astereognozie atd.

Afazii charakterizuji tyto rysy:

1. jedna se o ziskanou poruchu komunikacni schopnosti,

2. tyké se poruch symbolickych procest,

3. vznika pti loZiskovych poskozenich mozku jako disledek systémového vlivu
mozkové 1éze na vyssi psychické funkce [25-30].

Klasifikace afézii je dnes riznorodd, pfi velkém poctu jednotlivych afaziologickych
Skol. Rizné Kklasifikacni systémy vychazeji z principi  klinické neurologie,
neuropsychologie, psycholingvistiky, logopedie aj. V neurologické praxi v Ceské republice
jsou pouzivany nejcastéji tyto klasifikace:

Bostonska klasifikace, ktera méa zéklad v hodnoceni spontdnniho projevu a jeho
plynulosti. Vyznamnym kritériem pro klasifikaci jednotlivych typt je schopnost opakovat
mluvenou fe¢, pojmenovat vidéné predméty a rozumét mluvenému. VySetiuje 1 grafii.
Bostonska typologie bere v uvahu lokalizaci dané mozkové 1éze. NevySettuje vSak praxii,
gnozii, orientaci v prostoru. Dominuje lingvisticky aspekt [27, 29].

Kimlova klasifikace afazii akceptuje lokalizaci 1éze a je rovnéz zaméfena na
lingvisticky deficit. DokaZe popsat jednotlivy typ afazie, ale chybi zde pohled na afatika
Z hlediska postizeni CNS [27].
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Lurijova klasifikace afazii hodnoti fatickou poruchu jako soucast funkéniho systému
CNS a opira se o syndromovou analyzu. Klasifikace je zalozena na koncepci funk¢nich
bloki a kortikalnich zén mozku. Lurijiv pfistup je orientovan nejen na topiku l1éze, ale i na
definovani primarniho defektu. Na zakladé¢ toho se kvalitativné vysetiuji jazykové
schopnosti (impresivni a expresivni fe¢, lexie, grafie), gnozie, praxie, kalkulie, mnestické
a intelektové funkce.

Lurija déli afazie na zakladni typy:

1. afazie, které vznikaji pii l1ézich prednich oblasti mozku — dynamicka afazie
a eferentni motoricka afazie.

2. afazie vznikajici pii poskozeni zadnich oblasti mozku — aferentni motoricka,
akusticko-mnesticka, senzoricka, sémanticka a amnesticka afazie [27, 29].

Hrbkova klasifikace afdzii zahrnuje afdzie do poruch kortikalnich funkei, tudiz kromé
lingvistického deficitu akceptuje poruchy grafie, lexie, gnozie, poruchy v orientaci v misté
i Casu, v prostoru, poruchy kalkulie aj. Hrbkova koncepce diagnostikuje korovou ¢innost
v celé §ifi. Hodnoti nejen feCovy deficit, ale je zaméfena 1 na hodnoceni kognitivnich
a gnostickych procestt CNS [26, 27].

Olomouckad klasifikace. Na neurologické klinice FN Olomouc se uzivad dé¢leni
vychazejici z Hrbkovy a Lurijovy koncepce spolecné s akceptovanim vysledki modernich
zobrazovacich metod mozku.

Podle této klasifikace je 1éze v urCitém mozkovém laloku charakterizovana
specifickymi symptomy a ty pak tvoii obsah konkrétni kortikalni poruchy. Fatické poruchy
se tak de€li na: expresivni afazie (pii 1ézi frontilniho laloku nebo na parietofrintalnim
a frontotemporalnim pomezi), integracni afazie (pfi 1ézi parientalniho laloku), percepcni
afazie (pfi lézich zadni casti horniho temporalniho laloku nebo temporoparietalniho
pomezi), amnesticka afazie (pfi 1ézi v parietalnim laloku) a globalni afaziie s postizenim
vSech kortikalnich funkeci (pfi rozsédhlych 1ézich mozku) [26].

Pacient s afazii muze byt diagnostikovan pomoci klinického vySetieni podle vyse
uvedené koncepce nebo pomoci standardizovanych testéi pro vysetieni afazie. V Ceské
republice jsou standardné pouzivany jen nékteré orientacni testy na zhodnoceni v akutnim
stadiu (Aphasia Screening Test — AST, Mississippi Aphasia Screening Test — MAST), dale
komplexni testy orientované kvalitativné (Lurijovo neuropsychologické vysSetieni),
kvantitativné (Boston Diagnostic Aphasia Examination — BDAE) nebo specidlni
logopedické testy zaméfené jen na nékteré fecové funkce (Token test — hodnoti
porozuméni feci).
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Kvalitativné-kvantitativni komplexni test afazie se nazyva ,, Western Aphasia Battery
(WAB) “. Svou podstatou, skladbou a cili je podobny Bostonské klasifikaci a vySetieni
(BDAE). WAB se sklada z ¢asti, v nichz se vySetfuje spontanné te¢, porozumeéni feci,
pojmenovani, opakovani, psani, ¢teni, praxie, kalkulie a konstruk¢ni schopnost. Zakladem
tohoto testovani je moznost kvantifikace, a to pomoci sumarniho skoére, které se sklada
Z kvocientu afazie (AQ), jazykového kvocientu (LQ) a indexu kortikdlniho poskozeni
(CQ). Touto moznosti kvantifikovat fatickou poruchu se stava test WAB velmi
vyznamnym pro kliniku a vyzkum. Pro hodnoceni fatickych funkci je zdkladem kvocient
afazie — AQ, jehoz skore se ziskd ze subtestll spontdnni feci, poruzuméni, opakovani
a pojmenovani. Pti standardizaci testu se zjistilo, ze u normalni zdravé populace se AQ
pohybuje od 93 do 100. Podle skore ziskaného v jednotlivych ¢astech testu 1ze urcit jak tizi
onemocnéni (kvantitativni hodnoceni), tak Ize urcit i1 typ afazie (kvalitativni hodnocenti).
Na zéklad¢ plynulosti feci, porozuméni a opakovani délime afiazie dle WAB na 8 typt

(obr.1) [25, 27, 28, 31-33].

Obr. 1: Schéma klasifikace a vySetfovaci algorytmus afazii [25]

fluence non - fluentni fluentni

| |

v . v

porozuméni poruseno normalni porudeno normélni

e VL P

opakovani | poruSeno  normaini poruseno normélni poruseno normalni poruseno  normélni

[ O SN S T

afézie globalni transkortikélni Brocova transkortikélni Wernickeova transkortikélni  kondukéni ~ anomickd
smisend motorickd sensorickd

Non-fluentni afézie:

1. Globalni afazie — velmi téZka forma s postizenim vSech fecovych funkci, spontanni
feC je neplynuld, telegrafickd, dochdzi az k mutismu, poruSené je porozumeéni, opakovani
a pojmenovani.

2. Brocova afdzie — neplynuld porucha feci s relativné zachovalym porozuménim.
Re¢ je nespontanni, typicka je chuda a zpomalena slovni podukce s agramatismy a se
zémenou hlasek, slabik a slov (parafazie). Opakovani a pojmenovani jsou také poruSeny.

3. Transkortikalni smiSena (izolovana) afazie — izolace feCové kiry s malou

spontanni mluvou, poruchou porozuméni a pojmenovani, ale dobrym opakovanim.
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4. Transkortikdlni motorickd afazie — dobré rozuméni a dokonalé opakovani, ale

s malou samostatnou produkeci feci.

Fluentni afézie:

5. Wernickeova afazie — fe€ je plynuld s parafidziemi, neologismy jsou obsahové
nesrozumitelné s naruSenym porozuménim, opakovanim a pojmenovanim.

6. Transkortikalni senzoricka afazie — plynuld mluva s dobrym opakovanim.
Poruseno je porozuméni a pojmenovani. Casto se objevuje echolélie.

7. Kondukéni afdzie — postizeni opakovani s relativné plynulym, ale parafatickym
vyjadfovanim a dobrym porozuménim.

8. Anomicka (amnestickd) afazie — primarni porucha pojmenovéni. Vyjadiovani je

plynulé, spojené s dobrym porozuménim a opakovanim.

Vlastni terapie afazie spada do kompetence logopeda, ktery se snazi o navrat
komunikac¢nich funkei pacienta. Cilem je dosaZeni co nejlepSich schopnosti komunikace
s ohledem na dané postizeni. Logopedicka terapie je v akutni fazi je intenzivngj$i a je
provadéna individualné¢ se zaméfenim na znovuobnovu fatickych funkei. V nasledném
obdobi je logopedie sméfovana vice na obnovu socidlnich a komunikacnich kontaktl
S vyuzitim individudlni 1 skupinové terapie. Terapie afazie je dlouhodoba s vyuzitim

reedukacnich logopedickych technik [26, 29, 32].

7.1.2 Dysartrie

Dysartrie je porucha artikulace vznikajici na podklad€ postizeni centradlniho nebo
periferniho nervového systému, ktera vede k poruSe funkce svalli jazyka, perioralnich
mimickych svald, hltanu, m¢kkého patra a artikula¢nich svald. VétSina poruch artikulace je
provazena 1 dysfunk¢ni fonaci, respiraci, rezonanci a prozodii. Pfi dysartrii dochézi
k poruSe motorické realizace fe¢i na zakladé organického poskozeni nervové soustavy.

Dysartrie zahrnuje fadu klinickych typl. Nejcastéji se déli podle mezindrodné
uzivané klasifikace na Sest typt:

1. Dysartrie flakcidni (periferni, chabd) — je pfitomna pti 1ézi periferniho
motoneuronu a byva soucasti bulbarniho syndromu. Neurologicky jsou pfitomny znaky
periferni parézy s atrofii postizenych svalii a drobné svalové fascikulace. Vyraznéjsi

porucha je pfi oboustranném postizeni distalnich hlavovych nervii, kdy hlas je monotonni
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az nezietelny. Doprovodnym pifiznakem je porucha dychéni, nékdy spojena
S hypernazalitou, chraptivosti a poruchami polykani.

2. Dysartrie spasticka (centralni) — vznika pfi poruse centralniho motoneuronu a je
soucasti pseudobulbarniho syndromu. Neurologicky jsou pfitomny znaky centrani parézy
s hyperreflexii. Refovy projev je pomaly, obtizny, s protahovanim slov az
nesrozumitelnosti delSiho projevu. Dychani byva oslabeno, patrohltanovy uzavér byva
oslabeny s nekdy se vyskytujici poruchou polykani (dysfagii), které je dyskoordinované.

3. Dysartrie atakticka (cerebelarni) — vznika pii poruSe mozecku a jeho nervovych
drah. Neurologicky dominuji Spatné cilené pohyby a dyskoordinace svalovych skupin
s celkovou hypotonii. ReGovy projev je nepravidelny, explozivni, sakadovany, je poruseny
rytmus mluvy. Kolisa intenzita hlasu, rezonance i dychani.

4. Dysartrie hypokinetickd — vznika vrédmci extrapyramidového hypokineticko-
hypertonického syndromu. Svalova cinnost je komplikovana rigiditou a hypokinezi
svalovych skupin. Casto se vyskytuje klidovy tfes a ztrata pohybovych automatismi.
Re¢ovy projev je monotonni, nékdy dochazi k pocateéni pauze pro svalovou ztuhlost
a poté piekotny nepfesny projev s opakovanim slabik a slov. Hlasovy projev je znaéné
oslaben az do afonie, mluva se zpomaluje az do zastaveni nebo naopak zrychluje do
nezietelného mumlani.

5. Dysartrie hyperkinetickd — vznikd v rdmci extrapyramidového hyperkinetického
syndromu s abnormalnimi mimovolnimi pohyby, které rusi normalni motoriku i fecovy
projev. Celkovy svalovy tonus je snizen a mimovolni hybnost svalovych skupin je
zvysena. Re¢ je hlasita, s vykiiky, projevuje se dyskoordinace s dychacimi pohyby. Mluva
byva pferusovana nahlymi neovladatelnymi pohybovymi automatismy. Tempo feci je
kolisavé, projev mliZze byt aZ nesrozumitelny.

6. Dysartrie smisena — projevuje se znamkami perifernich i centralnich paréz, vznika
pfi  kombinaci viceloZiskového postizeni CNS nebo pifi neurodegenerativnich

onemocnénich.

Diagnostika dysartrii vychazi z neurologického a logopedického vySetfeni s cilem
identifikovat podil jednotlivych feCovych motorickych modalit na poruse fe¢ového
projevu, stanovit jejich zavaznost a dopad na komunikacni schopnosti postizené osoby.
Nasledné vytvofeny individualni terapeuticky plan je zaméfen na koordinovanou stimulaci

vSech fecovych motorickych modalit (orofacidlni motorika, nazalita, respirace, artikulace,
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fonace, rezonance, prozodie), avSak s maximalnim zaméfenim na oblast, kterd je pro
upravu feci zasadni [25, 27, 28].

Pii diagnostice motorickych feGovych zmén se vyuzivaji v klinické praxi vySetfovaci
formulare pro dysartrii. V soucasné dob¢ je v Cestiné pro diagnostiku dospélych osob
s dysartrii vytvofen diagnosticky test tzv. ,,3F-dysartricky profil®, ktery diagnostikuje
a diferencuje Sest vySe uvedenych typt dysartrii. Vysetfeni pomoci tohoto testu obsahuje
polozky pro diagnostikovani rGznych modalit fe¢i (fonorespirace, diadochokineze,
faciokineze, artikulace, srozumitelnost, aj.). Jednotlivé polozky jsou hodnoceny na
tiistupiiové skale (dobry vykon — omezené provedeni — neschopnost vykonat zadanou
polozku) a z nich je pak zpracovan celkovy dysartricky profil vysetfované osoby. Z dané¢ho
testu muzeme identifikovat nejvice postizené slozky feCovych modalit, na které je
zameéfena terapie nejvice a umozni ndm také urcit 1 nejlépe zachované schopnosti, které
jsou vyuzitelné pro kompenzacni postupy. Stanovenim tzv. dysartrického indexu mizeme

poruchu kvantifikovat [28, 34].

7.2 Porucha mimiky

Mimika je jednou z funkci nonverbalniho komunikaé¢niho systému ¢loveéka. Neslouzi
jen kudrzovani vyrazu ve tvafi, ale ma dilezity vyznam pfti feéi, pii zpévu, pii
spoleenském komunikaénim styku, pfi pfijmu potravy a pii ochran¢ o¢i.

Tyto funkce jsou realizované mimickymi svaly, které se upinaji do kiize obliceje
a tim meéni jeho vyraz, pohybuji Gstni a o¢ni Stérbinou, zplsobuji kozni ryhy a vrasky.
Mimické svaly inervuje licni nerv — n. facialis (n. VII), coz je pfevazné motoricky nerv.
Dalsi ¢ast, oznacovana jako n. intermedius, obsahuje nervova vladkna senzorické (chutova),
senzitivni a vegetativni (parasympaticka) [5, 25].

N. facialis vychéazi z kmene mozkového v misté mostomozeckového koutu a vstupuje
do kosti skalni, kde probiha uvnitt Fallopiova kanalu (canalis n. facialis). V sestupné Casti
Fallopiova kanalku se od n. VII oddéluji dvé nervové vétve — n. stapedius a chorda
tympani. Z kosti skalni vystupuje n. VII v misté foramen stylomastoideum a pak vstupuje
do ptiusni Zlazy (glandula parotis), kde se d¢li na n¢kolik vétvi.

N. facialis motoricky inervuje mimické svaly, m. platysma, m. stapedius, m.
stylohyoideus a m. digastricus (pfedni bfisko). N. intermedius obsahuje aferentni
somaticka vlakna ze zadni ¢asti zevniho zvukovodu a Casti boltce, senzorickd chut'ova
vlakna pfednich dvou tfetin jazyka a vegetativni parasympaticka vlakna regulujici sekreci

714z podjazykovych, podcelistnich, v oblasti nosu, paranazalnich dutin a na patfe.
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Centralni motorické neurony n. VII se nachédzi v dolni tfetiné gyrus praecentralis
frontalni kiiry mozkové. Axony centralnich motoneuronti prochazeji ptes capsula intrena
do pons Varoli, kde se kiizi a zakon¢uji kontralateraln¢ v motorickém jadie n. VII. Néktera
vlakna sestupuji kaudalné bez kiiZzeni a vstupuji do homolateralniho jadra n. VIL. Cast
motorického jadra, inervujici horni polovinu obliceje, dostava zkiizena i nezkiizend vlakna
Z centra, zatimco Cast jadra pro inervaci dolni poloviny obliceje dostava jen vlakna
zktizena. Toto anatomické usporadani urcuje i1 klinicky obraz ,,centralni® a ,,periferni*
parézy, kdy supranuklearni 1éze typicky postihuje motoriku pouze v dolni ¢asti obliceje.

Motorické jadro n. VII lezi ve kmeni mozkovém v dolni tfetiné pons Varoli. Funkéné
se deli na Ctyfi skupiny motoneurontl. Dorzomedialni skupina inervuje occipitalni
a aurikularni svaly, ventromedidalni skupina inervuje platysmu, inermedidaini skupina
inervuje m. stapedius, svaly Cela, oka a tvafe pomoci tempordlni a zygomatické vétve
a lateralni skupina inervuje mimické svaly dolni poloviny obliceje pomoci bukalni
a mandibularni vétve.

Diagnostika poruch n. VII je zalozena na anamnéze, klinickém vySetfeni
a pomocnych metodach. VySetfeni motorickych funkci obli¢eje rozliSuje periferni
a centralni typ léze n. VIL Pfi aspekci sledujeme pfi parézach asymetrii obliceje event.
pfitomnost mimovolnich pohybu (fascikulace, hemispasmus, blefarospasmus). Pii
testovani volni kontrakce lze pomoci svalového testu kvantifikovat svalovou aktivitu
jednotlivych svalti: musculus (m.) frontalis — zved4d oboc¢i, m.corrugator glabelae —
kontrahuje se pfi mraceni, m. orbicularis oculi — dovird vicka a pii oslabeni byva
lagoftalmus a Bellova synkineza rotujiciho bulbu smérem vzharu, m. levator labii
superioris alaeque — zveda horni ret, m. bucinator — formuje tvaf, m. zygomaticus major et
minor — tahne Ustni koutek lateralné a nahoru (jako pfi cenéni zubti), m. risorius — tahne
koutek lateraln€ (jako pfi usmevu), m. orbicularis oris — svira ustni Stérbinu a Spuli sta, m.
depressor anguli oris — ohrnuje dolni ret. M. platysma je podkozni sval na krku udrzujici
napéti kiize mezi mandibulou a klavikulou. M. stapedius je sval stfedousi, jehoz obrna se
projevuje hyperakuzi [25, 35].

VySetfeni chuti provadime na piednich 2/3 jazyka. Z reflexii n. VII vySetfujeme
Chvostktv ptiznak, rohovkovy reflex, nazopalpebralni, audiopalpebralni, dlafiobradovy
a labidlni reflex.

Z pomocnych zobrazovacich metod pouZivame magnetickou rezonanci (MR) nebo
pocitacovou tomografii (CT) pro zobrazeni struktur CNS, zvlasté v oblasti

mostomozeckového koutu nebo v oblasti Fallopiova kanalku. Elektrofyziologické metody
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nam ovétuji funkei n. VI Vyuzivdme elekromyografické vySetteni (EMG) [25] nebo
vySetfeni kmenovych evokovanych potenciala [36], které objektivizuji 1ézi zejména
Vv oblasti kmene. Jako dopln€k diagnostiky se provadi laboratorni a biochemické testy krve
a mozkomisniho moku v pfipadé podezdieni na infekci, malignitu, autoimunni
onemocnéni.

Klinické syndromy:

Centralni paréza n. VII je charakterizovana piedev§im omezenim mimiky dolni
poloviny obliceje, absenci atrofii a fascikulaci.

Nukledrni léze je zpusobena postizenim motorického jadra v pontu a klinicky se
projevuje jako ipsilateralni porucha mimiky celé poloviny tvare a pfi soucasném postizeni
kortikospinalnich vlaken je vyjadiena i paréza kontralateralnich koncetin.

Periferni paréza n. VII je charakterizovana motorickou mimickou obrnou periferniho
typu sporusenou hybnosti celé poloviny tvafe, svalovymi atrofiemi eventualné
fascikulacemi, poruchou slzné a slinné sekrece, hyperakuzi a poruchou chuti na prednich
2/3 jazyka. Pti 1ézi ve Fallopiové kanalku distalné od odstupu chorda tympani v klinickém
obrazu porucha chuti chybi. NejcastéjSimi pficinami periferni parézy jsou Bellova
idiopaticka obrna n. VII, fraktury v oblasti kosti skalni, zanéty, 1éze v obliceji (nadory,
traumata, infekty a chirurgické zékroky v této oblasti), ddle mohou byt soucasti obrazu
akutni zanétlivé demyelinizaéni polyradikuloneuropatie (AIDP), sarkoidozy a nebo lymské
boreliozy.

Iritacni motorické syndromy n. V1l se mohou projevovat jako:

Hemispasmus facialis charakterizovany spasmem mimického svalstva na poloviné
obliceje pfi iritaci kmene facidlniho nervu, nejcastéji aberantni cévkou.

Blefarospasmus — patii mezi fokalni dystonie projevujici se tonickymi kontrakcemi
m. orbicularis oculi.

Postparalyticka synkinéza je vyjadfena mimovolni kontrakci svalové skupiny pfi

volni kontrakei jiné skupiny. Pfi¢inou je aberantni reinervace [11, 25].

Paréza n. VII po CMP je centrdlniho typu a zpisobuje funkéni a esteticky defekt
nemocného, projevujici se asymetrii obliceje s postizenim funkce mimického svalstva
dolni poloviny obli¢eje s poklesem ustniho koutku, vytékdnim slin z Gstniho koutku,
nesoumérnym usmévem a poruchou zfetelnosti fe¢i pfi chabosti svall rtl, jazyka a hrdla.

Toto postizeni mimiky lze kvalitativné i kvantitativné zhodnotit.
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Zakladem je neurologické vySetfeni obliceje se zaméfenim na vySetieni funkce
hlavovych nervli, zvlast¢ pak n. VII. To standardné¢ zahrnuje aspekci s hodnocenim
symetrie obliceje v klidu a pfi volnim pohybu. Palpa¢né testujeme stav tkani, trofiku,
posunlivost ¢i zkraceni mékkych tkani oblic¢eje. Pti kvantitativnim hodnoceni parézy n. VII
pouzivame mezinarodni standardni klinické skaly.

Jedna z pouzivanych testovych baterii je hodnoceni pomoci Househo-Brackmannova
Grading Systému (HBGS), ktery hodnoti 1ézi n. VII do Sesti stupiii postizeni. (Pfiloha 1)
[37, 38].

7.3 Dysfagie

Dysfagii rozumime poruchu polykani pevné nebo tekuté potravy, kterd miize nastat
Z riznych pficin v pribéhu transportu pozité stravy ¢i tekutiny od ust do zaludku. Porucha
polykéni je velmi vaznym ptiznakem a komplikaci u pacienti po CMP. Klinicky se jedna
o bulbarni dysfagii, pii postizeni mozkového kmene, nebo o tzv. pseudobulbarni dysfagii,
pfi postizeni mozkovych hemisfér.

Vlastni polykaci akt lze rozdélit na tfi zakladni faze: ordlni (védomé ftizend),
faryngedlni a ezofagedlni (obé jsou reflexné fizené). U pacienti po CMP muze dojit
k poruse v kazdé fazi polykani. Nejcastéji vSak dochazi k poruse v oralni nebo faryngealni
fazi, kdy je naruSen polykaci reflex s dysfunkei polykacich svali a epiglotis, a tim dochazi
k aspiraci potravy do dychacich cest, kasli nebo zvraceni [26, 30, 39].

Diagnostika dysfagii je zaloZena na interdisciplinarnim vysSetfeni a vyuziti ptistrojové
techniky. Z klinickych oborti je nutna spoluprace mezi neurologii, otorinolaryngologii,
foniatrii, logopedii a gastroenterologii.

Z klinickych vySeteni se pouzivaji rizné vySetfovaci testy, které umoziuji zjistit
aktualni stav a zplisob polykani pacienta. Lze tak zjistit pribeh fazi polykéani a urc¢it smér
potiebné rehabilitace podle poruchy v urcité ¢asti polykaciho aktu.

Jednim z test hodnoticich schopnost polykani je i tzv. ,,Functional oral intake scale*
(FOIS). Je zaloZen na klinickém hodnoceni schopnosti pacienta pfijmout potravu podle
ruzné konzistence a podle nutného ¢asu pro tento piijem. Na zaklad€ tohoto zhodnoceni se
rozliSuje 7 skupin od patologického nepiijimani jakékoliv potravy aZ po normalni pfijem
per os [40].

Podle pfi¢in a klinického nalezu dysfagie pouzivame v 1€cbé poruch piijmu potravy

kompenzacni a terapeutické strategie.
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Pii kompenzacni strategii se snazime zajistit piijem potravy nebo zlepSit polykani.
Pouzivame k tomu rizné ndhradni zplsoby vyzivy (nasogastrickd sonda, perkutanni
endoskopickd gastrostomie (PEG) nebo parenteralni intraven6zni vyziva) nebo upravy
konzistence a vybér vhodné potravy.

Pii terapeutické strategii procvicujeme orofacidlni motoriku a polykaci manévr

pomoci terapeutickych cviceni, coz je vlastni orofacialni rehabilitace [26, 41-43].
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8 Pristrojové hodnoceni orofacialnich funkci

Pro objektivni hodnoceni orofacialnich poruch (poruch mimiky, fe¢i a polykani)

a jejich zmén lze vyuzit ptfistrojové méteni.

8.1 Videoanalyza

K zhodnoceni mimickych funkci pouzivame kinematickou videoanalyzu. Principem
tohoto méfeni je kvantitativni vyhodnoceni videozdznamu, kdy je provadéna analyza
pohybu bodl, méfeni distanci urcitych segmentl téla v Case a prostoru. Oznacenim bodi
na zéznamu pohybové Cinnosti ziskdme jejich rovinné soutadnice, které slouzi k urceni
zékladnich kinematickych veli¢in jako je draha, uhel, rychlost, aj. K ur¢eni polohy bodu
a z nich vyplyvajici polohy segmentt téla pouzivdme systém soufadnic.

Pii dvojdimenzionalni (2D) analyze pouzivame zakladni vztahy pro rovinnou
analyzu. Oznacenim vybranych bodu na téle ¢lovéka a ur€enim jejich rovinnych soutadnic
tak miizeme vypocitat velikost (délku) segmentti a tthel mezi nimi. Toto plati tehdy, pokud
sledovany pohyb probiha v roving, ktera je kolma na optickou osu kamery. V praxi je
pohyb Vv jedné roviné spiSe vyjimkou, proto se pouziva technicky naroc¢néjsi méteni
nékolika kamerami, a to prostorova — trojdimenzionalni analyza (3D).

Pro hodnoceni zmén mimiky lze vyuzit videozdznam z jedné digitalni kamery, kdy
optickd osa kamery (prochazi ohniskem objektivu) protind sledovany usek (oblicej) co
nejblize jeho stifedu, pfitom poloha kamery je kolmé k roving obli¢eje. Pro zvySeni kvality
vyhodnocenych udaji z videozaznamu provadime oznaceni vybranych bodii na obliceji,
a to ustni koutky, vrchol brady, Spicka nosu, glabela, oéni koutky, usni lalticky. K vlastni
analyze pak pouzivame vybrané oznacené body a jejich zdznam v prib¢hu pohybu. Tento
zaznam pohybu bodu se pak prevadi do pocitace, kde probiha vlastni métfeni a eventudlné
grafické znazornéni tzv. kinogramu, coz je zobrazeni prubéhu pohybu sledovaného bodu
vcase a roviné (respektive prostoru pifi 3D analyze). Vystupem zpracovaného
videozédznamu jsou tedy kinogramy pohybu doplnéné o Ciselné udaje, které slouzi ke
kvantitativnimu hodnoceni. Toho lze vyuzit ke sledovani rozdili zmén v pohybové

¢innosti (mimice) po rehabilitaci [44-48].

8.2 Hlasova analyza

Fyzikélni podstatou fec¢i je chvéni vzduchu, které vnimame jako zvuk. Zdrojem
zvuku jednotlivych hlasek je proud vzduchu, ktery rozkmita hlasivky a tim vznikd zakladni
ton lidského hlasu. Tento ton pak rezonuje a je modifikovan artikulacnimi organy, jako je
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dutina hrdelni, Gstni a nosni, mékké a tvrdé patro, zuby, jazyk, celisti a rty. Touto
rezonanci v dutindch hlasového traktu vznikaji tzv. ,,vys$§i zesilené tony*“, kterym se
u samohlasek fika formanty a u souhlasek je oznaCujeme jako rezonan¢ni kmitocCty.

Samohlasky maji periodicky charakter a jsou lépe hodnotitelné tzv. spektralni
hlasovou analyzou, kdy bylo v jejich akustickém spektru prokazano nékolik vyraznéjSich
frekvencnich maxim, které odpovidaji formantiim. Pfi vnimani feci jsou pro uréeni
samohlasek nejdilezitéjsi prvni dva formanty, které jsou pro kazdou samohldsku jiné.
Prvni formant (F I) je vytvafen v prostoru mezi supraglotickou oblasti, hypofaryngem
a Casti dutiny ustni. Druhy formant (F II) vznik4 rezonanci dutiny, kterd je ohraniena
kotfenem jazyka, mékkym a tvrdym patrem a zadni hranou fezakl. Tteti formant je
vytvafen rezonanci epifaryngu a dutiny nosni, je vSak za normalnich podminek jen malo
vyjadien.

Ceské samohlasky maji riizné frekvedni rozmezi vyskytu [49]:

Samohlaska A ma F I: 700 — 1100 Hz, F II: 1100 — 1500 Hz.

Samohlaska E ma F I: 480 — 700 Hz, F II: 1560 — 2100 Hz.

Samohlaska I ma F I: 300 — 500 Hz, F I1: 2000 — 2800 Hz.

Samohlaska O ma F I: 500 — 700 Hz, F Il: 850 — 1200 Hz.

Samohlaska U ma F I: 300 — 500 Hz, F Il: 600 — 1000 Hz.

Podminkou vzniku souhldsek jsou ndrazy vydechovaného vzduchu na piekazky
v oblasti ustni dutiny. Tak vznikaji vifenim vzduchu v zuZenych ¢astech artikula¢niho
prostoru ,,souhlasky tiené, nebo pii rychlém uvolnéni artikulacniho uzavéru ,,souhlasky
razené*. Charakter souhlasek je neperiodicky, proto i obtizné zobrazitelny pii frekvenéni
analyze [50].

Re¢ je z akustického hlediska slozeny zvukovy signal, ktery dovedeme matematicky
rozlozit na zékladni sloZky pomoci principu Fourierovy analyzy zvuku. Tak je zvuk
rozlozen na jednotlivé tony, které mizeme kvantifikovat pomoci hodnot frekvence,
amplitudy a fazového posunu proti zacatku. Pfi analyze zvuku hodnotime periodicitu
akustického jevu s pfesnou formantovou strukturou, tak jak to 1ze pozorovat u samohlasek
neboli vokali.

Grafické zobrazeni zvuku formou jednotlivych frekvenci nazyvame spektrogram
(obr. 2), kdy na horizontélni ose je zaznamenavan Cas a na vertikalni ose frekvence.

Tak lze pomoci nahravky zvukového zaznamu prevedeného do frekvencniho spektra

provést zhodnoceni kvality hlasek, a to pomoci tzv. spektralni hlasové frekvenéni analyzy
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formantt (obr. 3). Ze ziskanych spektrogramt je ziejmé, jakym zplisobem a jakou mérou
se méni proporce formantd u samohlasek za patologickych podminek nebo po hlasové

terapii [49-51].

Obr. 2: Spektrogram samohlasky ,,a*
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Obr. 3: Frekvenéni spektrum s formanty
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8.3 Objektivni hodnoceni polykani

Zobrazit polykani, kdy se na ném podili cela fada struktur, a to ve velmi rychlém
sledu, je velmi obtizné. Z bézn€ uzivané pfistrojové diagnostiky sem patii hlavné¢ RTG
vySetieni polykaciho aktu — tzv. videofluoroskopie, ktera znazorni pasaz znaceného
materidlu (bolus) roentgenovou metodou, ¢imZz miiZzeme sledovat posun bolusu nebo

tekutiny v riznych fazich polykani. Pti dysfagii nam videofluoroskopie pomaha k urceni
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dysfunkce polykaciho aktu, na zaklad¢ ¢ehoz mizeme stanovit i optimalni terapii, piipadné
hodnotit efekty 1é¢by.

Z dalSich pfistrojovych metod se pouzivaji elektromyografiie (EMG), ktera
zaznamenava elektrickou aktivitu polykacich svall, endoskopie, jez umoznuje zobrazit

a vysetfit hltan a jicen, které se ucastni polykéni, dale pak faryngedlni manometrie nebo
scintigrafie [26, 39].
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9 Orofacialni rehabilitace

Rehabilitace u nemocnych po CMP ma byt komplexni, aby zohlednovala organické,
funkéni a psychosocidlni problémy pacienta. Orofacidlni rehabilitace (OFR) je dtlezitou
soucasti celkové rehabilitace pacienta s poruchami feci, mimiky a pfijmu potravy, coz se
vyskytuje 1 u pacientti po CMP.

V soucasné dob¢ je ve svété pouzivano nékolik koncept, které se mohou vzajemné

kombinovat a dopliovat nebo individualné modifikovat podle pacienta a jeho poruch.

9.1 Orofacialni regulac¢ni terapie

V tomto konceptu je zdlraznéna tymova spoluprace vSech odborniki, jejichz
specifické poznatky stoji na spoleénych védeckych zakladech (lékafi, fyzioterapeuti,
ergoterapeuti, logopedi, psychologové). Pfedpokladem pro uplatnéni orofacialni regulacni
terapie je spravné drzeni téla. Svym pocinanim nesmime zesilit existujici patologii.
Zacéiname vzdy rozvolnénim stavajicich kompenzaci a regulaci svalového tonu dotykem,
tlakem, hlazenim, tahem a vibracemi. Je nutné stanovit si hlavni problematiku u dané¢ho
pacienta a na jejim podkladé sestavit mensi terapeuticky program, ktery ihned navazuje na
ptipravnou fazi. Timto zptsobem je pacient bez kompenzaci schopny procitit a uvédomit si
normalni pohybovy vzorec svych orofacidlnich funkci. Pfed vlastnim cvicenim zac¢indme
s ptipravou tzv. modelovanim, kdy facilitaci svalovych synergii a uvolfiovanim oSetiujeme
galeu aponeuroticu, frontookcipitalni muskulaturu a musculus orbicularis oris. Mobilizaci
ovlivnime 1 tvaf a ustni dno. Modelovani je zakonc¢eno celkovou vibraci tvare, kdy je jedna
ruka poloZena na Cele, druhd na bradé a obé& vibruji.

Na pfipravnou fazi navazuji konkrétni cviky a stimulace specidlnich motorickych
bodli obliceje podle toho, kterou z orofacialnich funkci si klademe za cil ovlivnit.
Orofacialni terapii jsou stimulovany senzorické systémy. Metody stimulace se pouzivaji
v nékolika kombinacich: dotyk, tlak, hlazeni, tah, vibrace. Jestlize se béhem cvi¢eni tonus
nezméni, vraci se terapie do piipravné faze. Pti pfili§ rychlé terapii nebo nadmérném
silovém pisobeni v priibéhu terapie se mohou vytvaiet nezaddouci asociované reakce.

Tato terapie byla vytvofena pod vedenim Dr. Rodolfa Castilla Moralese. Jeho 1écebné
koncepty jsou vzdy orientovany na pacienta, kterého respektujeme se vSemi aspekty jeho
osobnosti. Terapie piebirda mnoho prvkl zjinych konceptl (napi. z Bobath konceptu,

z Vojtovy reflexni lokomoce, z PNF, aj.) [41].
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9.2 Myofunk¢éni terapie podle Anity Kittel

Jedna se o rehabilitacni postup, kterym lze facilitovat porusené facio-oralni funkce.
Hlavnim cilem terapie je naprava Spatné¢ho pribc¢hu oralni faze polykani a poruSenych
svalovych funkci orofacialniho systému. Diraz je také kladen na zlepSeni pruvodnich
syndromd, jako jsou: chybné drzeni t¢la, stranové asymetrie téla, chybna koordinace oko —
ruka, neschopnost navazat kontakt pohledem ¢i stiskem ruky, oslabeni funkce branice,
zména psychiky. Vzhledem k charakteru svalovych cvi¢eni v orofacialni oblasti je
myofunk¢ni terapie vyuzitelna interdisciplinarné ve vice 1€ékarskych oborech (neurologie,
rehabilitace, foniatrie, pediatrie, logopedie). Tato metodika je modifikaci klasické
myofunkéni terapie podle prof. Daniela Garlinera. V obou konceptech je zdiiraznéna

aktivni spoluprace pacienta [42].

9.3 Orofacialni rehabilitace podle D. C. Gangale

Jednd se ouceleny komplex cviceni a intervencnich postupt s cilem uvést do
rovnovahy hypotonické a hypertonické svaly Gi€astnici se polykani a artikulace, facilitovat
aktivni pohyb, stimulovat ochablé svalové tkané, snizit obranné reakce na dotek
a bolestivou odpovéd’ organismu. Piedpokladem uspésné terapie je spravné drzeni téla,
spravny dechovy cyklus, schopnost svalové relaxace a dobra komunikace mezi pacientem
a terapeutem.

Cviceni podporujici spravny dechovy cyklus jsou kliCova v jakémkoli programu
relaxace, fonace a artikulace. Pacient se u¢i spravnou dechovou ekonomii pii nadechu
1 vydechu, pfi klidovém dychani 1 pfi mluveni. Kolisani svalového tonu riznych ¢asti téla
Vv pritbéhu mluveni a polykani. K osvojeni hybnosti ordlné-motorického systému je nutné
ziskat stabilitu ramenniho pletence a trupu. Za téchto pfedpokladii mizeme rozmistit po
celém téle body stability, které 1ze vyuzit pii sloZitych pohybech pro zptesnéni rozsahu
oralné-motorického pohybu. Dosahne-li pacient vyss$i Grovné posturdlni stability, dutina

ustni tak ziska volnost s i¢innym a piesnym funkénim pohybem [43].

9.4 DalSi metodiky zamérené na orofacialni oblast
9.4.1 Bazalni stimulace
Bazalni stimulace je rehabilitacné-oSetiovatelsky koncept zalozeny na stimulaci

vnimani télesného schématu (somatickd stimulace), vestibularni stimulaci, vibraci,
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taktilné-haptické stimulaci, auditivni, optické, olfaktorické a chutové (oralni) stimulaci
[52].

9.4.2 Terapie zpétnou vazbou
Elektromyografie nebo video nahravky lze vyuzit k reedukaci postizené funkce
orofacialni oblasti pfi terapii na principu zpétné kontroly provadéného cileného pohybu

(mimiky, hlasu) [53, 54].

9.5 Orofacialni rehabilitace po CMP

Metodika cilené orofacidlni rehabilitace (OFR) pro stavy po CMP vytvofend na
rehabilitaénim oddéleni Kliniky rehabilitace a t€lovychovného lékarstvi FN Olomouc ma
tfi zékladni terapeutické faze.

1. Uvodni ofetfeni myofascidlnich struktur obli¢eje:

e relaxace mimickych paretickych svali,

e uvolnéni mobility dolni cCelisti a jazylky s vyuzitim tzv. postizometrické relaxace
zvykacich svalt a svali jazylky,

e uvolnéni mékkych struktur kréni patete (,,uvoltiovaci® techniky na fascie, vazy
a svaly cerviko-kranialniho ptechodu a kréni patefe).

2. Dasi rehabilitacni faze je zaméfena na cilenou dechovou rehabilitaci s dirazem na
brani¢ni typ dychani a prodlouzeni exspiria, nutného pro spravnou tvorbu hlasu.

3. Tteti faze OFR zahrnuje reflexni stimulace (facilitace) orofacidlnich funkei
s vyuzitim prvkl stimulace z koncepce orofacidlni regulacni terapie podle Castilla

Moralese [41].
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10 Cile prace a védecké otazky
10.1 Cile dizertacni prace

Hlavnim cilem této dizertacni prace je hodnoceni ucinnosti cilené orofacidlni
rehabilitace (OFR) pacientll v ¢asném stadiu po CMP s vyjadienou centrdlni parézou
n. facialis a poruchou feci.

V klinické praxi neni OFR bézné uzivanou neurorehabilitatni terapeutickou
metodou. Vyznam této metody je v naSi praci ovéfovan porovnanim rozdili funkcénich
zmeén, k nimz dojde béhem terapie. V praci je védecky testovan a hodnocen predpoklad, ze
po Ctyfech tydnech cilené OFR pacienti po CMP dojde k signifikantnimu zlepSeni
porusenych orofacialnich funkci jako je mimika, feC a piijem potravy.

Dil¢im cilem prace bylo zjistit, zda ma tento typ rehabilitace také vliv na celkovy
zdravotni stav (jako je sobéstacnost a nezavislost pfi dennich aktivitach), na psychické

a fyzické funkce a na celkovou kvalita zivota nemocnych po CMP.

10.2 Védecké otazky
Na zaklad¢ cilt dizertacni prace byly stanoveny védecké otazky (OT) a formulovany

hypotézy (odrazky), které jsme pak overovali.

OT 1: Jak vyznamny je vliv OFR na zlepSeni mimickych funkeci?
e Existuje vyznamny vliv OFR na rozdil ve zlepSeni mimiky mezi experimentalni

a kontrolni skupinou pacientii po CMP.

OT 2: Ovliviiuje OFR zménu funkce paretického tstniho koutku obliceje?
e Existuje vyznamny vliv OFR na zménu vzdalenosti mezi paretickym ustnim

koutkem a usnim lali¢kem mezi experimentalni a kontrolni skupinou pacientti po CMP.

OT 3: M4 OFR vliv na Upravu afazie?
e Existuje vyznamny vliv OFR na rozdil v upravé fatickych funkci mezi

experimentalni a kontrolni skupinou pacientti po CMP.

OT 4: Jak vyznamny je vliv OFR na Gpravu dysartrie?
e Existuje vyznamny vliv OFR na rozdil mezi experimentalni a kontrolni skupinou

pacienti po CMP v upravé dysartrie.
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OT 5: Jak se projevi vliv OFR v oblasti zmény frekvence hlasového spektra?
e EXistuje vyznamny vliv OFR na rozdil ve zméné frekven¢niho hlasového spektra

mezi experimentalni a kontrolni skupinou pacientii po CMP.

OT 6: Jaky vliv ma rehabilitace orofacialni oblasti na zménu pfijmu potravy?
e Existuje vyznamny vliv OFR ve zlepSeni pfijmu potravy po terapii mezi

experimentalni a kontrolni skupinou pacienti po CMP.

OT 7: Jaky je vliv rehabilitace orofacidlni oblasti na celkovy zdravotni stav
u pacientit po CMP?
¢ Existuje vyznamny vliv OFR na rozdil mezi experimentalni a kontrolni skupinou

pacientli po CMP v nezévislosti pfi dennich aktivitach.

e Existuje vyznamny vliv OFR na rozdil mezi experimentalni a kontrolni skupinou

pacienti po CMP ve zmirnéni deprese.

e Existuje vyznamny vliv OFR na rozdil mezi experimentalni a kontrolni skupinou

pacientii po CMP ve zméné celkového neurologického stavu.

e Existuje vyznamny vliv OFR na rozdil mezi experimentalni a kontrolni skupinou

pacientli po CMP ve zméné kvality zivota.
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11 Klinicka sestava a metodika prace

Zhodnoceni ucinnosti cilené OFR jsme provadéli na zakladé porovnani zmeén
funkéniho stavu pacientl, k némuz doSlo po Cctyitydenni terapii v experimentdlni
a kontrolni skupiné. Vzajemnym porovnanim rozdild mezi experimentdlni a kontrolni
skupinou se pak usuzovalo, zda OFR ma nebo nema vyznamny vliv na orofacialni funkce
a celkovy zdravotni stav.

K posouzeni funk¢niho stavu nemocnych jsme pouzivali mezinarodni klinické skaly
a objektivni pfistrojové mefeni zmén mimiky — dvojdimenziondlni videoanalyzu, a také
pfistrojové hodnoceni hlasu — spektralni frekvencni formantovou analyzu.

Védecka prace byla provedena jako klinicka prospektivni studie, kterda byla
realizovana v letech 2004 — 2008 na odd¢leni rehabilitace (RHC) Kliniky rehabilitace
a télovychovného 1ékatstvi FN a LF UP Olomouc ve spolupraci s Neurologickou Klinikou
FN a LF UP Olomouc.

11.1 Charakteristika souboru pacienti

Do nasi klinické studie bylo zahrnuto 99 pacientl v casném stadiu CMP (od druhého
tydne po vzniku onemocnéni po stabilizaci zékladnich zivotnich funkci) s klinicky
vyjadienou centralni parézou n. facialis (n. VII) a poruchou teci (fatickd porucha, dysartrie
nebo kombinace obou poruch).

Nahodnym vybérem byli pacienti rozifazeni do 2 skupin. Rozd¢€leni bylo provedeno
pomoci dvou barevnych karticek (modré a zelené) umisténych v krabici. Kazdy z pacienti
si bez kontroly zraku vytahl z krabice jednu z karticek. Pokud si pacient vytahl zelenou
karti¢ku, byl zafazen do kontrolni skupiny. V kontrolni skupiné probihala standardni
rehabilitace s cilem reedukace porusenych motorickych funkci trupu a koncetin, nacvik
sobéstacnosti pf1 vSednich dennich Cinnostech a logopedie zaméfend na terapii feCovych
poruch pfii fatickych potiZich nebo obnovu motorickych feCovych funkci pfi dominujici
dysartrii. Pokud si pacient vytahl z krabice modrou karticku, byl zafazen do experimentalni
skupiny. Ve této skupin¢ piipadi byla k standardni rehabilitaci a logopedii pfidana navic
jeste cilena OFR provadéna specialistou — erudovanym fyzioterapeutem. Tato specialni
rehabilitace probihala jedenkrat denné, po dobu 15 minut, pét dni v tydnu, véetné zauceni
na autoterapii. Autoterapie zahrnovala dvakrat denné 5 minut cileného mimického cviceni
pfed zrcadlem a masaZz paretickych mimickych svali pomoci meékkého kartacku.

Rehabilita¢ni terapie trvala celkem ¢tyii tydny po dobu hospitalizace na RHC.
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Experimentalni soubor tvofilo 50 pacientil, z toho 24 Zen (primérny vék 62 let) a 26
muzi (prumérny vek 57 let). Ischemickych CMP bylo 38 (76 %) piipadt a hemoragickych
CMP bylo 12 (24 %) ptipadld. Pravostranné postizeni se vyskytovalo u 32 (64 %)
nemocnych, levostranné postizeni bylo u 18 (36 %) nemocnych. Porucha mimiky
(centralni paréza n. VII) byla v rizné tizi vyjadiena u vsech 50 sledovanych pacientt.
Z poruch feci byla afazie pritomna v 15 ptipadech (30 %), dysartrie v 5 piipadech (10 %)
a kombinace afazie s dysartrii ve 30 ptipadech (60 %). Patologické obtize s piijmem
potravy (dysfagie) se vyskytovaly v ruzné tizi v 5 pfipadech.

Kontrolni soubor tvofil 49 pacientii — 22 Zen (prumérny vek 61,5 let) a 27 muzil
(praimérny v&k 60 let). V tomto souboru bylo 39 (79 %) ischemickych postizeni a 10
(31 %) hemoragickych postizeni. 29 (59 %) pacientli mélo pravostranné postizeni a 20
(41 %) pacientl mélo postizenou levou stranu téla. Porucha mimiky (centralni paréza
n. VII) byla u vSech 49 ptipadi. V tomto souboru bylo 20 afatikti (41 %), 3 dysartrici
(6 %), v 26 piipadech se vyskytla kombinace afazie s dysartrii (53 %). Porucha polykani
(dysfagie) v kontrolnim souboru se vyskytovala v rizném stupni v 9 ptipadech.

Kritérium nezatfazeni nebo vylouceni ze studie bylo odmitnuti nebo nespoluprace
pacienta. Charakteristika zkoumané a kontrolni skupiny je ptehledn¢ uvedena v tabulce 1

(Tab. 1a, 1b).
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Tabulka 1a. Charakteristika experimentalni skupiny
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Tabulka 1b. Charakteristika kontrolni skupiny
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11.2 Méreni

Pacienti byli hodnoceni ve stabilizovaném klinickém stavu na zacatku (vstupné) a po
OFR, resp. rehabilitacni terapii v intervalu 4 tydnt. Kazdy z pacientti byl vySetfen a jeho
stav byl zaznamenadn do nami sestaven¢ho dotazniku. Soucasti tohoto dotazniku byly
i standardizované mezindrodni testy, které hodnoti mimiku, feCové funkce, polykani,
sobéstacnost, psychické funkce, neurologicky stav a celkovy vysledny zdravotni stav —
kvalita zivota (ptiloha 1).

Klinické hodnoceni a pfistrojové meéfeni pacientli probihalo za standardizovanych
podminek pfed a po terapii jednim vysetfujicim lékafem, ve stejné mistnosti, ve stejny
odpoledni ¢as (mezi 15. az 17. hodinou) a pfi dodrzeni stejnych parametrii a podminek pro
objektivni piistrojové méteni (vzdalenosti hlavy od kamery, vzpifimené postaveni hlavy,

stejny casovy audio-videozdznam).

11.2.1 Méteni zmeén mimiky

Mimika byla hodnocena pomoci mezinarodniho standardizovaného klinického
dotazniku House—Brackmann Grading System [38] a pomoci pfistrojového méfeni —
videokamerou znacky PANASONIC NV-GSI15EG, kdy byla provedena dvoj-
dimenzionalni videoanalyza (2D-videoanalyza) mimickych funkci [44, 45].

Dotaznik House—Brackmann Grading System (HBSG) je test hodnotici mimické
funkce a jejich poruchy pii paréze n. VII. HBGS rozliSuje 6 stupiili postiZzeni na zakladé
klinického zhodnoceni svalového tonu a symetrie tvare v klidu a pfi pohybu ust, o¢i a cela,
dale na zaklad¢ vyskytu hemifacidlniho spasmu nebo kontraktur, synkinez a schopnosti
provést cileny, védomy mimicky pohyb (pfiloha 1). Lze tak rozliSit: normalni mimické
funkce (1. stupent), lehkou poruchu (2. stupenl), mirnou poruchu (3. stupeil), stiedni

poruchu (4. stupen), téZkou poruchu (5. stupei), ptipadné€ Gplnou poruchu (6. stupen).

11.2.2 Méfeni zmén feci

K zhodnoceni stavu fatickych funkci bylo vyuZito ceské experimentdlni verze
kvantitativné-kvalitativniho testu Western Afasia Battery (WAB) [31, 32, 33]. Pii
kvantitativnim hodnoceni byly jazykové poruchy fec¢i ohodnoceny od 0 (Spatna nebo zadna
odpovéd’) do 10 (spravna odpoved), a to ve Ctyfech zakladnich oblastech: 1. spontanni fec
(hodnoceni obsahu informace a fluence), II. porozuméni mluvené fe¢i (hodnoceni otazek
typu ano/ne, porozuméni vyznamu slov, porozuméni vétam), IIl. opakovani (hodnoceni

opakovani slov a vét), IV. pojmenovani (hodnoceni pojmenovani predmétti, dopliovani
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vét, odpovédi na otazky). Sectenim boda byl stanoven kvocient afizie (AQ), vyjadiujici
kvantitativné tizi afatického postizeni (pfiloha 1). Kvalitativni ¢ast testu WAB jsme pouzili
K popsani zastoupeni jednotlivych typu afazie u pacientd ve studii. Tato Cast testu na
zéklad¢ pritomnosti nebo nepfitomnosti patologie v polozkach spontanni fe¢, porozumeéni,
opakovani a pojmenovani rozlisuje jednotlivé podtypy afazie dle WAB (obr. 1).

K hodnoceni dysartrie jsme pouzili vybrané ¢asti testu 3F-Dysartrického profilu [34],
a to testovani faciokineze - hodnotici funkce rth (5 polozek), Celisti (5 polozek), jazyka
(5 polozek), mekkého patra (5 polozek), diadochokinezy jazyka bez fonace (5 polozek)
a diadochokinezy jazyka s fonaci (5 polozek) tfistupnovou Skalou. Bodové od 1 (normalni
funkce) pies 2 (Castecné provedeni) po 3 body (neschopnost provedeni) byly zhodnoceny
jednotlivé motorické fecové funkce a sectenim bodl byl stanoven dysartricky index
(ptiloha 1).

Hodnoceni feci (testovani na dysartrie a afazie) provadél nezavisle jeden klinicky

logoped u vsech pacientd v nasi studii.

11.2.3 Ptistrojové méteni mimiky a feci

K objektivnimu zhodnoceni zmén mimiky a feci jsme vyuzili poc¢itatové zhodnoceni
audio-videozaznamu z digitalni nahravky na videokameru znacky PANASONIC NV-
GS15EG.

Videokamera byla umisténa ve vzdalenosti jednoho metru pfed pacientem ve vysi
jeho oc¢i tak, aby jeji optickd osa byla kolma na sagitalni rovinu oblieje pacienta. Hlasovy
zaznam byl sniman pomoci pfipojeného mikrofonu k videokamete. V piipadé imobility
pacienta byl zaznam proveden Vv poloze vsedé¢ na lizku za podminek co nejblizsich
podminkdm vySe uvedenym. Pfi vlastnim nataceni pacient vyslovil svou béZznou mluvou
samohlésku ,,a“, poté provedl maximalni volni ismé&v trvajici 3 sekundy.

Natoceny audio-videozaznam jsme z kamery ptrevedli do osobniho pocitate a v ném
pomoci pocitacového programu Pinnacle Studio 9 [55] nastiihali na jednotlivé snimky,
oddélili obrazovou a zvukovou ¢ast, které jsme uloZili do samostatnych soubort pro 2D-
videoanalyzu a pro hlasovou analyzu.

Pii 2D-videoanalyze jsme hodnotili z videozabéru vzdalenost (distanci) kontrolnich
bodli na paretickém uUstnim koutku a na vrcholu stejnostranného uSniho lalicku pfi
maximalnim volnim ismévu na zacatku a po 4 tydnech rehabilitace. Distance kontrolnich

bodl byly méfeny a hodnoceny pomoci pocitacového diagnostického biomechanického
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programu APAS (Ariel Performance Analysis System) [56]. Namétena data (distance)
jsme nasledné statisticky zpracovali a vyhodnotili.

Pfi hlasové analyze jsme z kazdého souboru pomoci zvukového editoru extrahovali
zdznam samohlasky ,,a*. Obdrzeli jsme tak zvukové soubory se vzorky pacientova hlasu
pfed a po ctyitydenni terapii. Tyto vzorky jsme pocitacové prevedli do frekvenéniho
zaznamu (tzv. Fourierova transformace) [50, 51], tim byly vytvofeny tzv. hlasové
spektrogramy (obr. 3). Z téch je zfejmé, jakym zptisobem a jakou mérou doslo ke zméné
proporci tzv. formantl u samohlasky. Ve spektrogramech jsou vyznaceny oblasti 1. a II.
formantii, coz jsou oblasti prvnich dvou maxim amplitud oscilogramu v hertzich (Hz),
charakteristickych pro kazdou samohlasku (vokal). Velikosti (amplitudy) I. a II. formantu
Z doby pfed a po terapii jsme porovnali. Néasledné jsme zhodnotili rozdily skupin I. a IL.

formanti mezi experimentalni a kontrolni skupinou.

11.2.4 M¢feni piijmu potravy

Poruchy pfijmu a zpracovani potravy pied a po terapii byly hodnoceny pomoci
mezinarodniho klinického dotazniku ,,Functional oral intake scale* [40]. Na zaklad¢ tohoto
dotazniku jsme posoudili vSechny nemocné ve studii, a to jak v experimentalni, tak
i1 v kontrolni skupiné. Nasledn¢ jsme kvantifikovali rozdily mezi experimentalni
a kontrolni skupinou.

Mezinarodni dotaznik americké logopedické asociace ,,Functional oral intake scale*
(FOIS) hodnoti schopnost pacienta pfijmout a zpracovat potravu podle jeji konzistence
a nutného ¢asu pro jeji prijem. RozliSuje se v ném 7 stupiili postizeni od nemoznosti piijmu
potravy per os, pies krmeni nasogastrickou sondou ¢i gastrostomii, dale piijem jen tekuté,
kasovité, ptipadné mleté stravy, aZ po samostatné polykani s del$i dobou nutnou pro piijem

potravy a normalni polykani (ptiloha 1).

11.2.5 Méfeni celkového zdravotniho stavu

Hodnoceni celkového zdravotniho stavu bylo provadéno dle mezindrodnich
standardizovanych klinickych $kal.

Celkova sobéstacnost a nezavislost byla hodnocena pomoci klinického dotazniku
sobéstacnosti dle Bartelové se stanovenim tzv. Bartel Indexu (BI) [57]. Pfi sobé&stacnosti se
hodnoti, zda nemocny je schopen provést urCitou vSedni denni aktivitu samostatné
(10 bodt), s dopomoci (5 bodi) nebo je neschopen ji provést (0 bodi). Hodnoceny jsou

konkrétni aktivity, jako jsou: stravovani, koupani, oblékani, osobni hygiena, kontinence
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stolice a moci, pouziti WC, schopnost pfesunu lizko — zidle, mobilita a chlize po schodech
(ptiloha 1). BI vznikne souc¢tem bodl a ma hodnoty od 0 do 100.

Psychické funkce, resp. mira deprese byla hodnocena podle Beckova dotazniku
deprese (Beck Depression Inventory — BDI II), II. zkracena verze [58]. Jedna se o test,
ktery provadi pacient sim formou zaSkrtdvani v dotazniku nebo za pomoci druhé osoby.
V druhém piipadé vySetfujici zaznamenava skore jednotlivych polozek, pro které se
rozhodne pacient pii odpovédi na jednotlivé otazky. Hodnoti se 13 polozek (ptiloha 1)
v rozmezi od 0 (norma) do 3 bodu (tézké postizeni). Souctem dostavame celkové skore
deprese, jehoz rozmezi hodnot se pohybuje od 0 bodi do 39 bodi.

Celkovy zdravotni stav byl hodnocen podle $kaly NIHSS (National Institute of
Health Stroke Scale) [59]. NIHSS je standardizovany neurologicky test k popsani
celkového neurologického stavu (deficitu) pacienta po CMP. Hodnoti se bodové od
nejlepsiho k nejhor$imu a to v polozkach: troven védomi (0-3), ¢asova orientace (0-2),
vyhovéni vyzvé otevieni/zavieni o¢i (0-2), okulomotorika (0-2), test zorného pole (0-3),
facialni paréza (0-3), motorika horni koncetiny (0-4), motorika dolni konéetiny (0-4),
koncetinova ataxie (0-2), senzitivita (0-2), afazie (0-3), dysartrie (0-2), vnimani (0-2).
Souctem bodt dostaneme celkové skore postizeni, které ma hodnoty od 0 do 34
(ptiloha 1).

Celkovy vysledny stav (kvalita Zivota) byl hodnocen pomoci modifikované
Rankinovy Skaly [60]. Podle tohoto testu rozliSujeme skoére 0 (bez postizeni), skore
1 (navzdory symptomim je nemocny schopen uskuteciiovat vSechny béZné funkce
a aktivity, bez zmény zivotniho stylu), skére 2 (lehké postizeni, Zivotni styl ovlivnén, ale
pacient je schopen se 0 sebe postarat), skore 3 (mirné postizeni, pacient vyzaduje urcitou
pomoc, ale je schopen chilize bez asistence), skore 4 (stfedné tézké postiZzeni, potieba
asistence pii chlizi a péci o té€lesné potieby), skore 5 (t¢Zké postizeni, pacient pfipoutdn na

luzko, inkontinentni, potfeba oSetfovatelské péce), skore 6 (smrt) - (viz piiloha 1).

11.2.6 Statistické zpracovani

Data ziskand hodnocenim klinickych testi a naméfena pomoci pfistrojli (2D-
videoanalyza a hlasovd analyza) jsme statisticky zhodnotili pomoci testu STATISTICA
Cz, verze 6.0 od firmy StatSoft, Inc. (2001) [61].

Pro jednotlivé parametry byly vypocitany zékladni statistické charakteristiky
(aritmeticky primér, smérodatna odchylka, maxima, minima a median). Vliv cilené OFR

byl ovéfen pomoci statistického testu jednofaktorové analyzy rozptylu pro opakovana
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méfeni pii statistické vyznamnosti p < 0,05 (ANOVA), ktery ndm ovefoval zménu
sledovaného parametru po terapii mezi experimentalni a kontrolni skupinou. Jako néasledny
post-hoc test pro ovéfeni vzajemné statistické vyznamnosti mezi jednotlivymi sledovanymi
skupinami (experimentalni vstupni, experimentalni vystupni, kontrolni vstupni, kontrolni
vystupni) v opakovanych méfenich byl pouzit Fischertiv LSD test (ptiloha 2).

Pro grafické znazornéni jsme pouzili primérné hodnoty sledovanych parametri

a jejich smérodatnou odchylku.
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12 Vysledky

Vysledky studie jsou vyjadieny formou tabulek, grafi a slovniho komentare.

12.1 Hodnoceni vyznamnosti vlivu OFR na zlepSeni mimickych funkci

Zména mimickych funkci pted a po terapii byla hodnocena klinicky podle testu
HBGS. Bylo posuzovano, zda existuje vyznamny vliv metody orofacialni rehabilitace na
rozdil mezi experimentalni a kontrolni skupinou pacienti po CMP ve zlepSeni mimickych

funkci po rehabilitaci.

Tabulka 2. Popisna statistika pro parametr HBGS experimentalni skupiny

Pocet | Primér | Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
H pfred |50 (3,74 |4 3 5 0,63
H_po 50 (2,08 |2 1 3 0,44
H rozdil |50 [1,66 |2 1 3 0,55

Tabulka 3. Popisna statistika pro parametr HBGS kontrolni skupiny

Pocet | Primér | Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
H pred [49 [3,69 |4 3 5 0,65
Hopo |49 [310 |3 2 4 0,71
H rozdil |49 |059 |1 0 2 0,57

Legenda k tabulce 2 a 3:

H_pfied - hodnoty HBGS pied rehabilitaci,

H_po - hodnoty HBGS po rehabilitaci,

H_rozdil - rozdil hodnot HBGS pied a po rehabilitaci,

Pocet - pocet testovanych lidi ve skuping, Praimér - primérna hodnota, Median - stfedni hodnota, Minimum -

minimalni hodnota, Maximum - maximalni hodnota, Sm. odch. - smérodatna odchylka.

Tabulka 4. Statistické zhodnoceni parametru rozdilu hodnot HBGS pied a po rehabilitaci

mezi experimentalnim a kontrolnim souborem

Jednofaktorova analyza rozptylu pro opakovana méteni

F Uroveri p

R1*skup 88,191 < 0,05
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Legenda k tabulce 4:

R1 - faktor opakovani pied a po rehabilitaci,

Skup - experimentalni a kontrolni skupina pacientt,
F - hodnota testovaného kritéria,

p - hladina statistické vyznamnosti.

Graf 1. Zména mimickych funkci dle HBGS po rehabilitaci

R1*skup; Praméry MNC
Soucasny efekt: F(1, 97)=88.191, p=.00000
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikdlni sloupce oznacuji 0.95 intervaly spolehlivosti
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Legenda ke grafu 1:

H pied - primérna hodnota skore HBGS pied rehabilitaci,
H_po - primérna hodnota skore HBGS po rehabilitaci,
ZP_1 - hodnoty skore dle HBGS,

Skup 1 - experimentalni skupina pacienti, Skup 2 - kontrolni skupina pacientd.

Mimika u vSech pacientti po CMP zatazenych do studie byla zhodnocena pted a po
terapii pomoci testu HBGS (v experimentalnim souboru u 50 nemocnych a v kontrolnim
souboru u 49 nemocnych). Namétfené¢ hodnoty byly popsdny pomoci metod popisné
statistiky (Tab. 2 a 3) a statisticky zhodnoceny (Tab. 4).

Vstupné byla priméma hodnota HBGS u experimentalni skupiny 3,74, smérodatna
odchylka (sm. odch.) 0,63, u kontrolni skupiny 3,69 (sm. odch. 0,65). Po terapii byla
hodnota HBGS u experimentalni skupiny 2,08 (sm. odch. 0,44), u kontrolni skupiny 3,1
(sm. odch. 0,71). V obou skupinach jsme pozorovali statisticky vyznamné zmény

vstupnich a vystupnich hodnot (hodnoceno testem LSD, viz ptiloha 2).
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Rozdil primérnych hodnot pfed a po rehabilitaci v experimentalni skupiné byl 1,66
(sm. odch. 0,55), a v kontrolni skupin¢ 0,59 (sm. odch. 0,57).

Tyto rozdily mezi experimentdlni a kontrolni skupinou jsme porovnali testem
jednofaktorové analyzy rozptylu pro opakovana méfeni (ANOVA). Zna$i statistické
analyzy nam vysla hodnota p < 0,05.

Vysledek potvrzuje statisticky vyznamny rozdil mezi testovanym a kontrolnim
souborem Vv parametru zmény mimickych funkci dle HBGS u pacientdt po CMP. Na
zéklad¢ toho lze konstatovat, ze existuje vyznamny vliv OFR na Gpravu mimiky pacientii
s centralni parézou n. VII po CMP. Timto vysledkem jsme potvrdili vyznam provadéni

nasi terapie OFR pro pacienty s poruchou mimickych funkci obliceje.

12.2 Hodnoceni vlivu OFR na zménu funkce paretického ustniho koutku oblic¢eje
Pomoci 2D-videoanalyzy byla objektivné hodnocena zména distance mezi
paretickym ustnim koutkem a us$nim lali¢kem pied a po rehabilitaci mezi experimentalni

a kontrolni skupinou pacientti po CMP.

Tabulka 5. Popisna statistika experimentalni skupiny distance mezi paretickym tGstnim

koutkem a u$nim laluc¢kem

Pocet | Pramér | Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
U pted |50 66,84 |67 54 77 4,35
U_po 50 55,78 |55 50 65 4,06
U rozdil | 50 11,06 |11,5 1 17 3,50

Tabulka 6. Popisna statistika kontrolni skupiny distance mezi paretickym Gstnim

koutkem a u$nim lalickem

Pocet | Pramér | Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
U pred |49 64,81 |65 55 77 4,36
Upo |49 |62,46 |61 55 70 3,78
U rozdil | 49 2,35 2 0 10 2,25

Legenda k tabulce 5 a 6:

U _pfed - hodnoty distance pareticky ustni koutek — usni lalacek pred rehabilitaci,

U_po - hodnoty distance pareticky tstni koutek — usni lalticek po rehabilitaci,

U rozdil - rozdil hodnot distance pareticky ustni koutek — usni lalic¢ek pied a po rehabilitaci,

Pocet - pocet testovanych lidi ve skupiné,
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Primér - primérna hodnota, Median - stfedni hodnota, Minimum - minimalni hodnota,

Maximum - maximalni hodnota , Sm.odch. - smérodatna odchylka.

Tabulka 7. Statistické zhodnoceni parametru rozdil hodnot distance pareticky ustni koutek

- usni laltcek pred a po rehabilitaci mezi experimentalnim a kontrolnim souborem

Jednofaktorova analyza rozptylu pro opakovana méieni

F Uroven p

215,43
R1*skup <0,05

Legenda k tabulce 7:
R1 - faktor opakovani pfed a po rehabilitaci,
Skup - experimentalni a kontrolni skupina pacientt,

F - hodnota testovaného kritéria, p - hladina statistické vyznamnosti.

Graf 2. Zména mimickych funkci (distance pareticky ustni koutek — usni lalicek) podle

2D-videoanalyzy pfi maximalné volnim Gsmévu

R1*skup; Praméry MNC

Soucasny efekt: F(1, 97)=215.43, p=0.0000
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznaduiji 0.95 intervaly spolehlivosti
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Legenda ke grafu 2:

U _pfed - priimérna hodnota distance Ustni koutek - usni laliicek pred rehabilitaci,
U_po - prumérna hodnota distance Ustni koutek - usni laltiek po rehabilitaci,
ZP_1 - hodnoty distance pareticky stni koutek - usni lali¢ek v mm,

Skup 1 - experimentalni skupina pacientll, Skup 2 - kontrolni skupina pacientt.
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Pii hodnoceni zmén mimiky lze pozorovat béhem terapie statisticky vyznamné
zmény.

K hodnoceni efektu OFR na upravu mimiky jsme v nasi studii pouzili objektivni
pristrojové méieni. U experimentalni skupiny bylo provedeno méieni distance tstni koutek
- uSni lalicek pii maximalnim volnim usmévu pomoci 2D-videoanalyzy u vSech 50
nemocnych pfed a po terapii, u kontrolniho souboru bylo provedeno toto méfeni distance
pii maximalnim volnim asmévu pomoci 2D-videoanalyzy u vSech 49 nemocnych pied a po
terapii.

Vstupné byla primérnd hodnota distance pii maximalnim volnim wUsmévu
u experimentalni skupiny 66,84 mm (sm. odch. 4,35) a u kontrolniho souboru 64,81 mm
(sm. odch. 4,36). Po rehabilitaci u experimentalni skupiny byla hodnota distance 55,78
mm (sm. odch. 4,06) a u kontrolni skupiny 62,46 mm (sm. odch. 3,78). Rozdil
primérnych vstupnich a vystupnich hodnot u experimentalni skupiny byl 11,06 mm (sm.
odch. 3,50), u kontrolni skupiny 2,35 mm (sm. odch. 2,25).

Statistickym zhodnocenim rozdilu primérnych hodnot pted a po rehabilitaci mezi
experimentalni a kontrolni skupinou byl prokdzan vyznamny rozdil. Hladina statistické
vyznamnosti parametru Zména distance pareticky ustni koutek — usni lalic¢ek pred a po
terapii je p <0,05. Vysledek potvrzuje vyznamny vliv OFR na mimické funkce a to
pomoci ptistrojového méfeni 2D-videoanalyzou.

Ziskané vysledky jsou objektivni namétend data, kterymi argumentujeme o vyznamu

a smysluplnosti provadéni dané terapie u pacientd po CMP s poruchou mimiky.

12.3 Hodnoceni vlivu OFR na zlepseni fatickych funkci
Na ziklad¢ ziskanych hodnot AQ ztestu WAB bylo posuzovano, zda existuje
vyznamny rozdil mezi experimentdlni a kontrolni skupinou pacienti po CMP v tUpravé

fatickych funkei po OFR.

Tabulka 8. Popisna statistika experimentalni skupiny pro parametr kvocient afazie (AQ)
dle WAB

Pocet | Primér | Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
W pred |50 67,78 |70 32 81 12,26
W po |50 88,10 |90 70 95 4,88
W _rozdil 50 20,22 |175 5 48 9,70
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Tabulka 9. Popisna statistika kontrolni skupiny pro parametr kvocient afazie (AQ) dle
WAB

Pocget | Primér | Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.

W pred |49 (64,98 |69 36 85 12,16
W opo |49 (8295 |85 50 95 8,88
W rozdil |49  [17,97 |17 5 44 7,83

Legenda k tabulce 8 a 9:

W _pfed - hodnoty kvocient afazie dle WAB pied rehabilitaci,

W_po - hodnoty kvocient afazie dle WAB po rehabilitaci,

W _rozdil - rozdil hodnot kvocient afazie dle WAB pted a po rehabilitaci,
Pocet - pocet testovanych lidi ve skuping,

Primér - primérna hodnota,

Median - stiedni hodnota,

Minimum - minimalni hodnota,

Maximum - maximalni hodnota,

Sm.odch. - smérodatna odchylka.

Tabulka 10. Statistické zhodnoceni parametru rozdil hodnot kvocient afazie dle WAB

pred a po rehabilitaci mezi experimentalnim a kontrolnim souborem

Jednofaktorova analyza rozptylu pro opakovana méteni

F Uroveti p

1,74
R1*skup =0,190

Legenda k Tabulce 10:

R1 - faktor opakovani pfed a po rehabilitaci,

Skup - experimentalni a kontrolni skupina pacientt,
F- hodnota testovaného kritéria,

p - hladina statistické vyznamnosti.
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Graf 3. Hodnoceni zmén teci (afazie) dle testu WAB po rehabilitaci

R1*skup; Praméry MNC

Soucasny efekt: F(1, 97)=1.7398, p=.19028
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznacuii 0.95 intervaly spolehlivosti
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Legenda ke grafu 3:

W _pfed - primérna hodnota kvocient afazie dle WAB pied rehabilitaci,
W_po - prumérna hodnota kvocient afazie dle WAB po rehabilitaci,
ZP_1 - hodnoty kvocient afazie dle WAB,

Skup 1 - experimentalni skupina pacientd, Skup 2 - kontrolni skupina pacientu.

K hodnoceni fatickych funkci byl pouzit kvantitativné-kvalitativni test WAB.

Pti kvantitativnim hodnoceni jsme stanovili AQ u vSech probandil v experimentalnim
souboru a v kontrolnim souboru pted a po rehabilitaci.

Dale jsme sledovali zmény parametru AQ v prib¢hu terapie. Tyto zmény hodnot AQ
pfed a po rehabilitaci v obou skupiniach dosahovaly vyznamnych statistickych rozdilt
(hodnoceno testem LSD, viz ptiloha 2). Nasledn¢ jsme provedli zhodnoceni primérnych
rozdili pted a po rehabilitaci mezi experimentalni skupinou (20,22 + 9,70) a kontrolni
skupinou (17,97 + 7,83). Tyto rozdily mezi skupinami se posuzovaly testem
jednofaktorové analyzy rozptylu pro opakovand méfeni, kdy vysla hodnota p = 0,190.
Z dan¢ho vysledku tedy nevyplyva statisticky vyznamny rozdil mezi obéma skupinami ve
zmén¢ fatickych funkcei u pacientd po CMP.

Pti dil¢im hodnoceni fatickych funkci bylo zjiSténo, ze patologickych hodnot AQ
v testu WAB s klinicky vyjadfenou afazii bylo v experimentalni skupiné¢ dosaZeno u 45

pacientt a v kontrolni skupiné bylo 46 afatikd.
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Kvalitativnim zhodnocenim podle testu WAB byly urceny jednotlivé podtypy afazie.
Zastoupeni podtypu afazii v nasi studii uzkoumané a kontrolni skupiny je uvedeno
Vv tabulce 11 (Tab. 11). Pfi hodnoceni fatickych funkci nasi skupiny pacientti - afatik jsme
vypozorovali ve dvou ptipadech regresi fatickych poruch a zménu klinického obrazu afazie
ze syndromu globalni afazie na syndrom afazie Brocova typu. Jeden piipad byl ve skupiné
experimentalni a jeden ptipad ve skupiné kontrolni (Tab. 11). Tyto zmény kvality (Gpravy
afazie) vyplyvaly z celkové rehabilitacni a logopedické terapie, na nichz OFR méla
minimalni vliv.

Celkové Ize konstatovat, ze OFR neovlivnila zasadn¢ zménu tize (kvantitu) a ani typ

(kvalitu) fatickych poruch u pacientii po CMP.

Tabulka 11. Rozdélni afazii dle WAB ve zkoumané (experimentalni) a kontrolni skupiné

pted a po rehabilitaci

Typ afézie E pied E_po K pted K_po
Brocova 23 (51,2 %) | 24 (53,3 %) | 21 (45,6 %) | 22 (47,8 %)
Transkortikalni
) 9 (20 %) 9 (20 %) 10 (22,2 %) | 10 (22,2 %)
motoricka
Globalni 6(13,3%) |5(11,2%) |5(10,7%) |4 (8,5%)
Transkortikalni
o 0 0 0 0
smiSena
Anomicka 5(11,1%) |5(11,1%) |8(17,3%) |8(17,3%)
Kondukéni 1(2,2 %) 1(2,2 %) 0 0
Transkortikalni
0 0 0 0
senzoricka
Wernickeova 1 (2,2 %) 1(2,2 %) 2 (4,2 %) 2 (4,2 %)
AQ 68 88 65 83

Legenda k tabulce 11:

E pied - pocet pacientl s afazii ve zkoumané (experimentalni) skupiné pted terapii,
E_po - pocet pacientt s afazii ve zkoumané (experimentalni) skuping€ po terapii,

K pfed - pocet pacientt s afazii v kontrolni skupiné pted terapii,

K_po - pocet pacienti s afazii v kontrolni skupiné po terapii,

AQ - primérna hodnota kvocientu afazie (zaokrouhleno na cela Cisla).
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12.4 Posouzeni vyznamnosti vlivu OFR na upravu dysartrie
Na zdkladé¢ hodnot klinického testovani dle testu 3F-dysartricky profil bylo
posuzovano, zda existuje vyznamny vliv OFR na rozdil mezi experimentalni a kontrolni

skupinou pacientii po CMP v tpravé dysartrie.

Tabulka 12. Popisna statistika experimentalni skupiny pro parametr dysartricky index dle
testu 3F-dysartricky profil (3F)

Pocet |Pramér | Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
3F pted 50 64,40 |65 50 80 6,66
3F po |50  [41,26 |40 35 50 4,41
3F rozdil |50 23,14 |24 11 35 5,13

Tabulka 13. Popisna statistika kontrolni skupiny pro parametr dysartricky index dle testu
3F-dysartricky profil (3F)

Pocet | Pramér | Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
3F pred |49 61,91 |62 40 80 9,27
3F_po 49 5491 |55 35 75 8,72
3F rozdil |49 7,00 6 1 21 3,50

Legenda k tabulkam 12 a 13:

3F pted - hodnoty dysartrického indexu dle testu 3F pted rehabilitaci,

3F_po - hodnoty dysartrického indexu dle testu 3F po rehabilitaci,

3F rozdil - rozdil hodnot dysartrického indexu dle testu 3F pted a po rehabilitaci,
Pocet - pocet testovanych lidi ve skuping,

Primér - primérna hodnota,

Median - stiedni hodnota,

Minimum - minimalni hodnota,

Maximum - maximalni hodnota,

Sm.odch. - smérodatna odchylka.
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Tabulka 14. Statistické zhodnoceni parametru rozdil hodnot dysartrického indexu dle testu

3F-dysartricky profil (3F) pfed a po rehabilitaci mezi experimentidlnim a kontrolnim

souborem
Jednofaktorovd analyza rozptylu pro opakovana
méfeni
F Uroveti p
R1*skup 332,619 < 0,05

Legenda k Tabulce 14:

R1 - faktor opakovani pfed a po rehabilitaci,

Skup - experimentalni a kontrolni skupina pacientt,
F - hodnota testovaného kritéria,

p - hladina statistické vyznamnosti.

Graf 4. Hodnoceni zmén fteCi (dysartrie) podle 3F-dysartrického profilu pied a po

rehabilitaci
R1*skup; Praméry MNC
Soucasny efekt: F(1, 97)=332.62, p=0.0000
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznacuiji 0.95 intervaly spolehlivosti
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Legenda ke grafu 4:

3F pfed - primérna hodnota dysartrického indexu dle testu 3F-dysartricky profil (3F) pied rehabilitaci,
3F_po - primérna hodnota dysartrického indexu dle testu 3F-dysartricky profil (3F) po rehabilitaci,
ZP_1 - hodnoty dysartrického indexu dle testu 3F-dysartricky profil (3F),

Skup 1 - experimentalni skupina pacientti, Skup 2 - kontrolni skupina pacientt.
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Test 3F-dysartricky profil byl proveden u vSech probandl jak v experimentalni, tak i
Vv kontrolni skupin€é pfed a po rehabilitaci. Pfi hodnoceni zmén feci (dysartrie) jsme
pozorovali statisticky vyznamné zmény.

Vstupni hodnoty dysartrického indexu byly u experimentalniho souboru primérné
64,40 (sm. odch. 6,66), u kontrolniho souboru primérné 61,91 (sm. odch. 9,27). Vystupni
hodnoty dysartrického indexu po rehabilitaci u experimentalniho souboru ¢inily pramérné
41,26 (sm. odch. 4,41) a u kontrolniho souboru ¢inil primeér 54,91 (sm. odch. 8,72). Rozdil
vstupnich a vystupnich hodnot u experimentalniho souboru byl primérn¢ 23,14 (sm. odch.
5,13), u kontrolniho souboru byl primér 7,0 (sm. odch. 3,50).

Patologickych hodnot s klinicky vyjadienou dysartrii jsme naméfili v experi-mentalni
skupin€ u 35 nemocnych a u kontrolni skupiny u 29 nemocnych.

Znasi statistické analyzy pomoci testu jednofaktorové analyzy rozptylu pro
opakovand méfeni nam vyplynula hodnota p < 0,05. Rozdil mezi testovanym a kontrolnim
souborem v parametru dysartrie podle testu 3F-dysartricky profil u pacientd po CMP je
statisticky vyznamny.

Z vysledku potvrzujeme pozitivni vliv OFR na zlepSeni dysartrie. OFR ma vliv na
zmirnéni tize dysartrie u pacienti po CMP, pfitom po jednomésicni terapii se nezménil

pocet dysartrikd v experimentalni a v kontrolni skupiné.

12.5 Hodnoceni vlivu OFR na zménu v oblasti frekvence hlasového spektra
Na zédkladn€ naméfenych hodnot frekvenénich maxim I. a II. formantu pro vokal ,,a*
bylo posuzovano, zda existuje vyznamny vliv OFR na rozdil ve zméné frekvencniho

hlasového spektra mezi experimentalni a kontrolni skupinou pacienti po CMP.

Tabulka 15. Zakladni statistické parametry I. a II. formantu vokalu ,,a* pted a po OFR

Pramér | Sm.odch. | Pocet | Praimér | Sm.odch. | Pocet

E E E K K K
Fla pted |766 37 50 |808 61 49
Fla_po [1022 |61 50 |849 72 49
Rozdil FI | 256 69 41 23
Flla pfed |1156 |57 50 1202 |52 49
Flla_po |1445 |44 50 1268 55 49
rozdil FII | 288 73 65 44
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Legenda:

Fla_pted - I. formant vokalu ,,a* pted terapii, E - zkoumana (experimentalni) skupina,
Fla_po - I. formant vokalu ,,a“ po terapii, K - kontrolni skupina,

FIla_pfed - II. formant vokalu ,,a* pfed terapii, Primér - primérna hodnota formantd,
Flla_po - II. formant vokalu ,,a po terapii, Sm.odch. - smérodatna odchylka,

Rozdil - zména hodnot formantt po terapii, Pocet — pocet testovanych lidi ve skupiné.

Tabulka 16. Statisticky test porovnavajici prumérné hodnoty naméfenych parametrd

rozdilu pfed a po rehabilitaci u experimentalni a kontrolni skupiny I. formantu vokalu ,,a*

Jednofaktorova analyza rozptylu pro opakovana
meéfeni

F Urovei p
R1*skup M2t < 0,05

Tabulka 17. Statisticky test porovnavajici primémné hodnoty naméfenych parametrl

rozdilu pted a po rehabilitaci u experimentalni a kontrolni skupiny II. formantu vokalu ,,a*

Jednofaktorova analyza rozptylu pro opakovana méfeni

F Urover p
R1*skup 331,54 <0,05

Legenda k Tabulce 16 a 17:

R1 - faktor opakovani pfed a po rehabilitaci,

Skup - experimentalni a kontrolni skupina pacientd,
F - hodnota testovaného kritéria,

p - hladina statistické vyznamnosti.
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Graf 5. Zmény frekven¢niho spektra v hertzich (Hz) 1. formantu vokalu ,,a*“ po OFR

u zkoumané a kontrolni skupiny

1100

R1*skup; Praméry MNC
Soucasny efekt: F(1, 97)=414.27, p=0.0000
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznaduii 0.95 intervaly spolehlivosti
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Legenda grafu 5:
Skupl - experimentalni skupina,

Skup2 - kontrolni skupina,

Fla_pfed - primérna hodnota frekvencniho spektra I. formantu vokalu ,,a* pfed OFR,

Fla_po - primérna hodnota frekvenéniho spektra I. formantu vokalu ,,a* po OFR.

Graf 6. Zmény frekven¢niho spektra v hertzich (Hz) II. formantu vokalu ,,a“ po OFR u

zkoumané a kontrolni skupiny

1500

R1*skup; Praméry MNC
Soucasny efekt: F(1, 97)=331.54, p=0.0000

Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznaduji 0.95 intervaly spolehlivosti
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Legenda grafu 6:

Skupl - zkoumana (experimentalni) skupina,

Skup?2 - kontrolni skupina,

Flla pfed - primérna hodnota frekven¢niho sektra II. formantu vokalu ,,a“ pied OFR,

Flla_po - primérna hodnota frekvencniho spektra II. formantu vokalu ,,a“ po OFR.
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Z vysledkli hodnoceni frekvencnich maxim (formantt) vyplyva, Ze u vokalu ,,a“ byla
po orofacidlni rehabilitaci u vétSiny pacientli pozorovana ve formantové struktuie
vyrazn€j§i zména. Tato statisticky vyznamna zména byla jak Vv experimentalni, tak
i v kontrolni skupiné pacientt (pfiloha 2).

Z vysledki ANOVA testu jednofaktorové analyzy rozptylu pro opakovana méteni
vyplyva, ze se vysledky mezi experimentalni a kontrolni skupinou vyznamné 1isi (p < 0,05)
u obou formant.

Vstupné byla primérna hodnota I. formantu vokalu ,,a*“ 776 hertzti (Hz) (sm. odch.
37 Hz) u experimentalni skupiny a 808 Hz (sm. odch. 61 Hz) u kontrolni skupiny. Po
terapii byly hodnoty formant: 1022 Hz (sm. odch. 61 Hz) u experimentalni skupiny a 849
Hz (sm. odch. 72 Hz) u kontrolni skupiny (Tab. 16, Graf 5). Statisticky vyznamné
zmény posunu hlasovych spekter nachazime i v II. formantu vokalu ,,a*.

Vstupné byla primérnéd hodnota II. formantu vokaélu ,,a* 1156 Hz (sm. odch. 57 Hz)
u experimentalni skupiny a 1202 Hz (sm. odch. 52 Hz) u kontrolni skupiny. Po terapii
byly hodnoty II. formantd: 1445 Hz (sm. odch. 44 Hz) u experimentalni skupiny a 1268
Hz (sm. odch. 55 Hz) u kontrolni skupiny (Tab. 17, Graf 6).

Z nami zjisténych vysledki vyplyva, Ze OFR mé vyznamny vliv na zménu hlasu.
Tuto zménu jsme méfili a pozorovali ve zmén¢ formantovych hlasovych spekter, a to
konkrétn¢ ve zmén¢ formantt pro vokal ,,a“. Vysledky jsou objektivné ziskané parametry,

které potvrzuji vyznam provadéni OFR u pacientt s dysartrii vzniklé po CMP.

12.6 Hodnoceni vlivu OFR na zménu p¥ijmu potravy
Na zaklad€ hodnot klinického testu FOIS byl hodnoceno, zda existuje vyznamny vliv
OFR na rozdil mezi experimentdlni a kontrolni skupinou pacienti po CMP ve zméné

pfijmu potravy.

Tabulka 18. Popisna statistika experimentalni skupiny pro hodnotu pfijem potravy dle
FOIS

Pocet | Primér | Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
Pred |50 (6,02 |6 4 7 0,87
Po 50 6,76 7 6 7 0,43
Rozdil | 50 0,74 1 0 2 0,63
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Tabulka 19. Popisna statistika kontrolni skupiny pro hodnotu pfijem potravy dle testu

FOIS
Pocet | Pramér | Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
Pred |49 6,14 6 4 7 0,87
Po 49 681 |7 6 7 0,39
Rozdil |49 0,67 1 0 2 0,66

Legenda k tabulkam 18 a 19:

Pted - hodnota pfijem potravy dle FOIS pfed rehabilitaci,

Po - hodnota ptijem potravy dle FOIS po rehabilitaci,

Rozdil - rozdil hodnot ptijem potravy dle FOIS pied a po rehabilitaci,

Pocet - pocet testovanych lidi ve skupiné,

Primér - primérna hodnota,

Median - stiedni hodnota,

Minimum - minimalni hodnota,

Maximum - maximalni hodnota,

Sm.odch. - smérodatna odchylka.

Tabulka 20. Statisticky test porovnavajici primérné hodnoty piijmu potravy dle FOIS

experimentalni kontrolni skupiny pfed a po rehabilitaci

Jednofaktorova analyza rozptylu pro opakovand méteni

F

Uroven p

R1*skup

0,26

= 0,609

Legenda k Tabulce 20:

R1 - faktor opakovani pfed a po rehabilitaci,

Skup - experimentalni a kontrolni skupina pacientt,

F - hodnota testovaného kritéria,

p - hladina statistické vyznamnosti.
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Graf 7. Hodnoceni zmén pfijmu potravy dle FOIS pfed a po rehabilitaci mezi

experimentalni a kontrolni skupinou pacienti po CMP

R1*skup; Priméry MNC
Soucasny efekt: F(1, 97)=,26303, p=,60921
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznaduiji 0,95 intervaly spolehlivosti
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Legenda ke grafu 7:

pred - prumérna hodnota piijem potravy dle FOIS pted rehabilitaci,
po - prumérna hodnota piijem potravy dle FOIS po rehabilitaci,
ZP_1 - hodnota pfijem potravy dle FOIS,

Skup E - experimentalni skupina pacientt,

Skup K - kontrolni skupina pacientti.

Zhodnoceni piijmu potravy pomoci testu FOIS bylo provedeno u vsech probandi
pied a po rehabilitaci. Naméfena data byla statisticky popsana a zhodnocena (Tab 18 — 20).

Z nasi statistické analyzy vyplynulo, Ze hodnota p = 0,609.

Vysledky nejsou statisticky vyznamné, a tudiZz neni vyznamny rozdil mezi
experimentalnim a kontrolnim souborem ve zméné piijmu potravy u pacientd po CMP. Na
zéklad¢ tohoto vysledku lze konstatovat, Ze v nasi studii OFR neméla zasadni vliv na
zménu piijmu potravy u pacienti po CMP.

Pfi hodnoceni pfijmu potravy jsme zjistili a namé&fili patologické hodnoty FOIS
s klinicky vyjadfenou dysfagii v experimentalni skupiné pouze u 6 pacientil a v kontrolni
skupiné u 9 pacienti. VétSina probandii méla normalni hodnoty FOIS. Tento relativné
maly pocet patologickych stavli pfijmu potravy hral ziejmeé vyznamnou roli pfi
statistickém hodnoceni. I pfesto jsme mohli obé& skupiny porovnat pro statisticky potvrzeny
vzdjemny vztah a zmény v obou skupinich, jak ndm ovétuje LSD test podle Fishera

(ptiloha 2). Lze pozorovat statisticky vyznamnou zménu FOIS v experimentélni
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1 v kontrolni skupiné v pribchu terapie. AvSak rozdil mezi experimentalni a kontrolni

skupinou neni statisticky vyznamny (viz vyse).

12.7 Vliv OFR na zménu na celkovy zdravotni stav u pacienti po CMP

Celkovy zdravotni stav byl hodnocen pomoci klinickych testi zaméfenych na
hodnoceni aktivit denniho Zzivota s vyuzitim testu podle Bartelové, na depresi podle
Beckova dotazniku, na posouzeni tize neurologického deficitu pomoci NIHSS a na kvalitu

zivota (celkovy vysledny zdravotni stav) podle modifikované Rankinovy skaly.

12.7.1 Vyjadieni se k vyznamnosti vlivu OFR na nezavislost pii béznych dennich
aktivitach

Na zdkladé¢ hodnot Bartel Indexu z klinického testovani dle Bartelové bylo
posouzeno, zda existuje vyznamny vliv OFR na rozdil mezi experimentalni a kontrolni

skupinou pacientti po CMP v upraveé nezavislosti pfi béznych dennich aktivitach.

Tabulka 21. Popisna statistika experimentalni skupiny pro parametr Bartel Indexu (BI)

Pocet | Primér | Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
BI pted |50 48,7 50 15 80 14,45
Bl_po 50 83,1 85 60 95 8,07
BI rozdil |50 34,4 35 10 60 11,67

Tabulka 22. Popisna statistika kontrolni skupiny pro parametr Bartel Indexu (BI)

Pocet | Primér |Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
BI pted |49 48,2 50 15 70 15,89
Bl_po 49 72,9 75 45 90 11,54
BI rozdil | 49 24,7 25 10 45 9,12

Legenda k tabulkam 21 a 22:

BI pfed - hodnoty Bartel Indexu pted rehabilitaci,
Bl_po - hodnoty Bartel Indexu po rehabilitaci,

BI rozdil - rozdil hodnot Bartel Indexu pted a po
rehabilitaci,

Pocet - pocet testovanych lidi ve skupiné,

Primér - primérna hodnota,

Median - stfedni hodnota,

Minimum - minimalni hodnota,

Maximum - maximalni hodnota,

Sm.odch. - smérodatna odchylka.
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Tabulka 23. Statistické zhodnoceni parametru rozdil hodnot Bartel Indexu pfed a po

rehabilitaci mezi experimentalnim a kontrolnim souborem

Jednofaktorova analyza rozptylu pro opakovana méteni

F

Uroven p

R1*skup

20,732

=0,151

Legenda k Tabulce 23:

R1 - faktor opakovani pied a po rehabilitaci,

Skup - experimentalni a kontrolni skupina pacientt,

F - hodnota testovaného kritéria,

p - hladina statistické vyznamnosti.

Graf 8. Zména nezavislosti pfi dennich aktivitach dle Bartel Indexu
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Legenda ke grafu 8:

pred

== skupina 1

pfed - primérna hodnota Bartel Indexu pied

rehabilitaci,

po - primérnd hodnota Bartel Indexu po

rehabilitaci,

po

BI - hodnoty Bartel Indexu,
Skup 1 - experimentalni skupina pacientd,

Skup 2 - kontrolni skupina pacientd.

81



Pfi hodnoceni zmén v sobéstacnosti pii béznych dennich Cinnostech lze pozorovat
béhem terapie v obou skupinéch statisticky vyznamné zmény - pii hodnoceni testem LSD
podle Fishera (ptiloha 2).

Vzijemnym porovnanim vyslednych rozdili mezi experimentdlnim a kontrolnim
souborem nebylo dosazeno statisticky vyznamnych hodnot. Ze statistické analyzy
vyplynula hodnota p = 0,151.

OFR tedy nemé zdsadn¢ vyznamny vliv na zménu v nezavislosti pfi dennich
aktivitich podle Bartel Indexu u pacienti po CMP. Predpokladame, ze existuji
vyznamngéjsi vlivy zlepsujici sobéstacnost a nezavislost v béznych dennich ¢innostech, a to

testované parametry (chtize, kontinence, schopnost oblékani, aj.)

12.7.2 Vyjadreni se k vlivu OFR na zménu psychickych funkci
Na zaklad¢ ziskanych hodnot ztestu Beckova dotazniku deprese (BDI-II) bylo
posuzovano, zda existuje vyznamny vliv OFR na rozdil mezi experimentalni a kontrolni

skupinou pacientii po CMP ve zmirnéni deprese.

Tabulka 24. Popisna statistika experimentalni skupiny pro hodnoty dle Beckova dotazniku

deprese
Pocet |Primér |Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
Pted 50 35,7 35 27 50 571
Po 50 21,4 21 12 31 4,23
Rozdil |50 14,3 14 5 25 4,56

Tabulka 25. Popisna statistika kontrolni skupiny pro hodnoty dle Beckova dotazniku

deprese
Pocet |Primér |Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
Pted 49 34,9 35 21 49 6,32
Po 49 28,0 28 15 41 6,34
Rozdil |49 6,9 7 2 24 511

Legenda k tabulkam 24 a 25:

Pted - hodnoty dle Beckova dotazniku deprese pied rehabilitaci,

Po - hodnoty dle Beckova dotazniku deprese po rehabilitaci,

Rozdil - rozdil hodnot dle Beckova dotazniku deprese pted a po rehabilitaci,

Pocet — pocet testovanych lidi ve skupiné,
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Primér - primérna hodnota,
Median - stfedni hodnota,
Minimum - minimalni hodnota,

Maximum - maximalni hodnota,

Sm. odch. - smérodatna odchylka.

Tabulka 26. Statistické zhodnoceni parametru rozdil hodnot Beckova dotazniku deprese

(BDI-II) pted a po rehabilitaci mezi experimentalnim a kontrolnim souborem

Jednofaktorové analyza rozptylu pro opakovana méteni

F Uroveti p

R1*skup

58,071
= 0,052

Legenda k Tabulce 26:

R1 - faktor opakovani pfed a po rehabilitaci,

Skup - experimentalni a kontrolni skupina pacientt,

F - hodnota testovaného kritéria,

p - hladina statistické vyznamnosti.

Graf 9. Hodnoceni zmén deprese dle Beckovy skaly (BDI-II) pted a po rehabilitaci mezi

experimentalni a kontrolni skupinou pacientii po CMP
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Legenda ke grafu 9:

pred - primérna hodnota dle Beckova dotazniku deprese pied rehabilitaci,

po - primérna hodnota dle Beckova dotazniku deprese po rehabilitaci,

ZP_1 - hodnoty dle Beckova dotazniku deprese,
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Skup 1 - experimentalni skupina pacient,

Skup 2 - kontrolni skupina pacientd.

U experimentalniho souboru bylo provedeno u vSech nemocnych zhodnoceni
psychickych funkci (deprese) podle Beckova dotazniku deprese (BDI-II) pted a po
rehabilitaci, u kontrolniho souboru bylo provedeno toto zhodnoceni deprese dle BDI-II
také u vSech nemocnych pted a po terapii.

Porovnanim zmén pfed a po rehabilitaci v obou skupinach lze vidét vyznamné
statistické zmény (hodnoceno testem LSD dle Fishera, viz ptiloha 2).

Rozdil primérnych hodnot BDI-II pted a po rehabilitaci v experimentalni skuping byl
14,3 (sm. odch. 4,56) a v kontrolni skupiné¢ 6,9 (sm. odch. 5,11). Porovnanim téchto
rozdilti mezi experimentalni a kontrolni skupinou jsme zjistili nasi statistickou analyzou
hodnotu p = 0,052. Vysledky tudiZz nejsou statisticky vyznamné na urcené hladiné
statistické vyznamnosti p < 0,05.

OFR nemé vnaSi studii signifikantni vliv na rozdil mezi experimentdlnim
a kontrolnim souborem ve zméné¢ deprese podle Beckova dotazniku deprese (BDI-II)
u pacienti po CMP. Vysledek je na hranici statistické vyznamnosti, coz sveédci
o predpokladu caste¢ného vlivu OFR na zménu ndlady. K potvrzeni vyznamu OFR
v ovlivnéni psychického stavu pacientli po CMP bychom v budoucnu méli provést studie
S vétsim souborem probandl nebo s vyuzitim jesté jinych relevantnich klinickych testl

hodnotici naladu a depresi.

12.7.3 Vyjadteni se k vlivu OFR na zménu tiZe neurologického deficitu
Na zdklad¢ ziskanych hodnot ztestu NIHSS bylo posuzovano, zda existuje
vyznamny vliv OFR na rozdil mezi experimentalni a kontrolni skupinou pacienti po CMP

ve zméng tize neurologického deficitu.

Tabulka 27. Popisna statistika experimentalni skupiny pro hodnoty NIHSS

Pocet |Primér |Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
N pted |50 12,2 12 6 16 2,35
N po |50 4,3 4 2 7 1,57
N_rozdil | 50 7,9 8 1 11 1,78
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Tabulka 28. Popisna statistika kontrolni skupiny pro hodnoty NIHSS

Pocet | Primér |Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
N _pred |49 12,7 13 8 16 1,88
N_po 49 9,0 9 5 12 1,62
N _rozdil | 49 3,7 4 2 6 1,06

Legenda k tabulkam 26 a 27:

N_pfed - hodnoty dle NIHSS pied rehabilitaci,

N_po - hodnoty dle NIHSS po rehabilitaci,

N_rozdil - rozdil hodnot dle NIHSS pted a po rehabilitaci,
Pocet - pocet testovanych lidi ve skupiné,

Primér - primérna hodnota,

Median - stiedni hodnota,

Minimum - minimalni hodnota,

Maximum - maximalni hodnota,

Sm. odch. - smérodatna odchylka.

Tabulka 28. Statistické zhodnoceni parametru rozdil hodnot NIHSS pted a po rehabilitaci

mezi experimentalnim a kontrolnim souborem

Jednofaktorova analyza rozptylu pro opakovana
méfeni

F Uroven p
R1*skup 202,211 < 0,05

Legenda k tabulce 28:

R1 - faktor opakovani pfed a po rehabilitaci,

Skup - experimentalni a kontrolni skupina pacientd,
F - hodnota testovaného kritéria,

p - hladina statistické vyznamnosti.
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Graf 10. Hodnoceni celkové aktivity dle NIHSS pfed a po rehabilitaci mezi

experimentalni a kontrolni skupinou pacienti po CMP
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Legenda ke grafu 10:

N_pfed - primérna hodnota dle NIHSS pted rehabilitaci,
N_po - primérna hodnota dle NIHSS po rehabilitaci,
ZP_1 - hodnoty dle NIHSS,

Skup 1 - experimentalni skupina pacientd,

Skup 2 - kontrolni skupina pacientd.

Celkovy neurologicky stav pacientll (neurologicky status) jsme zhodnotili pomoci
testu NIHSS u vSech pacientl v nasi studii pied i po rehabilitaci. Ziskané hodnoty jsme
analyzovali pomoci metod popisné statistiky.

Porovnanim rozdilti primérnych hodnot mezi experimentalni (7,9 + 1,78) a kontrolni
skupinou (3,7 + 1,06) byl nalezen statisticky vyznamny rozdil (hodnota p < 0,05).

Na zéklad¢ tohoto vysledku Ize potvrdit, Ze OFR méa vyznamny vliv na zménu
celkové tize neurologického deficitu podle NIHSS u pacienti po CMP.

Zmény celkového neurologického stavu pied a po rehabilitaci miizeme pozorovat
v obou skupinach, kde dosahovaly vyznamnych statistickych rozdild (hodnoceno testem
LSD, viz pfiloha 2). VétSich zmén bylo dosaZeno ve skupiné experimentalni. Tento
vysledek lze ptfisuzovat zménam orofacialnich funkci, které maji vliv na celkové skore

NIHSS.
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12.7.4 Vyjadreni se k vlivu OFR na zménu kvality zivota

Na zaklad€ ziskanych hodnot kvality zZivota podle modifikované Rankinovy Skaly

bylo posuzovéano, zda existuje vyznamny vliv OFR na rozdil mezi experimentalni

a kontrolni skupinou pacientti po CMP.

Tabulka 29. Popisna statistika experimentalni skupiny pro hodnotu modifikované

Rankinovy skaly
Pocet |Priumér |Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
M pied |50 38 4 2 5 0,75
M_po |50 2,1 2 1 3 0,58
M rozdil | 50 1,7 2 1 2 0,43

Tabulka 30. Popisna statistika kontrolni skupiny pro hodnotu modifikované Rankinovy

Skaly

Legenda k tabulkam 29 a 30:

Pocet |Primér |Median | Minimum | Maximum | Sm.odch.
M pied |49 41 4 3 5 0,56
M_po |49 2,6 3 2 4 0,66
M rozdil |49 15 2 1 2 0,50

M_pfed - hodnoty modifikované Rankinovy skaly pted rehabilitaci,

M_po - hodnoty modifikované Rankinovy $kaly po rehabilitaci,

M _rozdil - rozdil hodnot modifikované Rankinovy $kaly pied a po rehabilitaci,

Pocet - pocet testovanych lidi ve skupiné,

Primér - primérna hodnota,

Median - stiedni hodnota,

Minimum - minimalni hodnota,
Maximum - maximalni hodnota,

Sm.odch. - smérodatna odchylka.
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Tabulka 31. Statistické zhodnoceni parametru rozdil hodnot modifikované Rankinovy

Skaly pted a po rehabilitaci mezi experimentalnim a kontrolnim souborem

Jednofaktorova analyza rozptylu pro opakovana méieni

F Uroven p

R1*skup 5,923 =0,1677

Legenda k Tabulce 31:

R1 - faktor opakovani pfed a po rehabilitaci,

Skup - experimentalni a kontrolni skupina pacientt,
F - hodnota testovaného kritéria,

p - hladina statistické vyznamnosti.

Graf 11. Hodnoceni celkové kvality zivota dle modifikované Rankinovy $kaly pted a po

rehabilitaci mezi experimentélni a kontrolni skupinou pacienti po CMP
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Legenda ke grafu 11:

M_pred - primérna hodnota modifikované Rankinovy $kaly pfed rehabilitaci,
M_po - primérna hodnota modifikované Rankinovy $kaly po rehabilitaci,
ZP_1 - hodnoty modifikované Rankinovy skaly,

Skup 1 - experimentalni skupina pacientt,

Skup 2 - kontrolni skupina pacientd.

Vysledky nasi studie nepotvrdily predpoklad, ze existuje vyznamny rozdil mezi
experimentdlnim a kontrolnim souborem pifi hodnoceni vysledné kvality Zzivota po

jednomésicni rehabilitaci s nebo bez OFR. Hodnoceni kvality Zivota bylo provedeno podle
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standardizovaného testu modifikované Rankinovy $kaly, ktery je pouzivany pro pacienty
po CMP k popisu celkového vysledného stavu.

Pti analyze obou skupin lze pozorovat béhem rehabilitace vyznamné zlepSeni
Vv pritbéhu terapie v obou testovanych souborech (test LSD, piiloha 2). AvSak rozdily mezi
experimentalni a kontrolni skupinou nejsou statisticky vyznamné (p = 0,1677).

Z vysledkll nasi studie vyplyva, ze orofaciadlni rehabilitace nemd zasadni vliv na
zménu kvality zivota. Lze predpokladat, ze existuji vyznamnéjsi faktory, které¢ zasadnéji

ovliviuji vysledny celkovy funkcni stav pacienti.
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13 Diskuze

13.1 Diskuze ke zménam mimiky

Nase studie ukazuje pozitivni vysledky u pacientt, ktefi absolvovali cilenou
orofacialni rehabilitaci. Jiz po 4 tydnech rehabilitace 1ze pozorovat vyrazné zlepSeni
mimiky o dva a vice stupné dle HBGS v 31 ptipadech (62 %), zlepSeni mimiky o jeden
stupent dle HBGS nastalo v 18 ptipadech (36 %), stejny stav pietrvaval v 1 piipade (2 %),
ke zhorSeni stavu v experimentalni skupiné nedoslo.

Na rozdil od toho v kontrolni skupiné¢ doslo ke spontannimu zlepseni o dva stupné
a vice pouze ve 2 piipadech (4 %), k mirnému zlepSeni o jeden stupen doslo ve 20
ptipadech (40,8 %), stav se nezménil v 28 ptipadech, coz je 55,2 %.

K ¢asteén¢ stejnym vysledkiim dospél 1 Svensson a spol. [62] ve své studii
porovnavajici efekt mimického ,,EMG biofeedbacku“ u 23 pacientt po CMP proti
kontrolni skupin¢ 12 pacient bez mimické ,,EMG terapie®. Ve své studii pozorovali jiz po
jednom meésici terapie v obou skupindch obnovu obli¢ejovych funkci, stejné jako v nasi
studii. Dal§i zhodnoceni stavu provadéli po 6 meésicich, kdy u dvou tietin pacientd se
vyskytovaly jen mirné dysfunkce nebo normadlni oblicejové funkce, pritom pacienti
S pravostrannym postizenim obliceje méli signifikantn€ lepsi vysledky nez pacienti
S levostrannym postiZenim.

Tato studie popisovala i vysledny stav po Sesti mé&sicich od vzniku onemocnéni, kdy
Svensson a spol. uvadéli stejny funkcéni stav mimiky dle HBGS, citlivosti obliceje
a uvédomovani si asymetrického oblieje v experimentalni i kontrolni skupiné. Na zakladé
tohoto zjiSténi v zavéru autofi nedoporucovali mimickou ,,EMG biofeedback® terapii
u pacientll po CMP s parézou n. VII. a ocekéavali spontdnni remise centralnich paréz n. VIL
Nutno podotknout, ze tato studie byla provedena na relativné malém vzorku 23 pacientt.

Oproti studii Svenssona a spol. byla naSe studie provedena na dostatecné velkém
souboru pacientil s vysledky, které jsou statisticky vyznamné a potvrzujici pozitivni efekty
orofacialni rehabilitace u centralnich paréz n. VII po CMP, a to jiZ po Ctyftydenni terapii.
Na rozdil od studie Svenssona a spol. naSe studie hodnoti ,,jen* kratkodobou terapii
v Casném stadiu rehabilitace - jeden mésic od vzniku CMP. K dlouhodobégjsimu efektu
OFR (po 6 mésicich) se nemizeme vyjadfit, protoze ten nebyl cilem nasi studie a tudiz
nebyl ani sledovan.

Obecné lze konstatovat, Ze problematice poruch mimiky po CMP je v odborné
literatuie vénovano relativné malo pozornosti. Pfitom disledky dysfunkéni mimiky maji
odezvu nejen v somatické (orofacialni), ale i celkové psychicko-spolecenské roviné [63].
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VEtSi pozornost je v odborné literatufe vénovana periferni paréze n. VII a efektu
rehabilitace u téchto poruch, kde jsou pozorovany vyznamné pozitivni vysledky v Gpraveé
mimiky po cilené rehabilitaci [64]. Etiopatogeneze periferni a centralni parézy n. VII je
jind, klinicky u centralni parézy n. VII nachazime postizeni dolni poloviny obliceje, proto
I orofacialni terapie musi byt rozdilna [8, 41-43]. Pii paréze n. VII ,,centralniho typu® je
cilem orofacidlni terapie uvolnit spastické svaly, obnovit selektivni funkce orofacialnich
svalli a reedukace zakladnich mimickych, komunika¢nich (nonverbalnich i verbalnich)
a polykacich funkci. Vyznam orofacidlni rehabilitace po CMP je zdlraziiovan u tézkych
poruch n. VII a zvlasté u kombinaci paréz n. VII s dysfagii nebo s dysartrii.

Ve studii Dziewase a kol. [65] byl tézky stupenn parézy n. VII uvadén jako rizikovy
faktor aspiracni pneumonie u pacienti po CMP s dysfagii. V prospektivni studii u 100
dysfagickych pacientd po akutni CMP byl hodnocen vyskyt aspiracni pneumonie
v korelaci s dil¢imi funkénimi poruchami podle NIHSS, a to v akutnim stadiu a po tfech
meésicich. Zuvedené studie vyplynulo, ze je statisticky vyssi riziko aspiraéni pneumonie
(p < 0,001) u pacienti po CMP s dysfagii a tézkou facidlni parézou a u pacienti po CMP
s dysfagii a poruchou védomi.

Z vysledku studie 1ze usuzovat, ze téz$i stupen parézy n. VII nas informuje o té¢zkém
poskozeni celého orofacidlniho komplexu, a to i struktur, které se podileji na polykéni
(svaly jazyka a orofaryngu). V dané studii byl opét zminén duilezity vyznam rehabilitace
V obnové spravné funkce polykani a funkce n. VIL

Oproti tomu studie autord Hogg a Anniko [66] na ptipadech tficeti pacienti po CMP
S poruchou piijmu potravy nepotvrdila vliv parézy n. VII na dysfagii. V dané studii bylo
hodnoceno 24 dysfagickych pacienti s centralni parézou n. VII a 6 kontrolnich
dysfagickych pacienti bez parézy n. VII po 5-8tydenni terapii (cviceni svalt rtt1). V obou
skupinach doSlo ke zlepSeni polykacich funkci, avSak bez signifikantniho rozdilu mezi
skupinami s a bez centralni parézy n. VII.

V nasi studii jsme méli pacienty s riznym stupném poruchy mimiky s centralni
parézou n. VII a s minimalni poruchou polykani. V experimentalni skupiné byli vstupné
4 pacienti s t€Zkou parézou n. VII (st. 5 podle HBGS), ale jen jeden z nich mél
vyznamnéj§i poruchy polykani - pro mletou stravu (4. st. podle FOIS). V kontrolni skupiné
se vyskytovalo 5 pacienti s téZkou parézou n. VII, znichz u 2 byla diagnostikovana
vstupné dysfagie 4. stupné podle FOIS.

Béhem nasi studie jsme nepozorovali vyznamny vztah mezi upravou poruch mimiky

a dysfagie. Tato skute¢nost mize byt ovlivnéna i relativné malym poctem dysfagickych
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pacientl v nasi studii. Tato skute¢nost je podnétem k dal$i klinické studii rozsifené vice

o dysfagické probandy.

13.2 Diskuze k porucham re¢i

Cilenou orofacidlni rehabilitaci mé& vyznam provadét u pacienti po CMP
s orofacialnimi dysfunkcemi a dominujici dysartrii, kde je prokdzano signifikantni zlepSeni
motorickych feCovych funkei, coz dokazuje i naSe studie.

V oblasti fatickych poruch nebyl prokazan jednoznacny efekt OFR. Pii hodnoceni
fatickych funkci pomoci AQ bylo zjisténo kvantitativni zlepSeni v obou sledovanych
skupindach - jak ve skupiné experimentalni, tak i ve skupiné kontrolni (Tab. 11).

Statistickym porovnanim obou skupin byly kvantitativni rozdily mezi obé&ma
skupinami minimdlni, statisticky nevyznamné. Z toho lze usuzovat na maly vyznam nasi
OFR pro terapii afazii. Pii hodnoceni typu fatickych poruch (kvalitativni hodnoceni) 1ze
konstatovat, ze v nasi studii byl nejvétsi vyskyt Brocovy afazie a transkortikalni motorické
afazie, a to jak v experimentalni, tak i kontrolni skupiné (Tab. 11). Béhem jednomési¢ni
terapie byla pozorovdna zména typu afazie v 1 piipad€ v experimentdlni a v l1pfipadé
Vv kontrolni skupin€. V obou ptipadech doslo ke zméné klinického obrazu globalni afazie
na Brocovu afézii.

Velmi vyznamné zmény byly zaznamenany pii hodnoceni dysartrie, a to jak podle
klinickych S8kal, tak 1 pomoci pfistrojového hodnoceni. Jak bylo prezentovano ve
vysledcich nasi studie, ptfi hodnoceni dysartrie pomoci testu 3F-dysartricky profil byly
nalezeny statisticky vyznamné zmény v experimentalni skupiné oproti kontrolni skupiné
pacienti.

Pfi hodnoceni spektralni analyzy hlasovych zdznaml pacientd ndm v naSi studii
vyplynulo, Ze u vokalu ,,a* byla po orofacidlni rehabilitaci u vétSiny pacientll pozorovana
ve formantové struktute vokalti vyraznéjs$i zmeéna. Tato vyznamna zména byla nalezena jak
Vv kontrolni, tak 1 v experimentalni skupiné pacienti. VEt§i zména formantového spektra
byla vSak ve skupin€ experimentalni a vzajemnym porovndnim i statisticky vyznamng;si
(Graf 5, Tab. 15 a 16). Statisticky vyznamné zmény posunu hlasovych spekter nachazime
i v II. formantu vokalu ,,a* (Graf 6, Tab. 15 a 17).

Z uvedenych vysledkli nas$i studie usuzujeme na dobrou ucCinnost orofacialni
rehabilitace pfti terapii dysartrie u pacientii po CMP.

Podobné vysledky, které prokazuji pozitivni efekt orofacialni myofunkéni terapie

u dysartrickych pacientli, prezentovali ve své studii Ray a kol. [67]. U dvanacti pacientt

92



S dysartrii po 1ézi dominantni hemisféry (6x CMP a 6x kraniotrauma) prokazali po
tiimésicni terapii signifikantni zlepSeni srozumitelnosti pro jednotlivd slova soucasné
se zlepSenim funkce bukalnich, facidlnich, labidlnich a lingvalnich svali vcetné
diadochokinézy jazyka a také zlepSeni polykacich funkci.

Ve své studii Hustad a kol. [68] uvadéli tfi razné logopedické a stimulacni strategie
orofacidlniho komplexu, které maji signifikantn¢ vyznamné vysledky. Vzdjemnou
kombinaci téchto strategii bylo dosazeno dobrych vysledki ve srozumitelnosti i u pacient
s tézkym stupném dysartrie.

Mackenzie a Lowit [69] prezentovali vysledky osmitydenni ,,dysartrické terapie®
(16 sezeni) u 8 pacientli po CMP. V jejich studii byl popséan signifikantni rozdil mezi
stavem na zacatku a na konci terapie jak ve srozumitelnosti, tak i ve vlivu na celkovy stav,
kdy byl hodnocen tzv. ,,Dysartria Impact® (DI). DI hodnotil pacienty s poruchou feci ve
tiech oblastech: jaky ma vliv dysartrie na nemocného jako osobnost, jak vnima nemocny
reakci okoli na jeho fe¢ a jak dysartrie ovliviiuje pacientovu komunikaci s ostatnimi.
Vysledky této studie ukazovaly vyznamny vliv dysartrie na vlastni fe¢ 1 na celkovy stav
nemocnych.

V nasi studii byla podobné pozorovana zména tize dysartrie i zména celkového stavu,
a to v obou skupinach. Pii hodnoceni dysartrie jsme nalezli vyznamny rozdil po terapii
mezi experimentdlni a kontrolni skupinou, avSak vliv na celkovy vysledny stav podle
modifikovaného Rankinova skore byl maly, statisticky nevyznamny.

Robertson [70] ve své studii na osmi pacientech po CMP s dysartrii popisoval dobré
vysledky orofacialniho artikula¢niho cviceni. Diiraz pii této technice byl kladen na domaci
cvieni. Také v na$i studii byl jednim z pilifth OFR aktivni pfistup pacientli, ktetfi byli
béhem nékolika sezeni zau€eni 1 na autoterapii orofacialni stimulace.

Diskutovanou otazkou je objektivizace zmény funkce po cilené rehabilitaci. NaSe
studie prokazala efekty cilené¢ orofacidlni rehabilitace pomoci klinického nalezu resp.
klinickych §kal (3F-dysartricky profil) a také pomoci objektivniho pfistrojového vysetieni
hlasu (hlasova analyza). Ke zhodnoceni efektu rehabilitace, resp. OFR jsme pouzili
porovnani hlasovych zdznamii (formantl) pii zachovani uréitého jednotného postupu.
Urcity formant odpovidd rezonanci vinéni generovaného hlasivkami v pfisluSné dutiné.
Zmeéna intenzity nékterého formantu pak vypovida o zméné, ktera nastala v odpovidajici
rezonancni duting a tudiz i o zmeéné¢, kterou zpusobila terapie orofacialni oblasti [49-51].
Tyto formanty mizeme méfit a porovnavat jak za fyziologickych, tak i za patologickych

podminek [54].
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Zhodnoceni hlasu pacientii po CMP pomoci objektivni akustické analyzy provedl ve
své studii Wang a spol. [71], ktery jednordzové porovnaval hlasové spektrum zkoumané
skupiny 61 pacientt po CMP s kontrolni skupinou zdravych dobrovolnik pftiblizné
stejného vékového priméru jako zkoumana skupina. Ve skupin€ zen i muzt po CMP byly
nalezeny signifikantni zmény v hlasovém spektru ve srovnéni s kontrolni skupinou.

V nasi studii Ize pozorovat podobné zmény u pacientd, kdy dochazi k odchylkam od
normy ve frekvencnich spektrech I. a II. formantu pro vokal ,,a*. Na rozdil od jinych studii
Ize v nasi studii pozorovat zmény hlasového spektra (formantt) i v ¢ase, po 4tydenni
rehabilitaci.

Nase veédecka prace je v tomto sméru vyzkumu ojedinéld. Nase vysledky nazorné
dokumentuji vyznam orofacidlni rehabilitace u poruch feci, a to jeji formalni stranky —
upravy dysartrie po CMP.

Principu zdznamu hlasu vyuzivdme nejen k objektivnimu méfeni poruchy a jeji
eventuelni zmény behem terapie, ale lze ji vyuzit ptimo v 1é¢bé pii autoterapii metodou
zpétné vazby, tzv. ,biofeedback* terapie [53, 54]. Tyto zpisoby terapie nejsou v klinické
praxi prozatim pfili§ rozsifené, ale s piibyvajici kybernetizaci mediciny lze v brzké dobé
vyuziti téchto metod oc¢ekavat i v 1é¢bé pacientii po CMP. Vysledky nasi prace vyznamné

podporuji zavedeni bézného uzivani téchto metod v medicinské praxi.

13.3 Diskuze k poruse pFijmu potravy

V piipadé¢ hodnoceni poruch pfijmu potravy je nutno uvést, ze do nasi studie byli
zatazeni pacienti s relativné malym stupném dysfagie, coz mohlo ovlivnit i hodnoceni
podle FOIS. Vysledky rozdili mezi experimentalni a kontrolni skupinou byly minimalni,
statisticky nevyznamné. V nasi studii se vyskytovala porucha piijmu potravy pro mletou,
resp. tuhou potravu (4. a 5. st. dle FOIS) na zacatku studie v experimentalni skupiné
v 6 ptipadech (12 %), v kontrolni skupin€ v 9 ptipadech (18 %). Porovnanim vzajemného
vztahu pomoci testu LSD podle Fishera byl potvrzen signifikantni vysledek a tudiz jsme
mohli vzajemné porovnavat obé skupiny.

V akutnim stavu po CMP byl popisovan vyskyt poruch pifijmu potravy v 23-50 %
[72], podle nékterych autorti az v 65 % ptipadi [73]. Relativné maly pocet (patndcti)
dystagikli (15 %) v nasi studii lze vysvétlit vybérem pii dodrzeni kritéria zafazeni do studie
v ¢asném stadiu po vzniku CMP. Dysfagicti pacienti mivaji vétSinou tézky klinicky nalez,
casto s komplikacemi, a stabilizace Zivotnich funkci nastava relativné pozdéji nez za tydny.

Po dvou tydnech od vzniku CMP byli pacienti zatazovani do nasi studie.
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Zadny z nasich pacientti nemé&l komplikace vyskytujici se u dysfagickych poruch po
CMP jako je aspirace, malnutrice, dehydratace.

Véaznou komplikaci dysfagie je aspiracni pneumonie, popisovana u tézkych stavi po
CMP. Dle Smitharda a kol. [74] se objevuje ve 22 % ptipadd v prvnich dnech a v 15 %
V prvnim mésici po vzniku CMP. Ve studii dle Manna a spol. [75] u 128 pacientii po CMP
byla diagnostikovana dysfagie v 64 % piipadu a aspirace u 20 % piipadt 10. den po vzniku
iktu. Tyto komplikace byly zaznamenany u tézkych dysfagickych stavt (1. az 3. stupei dle
FOIS), které se v nasi studii nevyskytovaly.

Terapie dysfagie po CMP je dulezitd z hlediska obnovy fyziologického piijmu
potravy a tekutin, zlepSeni kvality Zivota, snizeni morbidity a mortality [72]. Proto je ji
vénovana velkd pozornost a tfada védeckych praci. Terapie dysfagie muze byt tzv.
kompenzacni s pouzitim vyzivné perkutdnni endoskopické gastrostomie, nasogastrické
sondy, parenteralni vyzivy nitrozilng, ptipadné tGpravou konzistence potravy nebo tzv.
rehabilitacni terapii, ktera je zaloZena na reedukacnim cviceni polykaciho aktu.

Vyznam orofacialni rehabilitace u pacienti po CMP s dysfagii byl potvrzen v praci
Hiagga a Larsonna [76], ktefi ve své prospektivni klinické studii po 6mési¢ni orofacidlni
regulacni terapii podle klinického a videofluoroskopického vySetfeni prokazali
signifikantni efekt.

Shaker a kol. [77] popisovali u dysfagickych pacienti vyznam cileného cviceni
Kk ovlivnéni horniho jicnového sfinkteru, ktery je dilezity v prvni fazi polykani. Ve své
praci prezentovali dobry vysledek cviceni i suprahyoideélnich svali, které jsou dilezité pro
spravné polykani, zvl. v prvni - oralni fazi.

Dobré vysledky u terapie dysfagie jsou vidét po wuziti taktilnich a termickych
stimulaci oralni oblasti [39].

Vsechny tyto uvadéné piistupy byly caste¢né pouzity i v nasi OFR. Soucasti nasi
OFR terapie bylo cilené myofascialni oSetfeni svala krku a svall jazylky, v€etné€ navazujici
taktilni stimulace extraoralné. Termickou stimulaci jsme v nasi OFR nepouzivali.

Rozdilné nazory panuji na pouziti faryngealni neuromuskularni elektrické stimulace
(NMES) pii terapii dysfagii [78]. Ve studii Permisirivanicha a spol. [79] byl srovnavan
efekt Ctyftydenni rehabilitacni terapie (u 11 pacientii s dysfagii po CMP) proti NMES
(12 pacientt s dysfagii po CMP). V obou skupinach doslo ke zlepSeni piijmu potravy
(hodnoceno podle FOIS). Lepsi vysledky vSak byly popsény ve skupiné NMES. Naopak
studie Powera a kol. [80] neukdzala ptinos NMES. Po lhodinové NEMS terapii nebyla

pozorovana Zadna funk¢ni ani neurofyziologickd zména u dysfagickych pacientii po CMP.
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My jsme v nasi studii NMES nepouzivali. SpiSe jsme kladli diraz na fyzioterapii —

cilené cvicenti, které bylo pro pacienty ptijemné&j$i, nebolestivé a fyziologictéjsi.

13. 4 Diskuze ke zméné celkového zdravotniho stavu

Dil¢im cilem nasi prace bylo stanovit, jak ovliviluje porucha orofacidlnich funkci
celkovy zdravotni stav, respektive zda uprava orofacialnich dysfunkci ovlivni celkovou
sobéstacnost, psychiku, fyzicky stav (neurologicky status) a kvalitu Zivota nemocnych.

Na zaklad¢ naSich vysledkt 1ze konstatovat, Ze pii hodnoceni celkového zdravotniho
stavu podle klinickych $kal doSlo v obou skupinach k vyznamnému zlepSeni. Pfi
statistickém porovnani experimentadlni a kontrolni skupiny tato zlepSeni dosahovala
statistické vyznamnosti jen v parametru zména celkového neurologického stavu podle
NIHSS. Tuto skute¢nost vysvétlujeme v pozitivni zméné orofacidlnich funkci, ktera nastala
signifikantné vice v experimentalni skupin€. Usuzujeme, ze zde vyznamnou roli hraly
faktory jako jsou Uprava mimiky a zlepSeni v oblasti artikulace a fonace, Cili zlepSeni
dysartrie. Tyto zlepSené funkce se spolupodilely na ovlivnéni celkového vysledného skore
v parametru NIHSS.

Pfi hodnoceni celkové sobéstacnosti a nezavislosti pomoci Bartel Indexu
a vysledného stavu (kvality zivota) podle modifikovaného Rankinova skore byl rozdil mezi
experimentdlni a kontrolni skupinou minimalni, statisticky nevyznamny. Z danych
vysledkl 1ze usuzovat, Ze na sob&stacnost a celkovou kvalitu Zivota u nemocnych po CMP
nema porucha orofacidlnich funkci vyznamny vliv. Ke stejnym zavérim dospéli i jini
autofi ve svych studiich, kde mezi nejvyznamnéjSi negativni prognostické faktory
ovlivitujici sobéstacnost a kvalitu Zivota pacientl po CMP patii opakované ataky CMP,
vysoky veék nemocnych, imobilita, inkontinence moci a stolice, kognitivni dysfunkce
a porusena schopnost komunikace — afazie [81-86]. N¢&ktefi autofi povazuji za vyznamny
faktor ovliviiujici kvalitu zivota 1 dysfagii [72, 75, 80]. V nasi studii se vyskytl maly pocet
pacientdi s dysfagickymi potizemi a s leh¢im stupném postizeni. Z téchto divodd jsme
nemohli v nasi studii objektivné zhodnotit vliv poruchy pfijmu potravy na celkovy funkéni
stav pacientli po CMP.

Pti hodnoceni deprese po CMP pomoci BDI-II bylo nalezeno vyznamné zlepSeni
psychickych funkci v obou zkoumanych skupinich. Podle uvedenych vysledkii v nasi
studii byl rozdil zmirnéni deprese mezi experimentalni a kontrolni skupinou statisticky
nevyznamny, avSak hodnoty byly na hranici statistické vyznamnosti. Pacienti, u nichz

probihala OFR, se citili spokojenéjsi, zvlasté kdyz se upravovala jejich poruSena mimika.
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Je tfeba uvést, Zze vobou skupinach uzivali vSichni pacienti, na doporuceni
psychiatra, antidepresiva III. generace, tzv. inhibitory zpétného vychytavani serotoninu
(SSRI) podle klinického stavu v profylaktické nebo terapeutické denni davce — citalopram
10-20 mg denné nebo sertralin 50-100 mg denné, které byly ordinovany az po vzniku
CMP.

Deprese po CMP (poststroke depresion - PSD) se vyskytuje v 40-60 % ptipadu
[3, 10, 21, 87, 88]. Pacienti s depresi po CMP maji signifikantné horsi prognoézu uzdraveni,
sob&stacnosti, horSi efekt rehabilitace, hor$i kvalitu zivota, delsi dobu hospitalizace
a zhorsenou schopnost névratu do domaciho prostiedi [81, 83, 89]. Studie podle Svenssona
a spol. [62] ukazuje, Ze u Casti pacient po CMP je pozorovana uprava mimiky a zmirnéni
deprese, a to i v ptipadech kontrolniho souboru, kdy neni cilené rehabilitovana orofacialni
oblast, a pacienti nejsou 1éceni antidepresivy. Naopak studie dle Rotha a spol. [87], Rima
a spol. [88] a Mitchellové a spol. [89] prokazaly lepsi uUpravu kognitivnich funkci
a neurologického deficitu vcetné¢ zlepSeni centrdlni parézy n. VIL. u pacienti s PSD
lécenych antidepresivy a psychoterapii.

V nasi studii dochézi ke zlepSovani psychickych funkei, resp. ke zmirnéni deprese.
Na zacatku studie byl stav pacientll v experimentalni i kontrolni skupiné primérné
Vv oblasti tézké az stfedné tézké deprese a na konci studie v oblasti stfedné tézkého
postiZeni. Z vysledkl 1ze usuzovat, Ze v ovlivnéni psychického stavu hraje roli vice faktorii
a cviceni orofacialni oblasti nema az tak zdsadné¢ dlleZity vyznam v ovlivnéni deprese.

Naopak vyznam ucelené komplexni rehabilitace, kdy se snazime o celkovou
reedukaci vSech poSkozenych funkci po CMP a kdy pacient vnima zvySenou péci o svou
osobu, je pii ovlivnéni celkového funkéniho stavu véetné psychickych funkci nesporny
[3, 81-89]. Toto zlepSovani lze pozorovat i v nasi studii v obou sledovanych skupinach

pacient pomoci LSD testu (pfiloha 2).
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Zavér

Vysledky nasi studie potvrdily, ze u pacienti po CMP s centralni parézou n. facialis
a poruchou feci, kteti méli k rehabilitaéni a logopedické terapii jeSté navic provadénou
cilenou orofacidlni rehabilitaci, dochdzi k vyznamnému zlepSeni orofacidlnich funkci.
Orofacialni rehabilitace neni standardné uzivanou metodikou v neurorehabilitaci pacientl
po CMP. Jeji vyznam, pfinos a limity prokazala nase studie.

Uvedena orofacidlni rehabilitace byla zaméfena komplexné na 1écbu poruSenych
mimickych funkci, na terapii fe€i a piijem potravy s vyuzitim myofascidlnich, dechovych
a stimulac¢nich rehabilitacnich technik. Po jednomési¢ni terapii 1ze pozorovat signifikantné
lepsi vysledky ve zménach funkci orofacialni oblasti - jako je mimika a dysartrie - a také
v celkové zméné€ neurologického stavu pii hodnoceni podle NIHSS. Orofacidlni
rehabilitace se tak stava jednou z dilezitych navazujicich ¢asti uceleného terapeutického
konceptu pro pacienty po CMP.

Poznatky ziskané znaSi studie lze vyuzit pii dalSim vyzkumu a 1écbé, kterd je
zamétena na terapii poruSené funkce obliceje, pfijem potravy nebo na reedukaci poruch
feci, zejména dysartrie.

Nase studie neprokazala vyznamny vliv orofacialni terapie na zménu celkového
funkéniho stavu, jako je deprese, nezdvislost pii béznych dennich aktivitach, nebo celkovy
vysledny stav podle modifikované Rankinovy Skaly. Tento dil¢i vysledek lze ptisuzovat
pomérné kratké dobé trvani studie a faktu, ze existuji vyznamnéjsi faktory, které zasadnéji
ovlivituji celkovy funkéni stav nemocnych po CMP, jako jsou opakované ataky CMP,
vysoky vék nemocnych, imobilita, inkontinence, kognitivni dysfunkce.

Pozitivni piinos studie lze dale spatiit v ojedinélém uplatnéni objektivnich
pristrojovych métfeni orofacidlni oblasti, které je mozné vyuzit pifi kvantitativnim

hodnoceni poruch mimiky a hlasu a déle je 1ze uplatnit 1 pfi terapii.
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16 Seznam zkratek

a. — arterie,

AIDP — akutni zénétliva demyelinizacni polyradikuloneuropatie,
APAS — Ariel Performance Analysis System,

AQ — kvocient afazie,

AS — arteriosklerdza,

AST — Aphasia Screening Test,

BDAE — Boston Diagnostic Aphasia Examination,
BDI — Beck Depression Inventory,

Bl — Bartel Index,

CMP — cévni mozkova piihoda,

CQ - index kortikalniho poskozenti,

CT- vypocetni tomografie,

DI — Dysartria Index,

DM - diabetes mellitus,

DSA — digitalni subtrak¢ni angiografie,

EEG - elektroencefalografie,

EMG - elektromyografie,

ESO — The European Stroke Organisation,

FI — prvni formant,

FIl — druhy formant,

FOIS — Functional Oral Intake System,

HBGS — House Brackmann Grading System,
hCMP — hemoragicka cévni mozkova ptihoda,
HDL - high density lipoprotein,

Hz — hertz

i.a. — intraarterialni,

IC — iktové centrum,

ICMP — ischemicka cévni mozkova piihoda,

INR — International Normalized Ratio

I.V. — intravendzni,

KCC — komplexni cerebrovaskuldrni centrum,
MAST — Mississippi Aphasia Screening Test,

MR — magneticka rezonance,

MRA — magneticko-rezonan¢ni angiografie,

MS — metabolicky syndrom,

n. — Nervus, nerv,

n. VII — nervus facialis, licni nerv, 7. hlavovy nerv,
NIHSS — National Institute of Health Stroke Scale,
OFR — orofacialni rehabilitace,

p — hladina statistické vyznamnosti,

PEG — perkutanni endoskopicka gastrostomie,
PET — pozitronova emisni tomografie,

RIND — reverzibilni ischemicky neurologicky deficit,
RF — rizikovy faktor,

RHC — rehabilitace,

RQ —jazykovy kvocient,

SAH — subarachnoidealni hemoragie,

SPECT - jednofotonova emisni vypocetni tomografie,
TIA — tranzitorni ischemicka ataka,
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TCCS — transkranialni barevna duplexni sonografie,
TCD — transkranialni dopplerovska sonografie,

TOAST - Trial of Org 10172 in Acute Stroke Treatment,
UZ — ultrazvukové vySetieni,

WAB — Western Aphasia Battery,

2D — dvojdimenzionalni,

3D — trojdimenzionalni.
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17 Souhrn
Vychodiska a cile prace

Cilem prace bylo zhodnoceni ucinnosti cilené orofacidlni rehabilitace pacientl
Vv ¢asném stadiu po CMP s vyjadienou centralni parézou n. facialis a poruchou feci.

Po ctyfech tydnech cilené orofacialni rehabilitace pacientd po CMP byly hodnoceny
orofacialni funkce, jako je mimika, feC, pfijem potravy a celkovy zdravotni stav zahrnujici

sobéstacnost pii dennich aktivitach, psychické a fyzické funkce a celkovou kvalitu Zivota.

Klinicka sestava a metodika

Védecka prace byla provedena jako klinickd prospektivni studie. Do studie bylo
zatazeno 99 pacientdl v ¢asném stddiu CMP (od 2. tydne po vzniku onemocnéni) s klinicky
vyjadienou centralni parézou n. facialis a poruchou feci (fatickd porucha, dysartrie nebo
kombinace obou). Nahodnym vybérem byli pacienti rozdéleni do 2 skupin — do
experimentalni, kde probihala standardni rehabilitace, logopedie a navic jesté cilena
orofacialni rehabilitace, a do kontrolni skupiny, kde probihala standardni rehabilitace
a logopedie bez orofacialni rehabilitace. Experimentalni soubor tvofilo 50 pacientt, z toho
24 7Zen (pramérny vek 62 let) a 26 muzi (pramérny veék 57 let). Kontrolni soubor tvofil 49
pacientll - 22 Zen (pramérny v€k 61,5 let) a 27 muzi (primérny vek 60 let).

Vsichni pacienti byli zhodnoceni na za¢atku a po rehabilitaci pomoci mezinarodnich
klinickych funkénich $kal hodnoticich mimiku (HBGS), afazii (WAB test), dysartrii (3F-
dysartricky profil), dysfagii (FOIS), sobé&stacnost (Bartel test), depresi (BDI II),
neurologicky status (NIHSS), celkovou kvalitu Zivota (mRS), a pomoci pfistroji byly
hodnoceny zmény mimiky (2D-videoanalyza) a hlasu (spektralni frekvencni analyza).

Vyznam cilené orofacidlni rehabilitace jsme hodnotili porovnanim zmén funkéniho
stavu pacientll, k némuz doSlo mezi experimentalni a kontrolni skupinou po Ctyitydenni
rehabilitaci.

Ziskand data z klinickych testl a nameéfena pomoci pfistroji jsme statisticky

zhodnotili pomoci testu STATISTICA, Cz verze 6.0 od firmy StatSoft, Inc. (2001).

Vysledky

Vysledky nasi studie ukazaly statisticky vyznamné zlepSeni mimiky v experimentalni
skuping. Signifikantni rozdil pramérych hodnot HBGS pifed a po rehabilitaci
v experimentalni skupiné byl 1,66 (+ 0,55), v kontrolni skupiné 0,59 (+ 0,57). Vyznamny
rozdil v primérné vstupni a vystupni hodnoté zmény ve vzdélenosti mezi paretickym
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koutkem ust a stejnostrannym usnim lali¢kem pomoci 2D-videoanalyzy v experimentalni
skuping byl 11,5 mm (+ 3,50) a 2,0 mm (+2,30) v kontrolni skuping.

Zhodnocenim feci testem WAB pro afazie nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil
mezi experimentdlni a kontrolni skupinou. Pfi hodnoceni dysartrie pomoci testu
3F-dysartricky profil byl nalezen statisticky vyznamny rozdil mezi experimentalni
skupinou s primérnou hodnotou rozdilu 23,14 (+ 5,13) a kontrolni skupinou s primérnou
hodnotou rozdilu 7,0 (£ 3,50). Statisticky vyznamné zlepSeni stavu v experimentalni
skupiné Ize pozorovat pii hodnoceni v oblasti frekvenéniho hlasového spektra pomoci
formantt I. a II.

Pii hodnoceni poruch polykani nebyl v nasi studii nalezen vyznamny rozdil mezi
experimentalni a kontrolni skupinou pacientu.

Statisticky vyznamné zlepSeni stavu v experimentdlni skupiné je pozorovano pfi
hodnoceni celkového neurologického stavu pacientd pomoci testu NIHSS. Signifikantni
rozdil pramérnych hodnot NIHSS pted a po rehabilitaci v experimentalni skupiné je 7,9
(£ 1,78) a v kontrolni skupiné je 3,7 (+ 1,06).

Nase studie neprokézala statisticky vyznamnou zménu mezi experimentalni
a kontrolni skupinou pfi hodnoceni celkového funkéniho stavu v parametrech deprese,

nezavislost pfi béznych dennich aktivitach a celkovy vysledny stav (kvalita zivota).

Zavéry

Vysledky studie potvrdily vyznam orofacidlni rehabilitace u pacientli v ¢asném stadiu
po CMP s vyjadienou centralni parézou n. facialis a poruchou fec¢i. Orofacialni terapie je
nova neurorehabilitatni metodika, dosud v klinické praxi malo pouzivand, ktera je
zamé&fena komplexné na lécbu poruSenych mimickych funkci, na terapii feci a piijem
potravy s vyuzitim myofascidlnich, dechovych a stimula¢nich rehabilita¢nich technik.

Efekty této terapie lze pozorovat jiz po Ctyfech tydnech ve zméné mimickych funkei,
upravé dysartrie a celkového neurologického stavu pii hodnoceni pomoci NIHSS. Podle
nasi studie orofacialni rehabilita¢ni terapie neovlivnila fatické poruchy, poruchu piijmu
potravy, sobéstacnost, psychicky stav a celkovou kvalitu Zivota.

Originalni objektivni pfistrojové méfeni orofacidlni oblasti pomoci 2D-videoanalyzy
a hlasové frekvenéni analyzy je mozné vyuzit pii kvantitativnim hodnoceni mimiky

a hlasu. Toto méteni Ize uplatnit i pii terapii.
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18 Summary
Background and objectives of the dissertation

The aim of this work was to evaluate the efficacy of targeted orofacial rehabilitation
of patients in early stage after stroke with the expressed central n. facialis paresis and
impaired speech.

Orofacial functions such as facial expression, speech, food intake and overall health
including self-reliance in daily activities, mental and physical functions and overall quality
of life were evaluated after four weeks of targeted orofacial rehabilitation in stroke

patients.

Patients and Methodology

Scientific work was carried out as a prospective clinical study. The study included 99
patients in the early stage of stroke (from the second week after the stroke) with clinically
expressed central facial n. facialis paresis and impaired speech (phatic disorder, dysarthria,
or a combination of both). Patients were by random selection divided into 2 groups - the
experimental with a standard physiotherapy, speech therapy, and additionally targeted
orofacial rehabilitation, and a control group with a standard physiotherapy and speech
therapy without orofacial rehabilitation.

The experimental group consisted of 50 patients, of whom 24 women (average age
62 years) and 26 men (average age 57 years). The control group consisted of 49 patients —
22 women (average age 61.5 years) and 27 men (average age 60 years).

All patients were evaluated at the beginning and at the end of rehabilitation by
international clinical functional scales assessing mimics (HBGS), aphasia (WAB test),
dysarthria (3F-dysartric profile), dysphagia (FOIS), self-sufficiency (Bartel test),
depression (BDI I1), neurological status (NIHSS), the overall quality of life (mRS) and the
changes in facial expression (2D video analysis) and voice changes (spectral frequency
analysis) were evaluated by devices.

The importance of targeted orofacial rehabilitation was evaluated by comparing the
changes in functional status of patients which took place amongst the experimental and
control group after four-week rehabilitation.

The data obtained from clinical tests and measured by instruments were statistically
evaluated with the use of the test STATISTICA, CZ version 6.0 made by the company
StatSoft, Inc. (2001).
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Results

The results of our study showed statistically significant improvement of facial
expression in the experimental group. There was a significant difference in the average
HBGS values before and after rehabilitation: in the experimental group it was 1.66 (£ 0.55)
and in the control group it was 0.59 (+ 0.57). A significant difference of an average input
and output value of the change in the distance between a paretic corner of the mouth and
an ear lobe was, using 2D video analysis, 11.5 mm (£ 3.50) in the experimental group and
2.0 mm (+ 2.30) in the control group.

We did not find a statistically significant difference between the experimental and the
control group in a speech evaluation WAB aphasia test. But we found a significant
difference at the evaluation of dysarthria using the 3F-dysarthric profile test between the
experimental group (23.14 (+ 5.13) was an average value of the difference) and the control
group (7.0 (£ 3.50) was an average value of the difference). Statistically significant
improvement in the experimental group can be seen in the evaluation of the frequency
voice spectrum area using formants | and I1.

The evaluation of swallowing disorders in our study did not find a significant
difference between experimental and control group patients.

Statistically significant improvement in the experimental group is observed in
assessing the overall neurological status of patients with NIHSS test. A significant
difference of average NIHSS values before and after rehabilitation is 7.9 (£ 1.78) in the
experimental group and 3.7 (+ 1.06) in the control group.

Our study demonstrated no statistically significant change between the experimental
and the control group in assessing the overall state of the functional parameters of
depression, independence in normal daily activities and the overall condition (quality of
life).

Conclusions

The results of the study confirmed the importance of orofacial rehabilitation within
patients with early stage after stroke with the expressed central n. facialis paresis and
impaired speech. The orofacial therapy is a new methodology of neuro-rehabilitation — it is
rarely used in clinical practice — and is completely focused on treating broken facial
functions, on speech and eating therapy using myofascial, breathing and stimulating

rehabilitation techniques.

112



The effects of this therapy can already be observed after four weeks in a change of
mimic functions, dysarthria adjustment and overall neurological status while assessing by
the NIHSS. According to our study, this therapy did not affect the rehabilitation of phatic
disorders, eating disorders, self-sufficiency, mental status and the overall quality of life.

The original objective instrumental measurement of the orofacial region with 2D
video-analysis and voice analysis can be used for a quantitative evaluation of facial

expressions and voice. This measurement can also be applied in therapy.
Key words

Orofacial rehabilitation, facial expression, speech, swallowing, self-sufficiency,

neurological status, psychological status, quality of life.
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Prilohy

Priloha 1. Vzor dotazniku hodnoceni efektu OFR.

Inicialy pacienta:
Vek (roky):

Klinicky dotaznik

Pohlavi (Muzské / Zenské):

Typ CMP (ischemie / hemoragie):
Lateralizace postizeni (pravostranny / levostranny hemisyndrom)
Datum vzniku onemocnéni:
Datum vstupniho vySetieni:

Datum kontrolniho vysetieni (po 4 tydnech):

Hodnoceni klinického nalezu podle standardizovanych testu.

TEST

Vstupni hodnoty

Vystupni hodnoty

HBGS

WAB (stanoveni AQ)

3F- dysartricky profil

FOIS

Test podle Bartelové

BDI - 11

NIHSS

MRS

Objektivni hodnoty namétené pomoci piistroju.

Distance-2D videoanalyza (mm)

Formant | a (Hz)

Formant Il a (Hz)

Charakteristika testt (hodnocent).

HBGS: House — Brackmann Grading System

Oblicej Charakteristika Stupen postizeni
(skoére)
Normadlni funkce obliceje l.
Cely oblicej Lehka slabost Il.
Klid Normalni tonus, symetrie

Mimika cela
Mimika o¢i

Dobry pohyb
Kompletni zavieni

Mimika st Lehké asymetrie
Cely oblicej Mirné asymetrie 1.
Klid Normalni tonus
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Mimika Cela Mirn¢ oslabeny pohyb

Mimika oci Kompletni zavieni

Mimika st Lehké asymetrie pfi maximalni
snaze a pohyb

Cely oblicej Vyrazna asymetrie V.

Klid Asymetrie obliceje

Mimika Cela Minimalni pohyb

Mimika oci Nekompletni zavieni o¢i

Mimika st Asymetrie 1 pfi maximalni
snaze 0 pohyb

Cely oblicej Znetvorujici asymetrie V.

Klid Asymetricky vzhled

Mimika &ela Zadny pohyb

Mimika o¢i Nekompletni zavieni

Mimika ust Asymetrie, zadny pohyb

Cely obligej Z4dna mimicka funkce VI.

WAB: Western Afasia Battery

Ukon

| Vysledek (0-10 bodir)

I. Spontanni Fe¢

Fluence

Obsah informace

I1. Porozuméni mluvené reci

Ano/ne otazky

Zvukové rozeznani slova

Odpovédi na slozité otazky

I11. Opakovani (zvuku, slov a vét)

IV. Pojmenovani

Pojmenovani pfedméth

Fluence slov

Doplnéni véty

Odpovédi na otazky

Vysledné skore AQ

3F- dysartricky profil

Cast obligeje Hodnoceni Body (1 - svede,
2 - Caste¢né svede,
3- nesvede)

Spuleni

Horni ret pfes spodni

Rty Usmév

Cenéni zubu

Klidova symetrie

Otevieni a zavieni ust

Posun mandibuly do stran

Celist Piedsunuti mandibuly
Krouzeni mandibuly
Stisk zubli

Jazyk Plazeni jazyka
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Zvednuti Spicky jazyka za
horni fezéky

Vysunuti $picky jazyka pied
usty vzhiiru

Jazyk Presunuti z koutku do
koutku

Oliznuti horniho a spodniho
rtu

Nafouknuti tvaii
M¢ekké patro v klidu
M¢kke patro | Mekké patro pii fonaci
Polykani tuhé stravy
Polykani tekutin

Rychlé vysouvani a
zasouvani jazyka
Rychly posun jazyka ze
strany na stranu
Rychlé zvedani Spicky
Diadochokinéza | jazyka za zuby

bez fonace Rychlé $puleni a vtahovani
rtl
Rychlé otevirani a zavirani
ust

Rychlé opakovani PA PA
PA
Rychlé opakovani TA TA
Diadochokinéza | TA

s fonaci Rychlé opakovani KA KA
KA
Rychlé opakovani PTK
Rychlé opakovani OE

Celkové skoére (dysartricky index)

FOIS: Functional Oral Intake Scale
(hodnoceni piijmu potravy: podle zachované funkce pfijmu potravy je dan pocet
bodii)

charakteristika Stupei (body)
Nemoznost piijmu potravy/ neschopen | 1
testovani

PEG, NG sonda

Piijem jen tekuté potravy

Ptijem jen kaSovité potravy

Piijem mleté potravy

Samostatné polykani s del$i dobou

N[OOI~ WIN

Normalni polykani

Test sobésta¢nosti podle Bartelové se stanovenim Bartel Indexu

Aktivita Popis Skore
Stravovani Neni schopen 0
Potieba pomoci 5
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Samostatny 10
Koupéni Nesamostatny 0
Samostatny 5
Uprava vzhledu Potfeba pomoci 0
Samostatny 5}
Oblékani Neni schopen 0
Potieba pomoci 5
Samostatny 10
Stolice Inkontinentni 0
Obcasnd inkontinence 5
Kontinentni 10
Moc¢ Inkontinentni 0
Obcasnd inkontinence 5
Kontinentni 10
Pouziti WC Neni schopen 0
Potieba pomoci 5
Samostatny 10
Ptesun Neschopen, neudrzi stabilitu | 0
Potieba pomoci, udrzi 5
stabilitu
Mirna pomoc 10
Sobéstacnost 15
Mobilita Imobilni 0
Ujde vice jak 50m 5
Chiize za asistence jedné 10
0soby
Samostatnd chlize 15
Schody Nesvede 0
Casteéna pomoc 5
Sobéstacnost 10
Celkové skore (Bartel index)

BDI I1: Beck Depression Inventory 11 (Beckova sebeposuzovaci stupnice deprese)

- souctem jednotlivych bodli dostaneme celkové skore deprese.

01. Nalada

Body

0 - nemam smutnou naladu

1 - citim se ponékud posmutnély, skliceny

2 - jsem stale smutny nebo skliceny a nemohu se z toho
dostat

3 - jsem tak smutny nebo nest’astny, Ze to nemohu uz snést

02. Pesimismus

0 - do budoucnosti nepohlizim nijak pesimisticky nebo
beznadéjné

1 - poné€kud se obavam budoucnosti

2 - vidim, Ze se uz nemam na co t€sit

3 - vidim, ze budoucnost je zcela beznadéjna a nemtze se
zlepsit

03. Pocit neispéchu

0 - nemdm pocit néjakého Zivotniho neuspéchu
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1 - mam pocit, ze jsem mél v Zivot€ vice smily a
neuspéchu, nez obvykle lidé mivaji

2 - podivam-li se zpét na svlij zivot, vidim, Ze je to jen fada
neuspéchii

3 - vidim, Ze jsem jako ¢lovék (otec, manzel apod.) v Zivoté
zcela zklamal

04. Neuspokojeni z ¢innosti

0 - nejsem nijak zvIlast’ nespokojeny

1 - nemam z véci takové potéSeni, jako jsem mival

2 - uZ mne netési skoro vubec nic

3 - at’ d€lam cokoliv, nevzbudi to ve mné sebemensi
potéSeni

05. Vina

0 - necitim se nijak provinile

1 - obcas citim, ze jsem ménécenny, horsi nez ostatni

2 - mam trvaly pocit viny

3 - ovlada mée pocit, Ze jsem zcela bezcenny, zIy, provinily
¢lovek

06. Nenavist k sobé samému

0 - necitim se zklaman sam sebou

1 - zklamal jsem se sdm v sobé

2 - jsem dost znechucen sam sebou

3 - nenavidim se

07. Myslenky na sebevrazdu

0 - viibec m¢ nenapadne , ze bych si m¢l néco udélat

1 - mam nckdy pocit, Ze by bylo 1épe neZit

2 - Casto premyslim, jak spachat sebevrazdu

3 - kdybych mél ptileZitost, tak bych si vzal zivot

08. Socialni izolace

0 - neztratil jsem zdjem o lidi a okoli

1 - mdm ponékud mensi zdjem o spolecnost lidi nez diive

2 - ztratil jsem vétSinu zajmu o lidi a jsou mi lhostejni

3 - ztratil jsem veskery z4jem o lidi a nechci s nikym nic mit

09. Nerozhodnost

0 - dokazu se rozhodnout v béznych situacich

1 - nékdy mam sklon odkladat své rozhodnuti

2 - rozhodovani v béznych vécech mi d¢la obtize

3 - vlibec v ni¢em se nedokazu rozhodnout

10. Vlastni vzhled

0 - vypadam stejné jako diive

1 - mam starosti, Ze vyhliZim stafe nebo neatraktivné

2 - mam pocit, ze se muj zevnéjSek trvale zhorsil, takze
vypadam dosti nepékné

3 - mam pocit, ze vypadam hnusné az odpudive

11. PotiZe pri praci

0 - prace mi jde od ruky jako dfive

1 - musim se nutit, kdyZ chci néco délat

2 - da mi velké pfeméhani, abych cokoliv udélal

3 - nejsem schopen jakékoliv prace
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12. Unavnost

0 - necitim se vice unaven nez obvykle

1 - unavim se snaze nez diive

2 - vSechno mé unavuje

3 - inava mi zabranuje cokoli udélat

13. Nechutenstvi

0 - mam svou obvyklou chut’ k jidlu

1 - nemam takovou chut’ k jidlu, jak jsem mival

2 - mnohem htiife mi ted’ chutnd jist

3 - zcela jsem ztratil chut’ k jidlu

Celkovy vysledny stav (kvalita Zivota): modifikovana Rankinova Skala (mRS)

Popis

Stupen (skore)

Bez postizeni kvality Zivota

0

Ptitomno postizeni, schopen uskutecnovat
vSechny bézné aktivity bez zmény zivotniho
stylu

1

Lehké postizeni kvality Zivota, zZivotni styl
ovlivnén, ale pacient je schopen se o sebe
postarat

Mirné postizeni kvality Zivota, pacient
vyzaduje urc¢itou pomoc, ale je schopen
chiize bez asistence

Stredné tézké postizeni kvality zivota,
potieba asistence pii chlizi a péce o télesné
potieby

Te&zké postizeni kvality zivota, pacient je
piipoutan na lizko, inkontinentni, potfeba
oSetrovatelskeé péce

Smrt

6

NIHSS: National Institute of Health Stroke Scale

la troven védomi 0 bdély
1 spavy
2 sopordzni
3 koma
1b ¢asova orientace (mésic, vek) 0 ob¢ odpovedi korektni

1 jedna odpovéd’ korektni

2 obé odpovedi nekorektni

lc vyhovéni vyzvam (otevieni, 0 vykona oboji korektné

zavieni o¢i) 1 vykond jedno korektné

2 oboje vykona nekorektné

2 okulomotorika (horizontalni pohyb) | 0 normalni

1 ¢asteCna paréza

2 zvySend odchylka

3 zorné pole 0 bez postizeni

1 ¢aste¢na hemianopsie

2 kompletni hemianopsie
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3 oboustranna hemianopsie
(slepy)

4 facialni paréza

0 symetricky pohyb

1 lehkd paréza

2 Castecna paréza

3 kompletni paralyza

5 motorika HK

0 normalni pohyb

1 kolisani

2 schopen pohybu proti
gravitaci

3 pohyb po podlozce

4 plegie bez pohybu

9 amputovana koncetina,
netestovana

6 motorika DK

0 normalni pohyb

1 kolisani

2 schopen pohybu proti
gravitaci

3 pohyb po podlozce

4 plegie bez pohybu

9 amputovana koncetina,
netestovana

7 ataxie kondetin

0 zadn4 ataxie

1 pfitomna na jedné
koncetiné

2 ptitomna na vice
koncetinach

8 senzitivita

0 normalni

1 snizené vnimani

2 Uplna ztrata citlivosti

9 afazie

0 bez afazie

1 mirna afazie

2 tézka afazie

3 globalni afazie, némota

10 dysartrie

0 normalni fe¢

1 setiela fec, je rozumét

2 nesrozumitelna fe¢

9 intubace, jina bariéra

11 vnimani (neglect)

0 nepfitomen

1 neglektuje jednu kvalitu

2 negleckuje vice jak jednu
kvalitu, koma

Celkové skore NHISS
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Piiloha 2. LSD testy podle Fishera.

LSD testy podle Fishera jsou uvedeny pomoci tabulek, kde jsou vyjadieny vzajemné
vztahy (rozdily) mezi jednotlivymi skupinami. Pokud je vysledek v tabulce znacen 0, pak
je statisticky signifikantni vyznamny vysledek na hladin€ p < 0,05.

Statisticky vyznamny rozdil mezi vstupni (1, 3) a vystupni (2, 4) hodnotou je zvyraznén
tucné.

Legenda:

{1} — experimentalni vstupni skupina pred rehabilitaci,
{2} — experimentalni vystupni skupina po rehabilitaci,
{3} — kontrolni vstupni skupina pted rehabilitaci,

{4} — kontrolni vystupni skupina po rehabilitaci,

Skup — testovana skupina (1, 2),

1 - experimentalni skupina,

2 - kontrolni skupina,

R1 - faktor opakovani pted a po rehabilitaci,

PC - podet étverci,

CV. - stupn¢ volnosti,

_Pted - testovana skupina na zac¢atku rehabilitace,
_Po - testovana skupina po rehabilitaci (po 4 tydnech),
ZP_1 - testovany parametr,

H_ - mimické funkce podle HBGS,

U_ - distance pareticky ustni koutek — usni lalticek,
W_ - afézie podle WAB,

3F_ - dysartrie podle 3F-dysartrického profilu,

Fla - hlasova analyza Formatu I a,

Flla - hlasova analyza Formatu II a,

Bl _ - nezavislost podle Bartel indexu,

B_ - psychické funkce (deprese) podle BDI II,

N_ - iktové skore NIHSS,

M_ - modifikované Rankinovo skoére.

Mimika HBGS
LSD test; proménnd ZP 1 (mimika)
Chyba: meziskup.; vnitini; celkovy PC = .38246, sv = 144.99
skup |R1 {1} {2} {3} {4}
3,74 2,08| 3,6939 3,102
1 1|H pied 00,768606 | 0,000001
2 1|/H po 0 0 0
3 2 |H pted 0,768606 0 0
4 2|H_po 0,000001 0 0
Distance pareticky ustni koutek — u$ni laliicek
LSD test; proménna ZP 1 (distance)
Chyba: meziskup.; vnitini; celkovy PC = 17.231, sv = 124.52
skup | R1 {1} 12} {3} {4}
66,84 55,78| 64,816 62,469
1 1|U pied 00,069588 | 0,000001
2 1/U po 0 0 0
3 2| U pted 0,069588 0 0
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4] 2|U _po 0,000001 | 0] 0]
Afazie dle WAB
LSD test; proménna ZP 1 (afazie)
Chyba: meziskup.; vnitini; celkovy PC = 100.15, sv = 141.26
skup |R1 {1} {2} {3} {4}
67,78 88,1 64,98| 82,959
1 1| W pied 0(0,275473 0
2 1|{W_po 0 0]0,046852
3 2| W pied 0,275473 0 0
4 2|W_po 00,046852 0
Dysartrie podle testu 3F- dysartricky profil
LSD test; proménna ZP 1 (dysartrie)
Chyba: meziskup.; vnitini; celkovy PC = 56.201, sv = 115.14
skup |R1 {1} {2} {3} {4}
64,4 41,26 61,918| 54,918
1 1|3F pted 010,226128 0
2 1|3F po 0 0 0
3 2 |3F pted 0,226128 0 0
4 2 |3F_po 0 0 0
Hlasova analyza Formantu I a
LSD test; proménna ZP 1 (Formant I)
Chyba: meziskup.; vnitini; celkovy PC = 3552.7, sv = 141.02
skup |R1 {1} {2} {3} {4}
766,1| 1022,4| 808,06 849,8
1 1| Fla/pted 0/0,006959 0
2 1| Fla/po 0 0 0
3 2 | Fla/pted 0,006959 0 0
4 2| Fla/po 0 0 0
Hlasova analyza Formantu I a
LSD test; proménna ZP 1 (Formant II)
Chyba: meziskup.; vnitini; celkovy PC =2771.6, sv = 174.94
skup |R1 {1} {2} {3} {4}
1156,6| 14452| 1202,8| 1268,3
1 1| Flla/pted 00,000269 0
2 1|Flla/ po 0 0 0
3 2| Flla/pted 0,000269 0 0
4 2| Flla/ po 0 0 0
Porucha prijmu potravy podle FOIS
LSD test; proménna ZP_1 (FOIS)
Chyba: meziskup.; vnitini; celkovy PC = ,46107, sv = 149,15
skup |R1 {1} {2} {3} {4}
6,02 6,76 6,1429 6,8163
1)1 pred 0/0,369526 0
2|1 po 0 0,0000120,680445
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3|2 pred 0,369526 | 0,000012 0
42 po 0| 0,680445 0
Bartel Index

LSD test; proménnd ZP 1 (nezavislost)

Chyba: meziskup.; vnitini; celkovy PC = 164.77, sv = 134.40

skup |R1 {1} {2} {3} {4}
48,7 83,1| 48,163 72,959
1 1|BI pied 0/0,872301 0
2 1Bl _po 0 00,002997
3 2 |BI pred 0,872301 0 0
4 2| Bl _po 00,002997 0
Psychické funkce podle BDI 11
LSD test; proménna ZP 1 (BDIII)
Chyba: meziskup.; vnitini; celkovy PC =32.646, sv = 137.57
skup  |R1 {1} {2} {3} {4}
35,72 21,38| 34,898 27,98
1 1|B pred 00,577586 0
2 1|/B po 0 0| 0,00002
3 2| B pred 0,577586 0 0
4 2|B _po 0| 0,00002 0
NIHSS
LSD test; proménna ZP 1 (iktové skore)
Chyba: meziskup.; vnitini; celkovy PC =3.5549, sv = 130.76
skup | R1 {1} {2} {3} {4}
12,2 4,32 12,673 9
1 1|N pred 0/0,339738 0
2 1| N_po 0 0 0
3 2| N pred 0,339738 0 0
4 2|N_po 0 0 0
Modifikované Rankinovo Skore
LSD test; proménnd ZP 1 (mRS)
Chyba: meziskup.; vnitini; celkovy PC = 41737, sv = 125.76
skup |R1 {1} {2} {3} {4}
3,86 2,1| 4,1837| 2,6531
1 1|M pied 0/0,061569 0
2 1|/M_po 0 0/0,001682
3 2|M pred 0,061569 0 0
4 2|M_po 0/0,001682 0
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Priloha 3. Publikace, pfednasky a postery k tématu dizerta¢ni prace.
20.3.1 Publikace vysledki dizertacni prace

1. Kone¢ny P, Elfmark M, Urbanek K. Facial paresis after stroke and its impact on
patients” facial movement and mental status. Journal of Rehabilitation Medicine 2011;
43: 73-75. (”:2010 1,98)

2. Kone¢ny P, Elfmark M, Risovska H, Krobot A, Urbanek K, Kanovsky P. Efekty cilené
orofacialni rehabilitace u pacientii po CMP s poruchou fecovych funkei. Ces a slov Neurol
Neurochir 2011; pfijato do tisku. (IF010 0,3).

3. Kone¢ny P, Kalcikova M, Elfmark M, Krobot A, Urbanek K, Kanovsky P. Paréza
n.facialis a jeji vliv na impairment, disabilitu a handicap u pacienti po cévni mozkové
ptihod¢. Rehabilitacia 2010; 2: 118-122.

4. Konecny P, Kal¢ikova M, Elfmark M, Vysoky R. Pareza n. facialis u pacientti po CMP
a jeji vliv na orofacidlni funkce. Rehabil fyz Lék 2009; 2: 69-74.

20.3.2 Prehledny ¢lanek k tématu dizertacni prace

Konecny P,Vysoky R. Rehabilitace orofacialni oblasti pii centralni paréze licniho nervu.
Rehabil fyz Lék 2010; 3: 123-126.

20.3.3 Publikovana abstrakta k tématu prace

Koneény P. Cilena Orofacialni rehabilitace pacientdt po CMP. Neurol pro praxi 2007;
Abstrakta: A 13.

Koneény P, Vysoky R, Krobot A, Urbanek K, Kanovsky P. Efekty cilené orofacialni
rehabilitace u pacienti po CMP. Ces slov Neurol N 2008; 71/104 (Suppl): 54.

Konecny P. Efekty orofacialni rehabilita¢ni terapie u dysfunkci temporomandibularniho
komplexu. Univerzita Palackého Olomouc: Sbornik abstrakti II. konference katedry
fyzioterapie Fakulty télesné kultury Univerzita Palackého Olomouc 2008; 1: 46-47.

Koneény P, Kolmanova J, Elfmark M, Urbanek K, Krobot A, Kanovsky P. Orofacialni
dysfunkce u pacienti po CMP a jeji vliv na impairment, disabilitu a handicap. Ces slov
Neurol N 2008; 71/104 (Suppl. 3): 60.

Konecény P, Krobot A, Valchova I, Urbanek K. Orofacialni rehabilitace po CMP. Sbornik
abstrakt XVI. Sjezdu spole¢nosti RFM Luhacovice 2009; 1: 69.

Koneény P, Elfmark M, Krobot A, Schusterova B, Bélohlavek J, Elid§ R, Bastlova P,

Urbanek K. Orofacialni rehabilitace neurologickych pacientti s dysfagii. Ces slov Neurol N
2010; 73/106 (Suppl 1): 24-25.

124



20.3.4 Prezentované prednasky a postery k tématu DP

Kone¢ny P, Mayer M, Krobot A, Sanak D, Bértkoyé A, Vlachova I, Urbanek K.
Orofacialni rehabilitace po CMP [Poster]. Zlin: XXXII Cesko-Slovenské Neurovaskularni
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Publikace ¢. 1
Facial paresis after stroke and its impact on patients” facial movement and mental

status. Journal of Rehabilitation Medicine 2011; 43: 73-75. (IF3010 1,98)
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J Rehabil Med 2011: 43: 73-75

SHORT COMMUNICATION

FACIAL PARESIS AFTER STROKE AND ITS IMPACT ON PATIENTS’ FACIAL
MOVEMENT AND MENTAL STATUS

Petr Konecny, MD'?3 Milan Elfmark, SD?* and Karel Urbanek, MD, PhD?

From the Departments of ' Rehabilitation and Exercise Medicine, and *Neurology, Faculty of Medicine and Dentistry,
Palacky University and University Hospital, ?Department of Physiotherapy, Faculty of Health Sciences and
“‘Department of Biomechanics and Engineering Cybernetics, Faculty of Physical Culture, Palacky University,
Olomouc, Czech Republic

Objective: The aims of this study were: (i) to monitor chang-
es in central facial paresis in patients with stroke after oro-
facial therapy, using functional scales and video analysis of
the face; and (ii) to investigate correlations between changes
in facial movement and mental function of patients after
stroke.

Methods: A prospective blind randomized study of patients
after stroke with facial paresis. The functional status of the
experimental group of 50 cases treated with regulation oro-
facial therapy was compared with 49 control cases after 4
weeks of rehabilitation.

Results: There were changes in facial movement, evaluated
with the House-Brackmann Grading System (HBDS), clinical
range and two-dimensional video analysis of the distance be-
tween the paretic corner of the mouth and earlobe at rest and
during smiling, were measured. Facial movement was found
to be significantly better in the experimental group after
orofacial therapy compared with the control group. Chang-
es in mental status (depression observed using the Beck
Depression Inventory (BDI-I1) were significantly greater in
the experimental group. There was a close correlation be-
tween the changes in facial movement and mental status ac-
cording to Spearman’s correlation coefficient.

Conclusion: Orofacial therapy has a significant effect after
4 weeks of treatment on facial movement and mental state
in patients with stroke. Based on the results in our study we
can say that the improvements are a significantly better in
the experimental group (Difference value) in the parameters
HBGS, distance between the corner of the mouth and ear-
lobe and BDI-II.

Key words: central facial paresis: stroke: orofacial rehabilitation.
] Rehabil Med 2011: 43: 73-75
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INTRODUCTION

Facial (n. VII) paresis is one of the most common disorders
in patients after stroke. and is reflected by changes in facial

© 2011 The Authors. doi: 10.2340/16501977-0645

movement. Stroke is defined as rapidly developing focal or
global symptoms of brain function disorder that last for more
than 24 h or might result in the death of the patient, without
an apparent cause other than vascular origin (1).

Facial movement is one of the functions of the human non-
verbal communication system. It serves not only to maintain
the facial expression, but also plays an important role in speech,
social communication, eating, singing, and eye protection.

Facial muscles can alter the facial surface in various ways
to execute their functions. In addition to opening and closing
the eyes and mouth they also have a reporting function. Highly
differentiated and complex facial musculature can express a
large number of sensations and can reflect the state of mind
and mood of an individual.

Paresis of the facial nerve after stroke causes functional and
aesthetic defects. manifested by facial asymmetry with muscle
impairment of the lower half of the face. drooping of the corner
of the mouth, dribbling from the corner of the mouth, asym-
metrical smile and a speech explicitness disorder with atonia
of the lips, tongue and throat (1, 2).

The present study evaluated this impairment of facial move-
ment and symmetry qualitatively and quantify. Neurological
facial examination involved an examination of the function of
the facial nerve. A diagnosis of central or peripheral paresis of
the facial nerve was made on the basis of a clinical examination.
A standard international clinical scale, the House-Brackmann
Grading System (HBGS) (3-5). was used to quantify n. VII
paresis (paresis of nervus facialis).

Changes in facial movement may also result from other
symptoms, including the psychological state of the patient, and
vice-versa. Therefore, most cases of facial movement failure
might be due to psychological consequences. Many patients
experienced anxiety and depression after stroke. One of the
causes of depression can be change in the face following facial
paresis. After stroke, 50-60% of patients experience depression
within 3 months (6-9). Patients with depression after stroke
have a worse prognosis. Deterioration in the quality of life is
demonstrated, with increasing motor movement disability in
normal daily activitics. Patients have worse rehabilitative care
effect, a longer period of hospitalization and are less ofien
able to return to the home environment (6, 8. 10). The Beck
Depression Inventory (BDI-11) test was used quantitatively to
evaluate the burden of depression (10-12).
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In the “central type™ of n. VIT paresis the aim of orofacial
therapy is to relax spastic muscles. restore selective functions
of the orofacial muscles and re-educate fundamental facial
movement and communication (verbal and non-verbal) fea-
tures. and functions during eating.

I'he aim of this study was to evaluate the impact of central
n. VIl paresis in patients after stroke on functions of facial
movement and on depression. using clinical scales and the
surement of facial movement changes by two-
dimensional (2D) video analysis (13-15).

objective me:

METHODS

The study included 99 paticnts in the subacute stage of a stroke (1-2
weeks afler onset). Patients began rehabilitation on the second day
after stroke. Initially. they were in the “stroke unit” (Intensive Care
Unit (ICU), Neurology Clinic. Hospital in Olomouc) and after trans-
fer rehabilitation continued at the Department of Rehabilitation and
Exercise Medicine. University Hospital in Olomouc. The inclusion
criterion for the study was central n. VI paresis after stroke. The
exclusion criterion was lack of cooperation.

At the beginning of rehabilitation. patients were divided into two
comparable groups: experimental and control groups. Distribution
was random and blinded by 2-colour cards. Each patient took one card
out of the box If the card was blue, the patient was assigned to the
experimental group. If the card was green. the patient was assigned to
the control group

The experimental group comprised 30 subjects, of whom 26 were
males with an mean age of 57 years and 24 females with an mean age
of 62 vears. The types of stroke were: 38 (76%) 1schaemia and 12
(24%) haemorrhagic: lesion side: 32 (64%) right-sided hemiparesis
and 18 (36%) left-sided hemiparesis: level of severity: mean value
12 {standard deviation (SD) 2) according to the National Institutes of
Health stroke scale (NIHSS).

I'he control group comprised 49 subjects: 27 males with an mean age
ol 60 years and 22 females with an mean age of 61.5 years, The types
of stroke were: 39 (79%) ischaemia and 10 (31%) haemorrhagic: lesion
side: 29 (59%) right-sided hemiparesis and 20 (41%) left-sided hemi-
paresis. level of severity: mean value 13 (SD 1) according to NIHSS

In both groups all patients were treated with selective serotonin
reuptake inhibitors (SSRI) class antidepressants (citalopram 10 or 20
mg/day) at the effective prophylactic or therapeutic dose recommended
by the psychiatrist

In both groups specech therapy was provided once a day, focusing on
the treatment of communication disorders. and rehabilitation exercises
were scheduled twice a day, aiming at the reconstruction of damaged
physical functions of the trunk. arms and legs. In addition. targeted
physiotherapy orofacial treatment was provided once a day in the
experimental group. including rehabilitation of myofascial structures
of the face. breathing rehabilitation and targeted facilitation of facial
functions using the elements of orofacial regulation therapy, which
secks to recreate physiological function by applying pressure, touch.

vibration and traction to specific points on the face, thus activating
the orofacial muscles (16).

Clinical evaluation was carried out at the beginning of therapy and
after 4 weeks of therapy. Facial movement was assessed using the
HBGS standardized clinical questionnaire (3) and by device measure-
ment with 2D video analysis. which measured the distance of control
points hetween the paretic corner of the mouth and the earlobe (13,
15). Depression was evaluated according to the BDI-I1 (11). The as-
sessors in the study were blinded.

Basic statistics (arithmetic mean and SD) were calculated for indi-
vidual parameters. The data were verified statistically using single-
factor analysis of variance for repeated measures. with statistical
significance set at p<0.05. As a subsequent post-hoc test the Fischer
least significant difference test was used to compare individual groups
in repeated measurements. The correlation of facial movement changes
with depression was tested using Spearman’s correlation coefficient
at p<0.001.

RESULTS

There was a substantial improvement in functions of facial
movement in both groups. Improvement in facial movement,
as measured with the HBGS, of two or more degrees was ob-
served after 4 weeks in 31 cases (62%), and of one degree in
18 cases (36%). The condition remained unaltered in one case
(2%), and there was no deterioration in the experimental group.
In the control group. there was a spontaneous improvement
of two degrees or more in two cases (4%), a slight improve-
ment in one degree, in 20 cases (40.8%). and no change in 28
cases (55.2%).

A significant difference in the mean values on the HBGS
before and after rehabilitation of 1.66 (SD 0.55) was observed
in the experimental group and of 0.59 (SD 0.57) in the con-
trol group (Table I). There were significant difference in the
changes in distances between the corner of the mouth and the
carlobe in the experimental group (11.5 mm (SD 3.50)) and in
the control group (2.0 mm (SD 2.30)) (Table I).

Statistically significant improvements in the experimental
group can also be seen in the evaluation of depression accord-
ing to the BDI-11 (Table 1). There was a significant difference
in the mean values of the BDI-11 before and after rehabilitation
in the experimental group (14.3 (SD 5.1)) and in the control
group (6.9 (SD 5.1)). In the experimental group 45 cases (90%)
showed reduced depression, in 5 cases (10%) it remained un-
changed. and no cases showed an impaired condition. In the
control group we observed improvement in 29 cases (60%).
in 20 cases (40%) the condition remained unchanged, and no
cases showed an impaired condition.

Table 1. Mean valnes hefore and after rehabiliation in the experimental and control groups
2 4 1 &

Before After Difference

Group | Group 2 Group 1 Group 2 Group 1 Group 2

Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD) Mean (SD)
HBGS 3.74 (0.63) 3.69 (0.65) 2.08 (0.63) 3.10(0.71) 1.66 (0.55) 0.55(0.57)
nIS 66.0 (4.0) 64.0 (4.0) 55.0 (4.0) 62.0(3.7) 11.5(3.5) 20(2.3)
BDI-I 35.7(5.7) 34.9(6.3) 214(42) 28.0(6.3) 143 (43) 6.9(5.1)

SI): standard deviation; HBC
d by two-dil
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House-Brackmann Grading System (score values); DIS: distance between comer of the mouth and earlobe in mm
I video analysis at maximal voluntary mouth pouting: BDI-1I: Beck Depression Inventory (score values).
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A close relationship. with a positive Spearman’s correlation
coefticient value 0f 0.69 (p<0.001). was found in the correla-
tion of changes in facial movement and depression.

DISCUSSION

This study demonstrated significant positive results in patients
with central n. VII paresis after stroke who were treated with
targeted orofacial rehabilitation. Similar results were obtained
by Svensson et al. (17) in their study comparing the effect of
mimic electromyography (EMG) biofeedback in 23 patients
after stroke with a control group of 12 patients without EMG
mimic therapy. They observed the recovery of facial functions
after one month in both groups. and there was normal facial
function or only mild dysfunction after 6 months in two-thirds
of patients. Patients with right-sided facial impairment showed
significantly better results than patients with left-sided facial
impairment.

However, in their study, Svensson et al. (17) measured the
same functional state of facial movement (according to HBGS),
sensitivity and awareness of facial asymmetry in both experi-
mental and control groups 6 months post-stroke, These authors
therefore do not recommend the use of mimic EMG biofeedback
therapy in patients after stroke with n. VII paresis. They predict
spontancous remission of central n. VII paresis. It should be
noted that this study was conducted on a relatively small group
of patients and the results did not reach statistical significance.
In comparison with Svensson et al. (17). our study involved a
sufficiently large group of patients and the results were statisti-
cally significant, confirming the positive effects of orofacial
physiotherapy for treatment of central paresis after stroke.

In assessing depression after stroke using the BDI-IL, sig-
nificant improvement was measured in the experimental group
as well as in the control group. Depression atter stroke (post-
stroke depression: PSD) occurs in 40-60% of patients (6-9).
Patients with depression after stroke have a significantly poorer
self-sufficiency prognosis. worse rehabilitation effect. worse
quality of life, longer hospitalization period. and impaired
ability to return to the home environment (6. 7. 10). Women
have greater difficulty accepting the facial change and orofacial
rehabilitation. which plays an important role (9. 10). Mikulik
(9) and Svensson et al. (17) suggested that, in a small number
of patients, there is spontaneous alteration in facial movement
and PSD remission without treatment (9. 17). In studics by Roth
ctal (7) and Rima et al. (6). however. better modification of
cognitive function and neurological deficit. including central
paresis of the facial nerve in patients with PSD. were associated
with treatment with antidepressants and psychotherapy. Based

Impact of facial paresis after stroke 75

on the results in our study we can say that the improvements
are a significantly better in the experimental group (Difference
value) in the parameters HBGS, distance between the corner
of the mouth and earlobe and BDI-I1.

Our study confirmed the positive effects on orofacial func-
tion. facial movement and depression in patients with central
n. VII paresis after stroke who, in addition to physiotherapy
and speech therapy, received 4 weeks of targeted orofacial
therapy.
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EFEKTY CILENE OROFACIALNI REHABILITACE U PACIENTU PO CEVNI
MOZKOVE PRIHODE S PORUCHOU RECOVYCH FUNKCI
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Souhrn

Pfi rehabilitaci pacientti po cévni mozkové ptihodé (CMP) ma orofacialni terapie
(OFR) vyznamnou ulohu. Jiz v akutnim a zv1asté v ¢asném subakutnim stadiu onemocnéni
se vyrazné podili na celkové 1é¢bé obnovy poruSenych funkci po CMP.

OFR zahrnuje mezioborovou spolupraci logopedi, foniatri, fyzioterapeutd,
ergoterapeutil a 1€kaiti podilejicich se na 1é¢be pacientii po CMP s poruchou orofacialnich
funkei, jako je porucha mimiky, komunikace, pfijmu potravy. Tyto poruchy jsou v rizné
mife vyjadieny u pacientl po CMP a vyznamné ovliviuji kvalitu Zivota.

Pacienti s poruchami fe¢i zaujimaji velké procento klientd, kterym je poskytovana
1é¢ebna rehabilitace po CMP. U téchto pacientil nachazime rtizné formy a rtizné stupné
fatickych poruch a v riizné mite dysartrické poruchy. OFR zde hraje svou nezastupitelnou
roli v reedukaci fecovych funkei pacienta a to obzvlasté pii napravé motorickych fe¢ovych
poruch.

Na§ vyzkum efektu OFR ma charakter studie pfipadli a kontrol a je tvofen 99
pacienty s poruchou feci (afazie a dysartrie) v ramci stavu po CMP. Zamérem vyzkumu
bylo zhodnoceni fecovych funkci u téchto pacientli po absolvovani étyitydenni ustavni
rehabilitace, z nichz u zkoumané skupiny byla k rehabilitaéni a logopedické terapii navic
pfidana cilend OFR provadéna erudovanym fyzioterapeutem. Soucasti vyzkumu bylo
1 objektivni pfistrojové vyhodnoceni hlasovych zaznami pomoci spektralni hlasoveé

analyzy.

Kli¢ova slova: cévni mozkova piihoda, orofacidlni rehabilitace, afazie, dysartrie,

spektralni analyza feci
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Uvod

wev

CMP je nejcastéjsi akutni onemocnéni u neurologickych pacientl, z nichz tretina do
roku zemie a vice jak polovina, ktefi pieziji, zdstavaji invalidni a odkdzani na pomoc
druhych [1]. V ramci resocializace hraje rehabilitaéni péce vyznamnou roli v restituci nebo
substituci porusenych funkci po CMP. Nejvice omezujici a invalidizujici jsou poruchy
,béznych dennich aktivit® jako vertikaliza¢né-lokomocni funkce, sfinkterové resp.
vyprazdiovaci funkce, sebeobsluzné funkce, ale i orofacialni dysfunkce jako je porucha
mimiky, polykani a feéi, resp. poruchy, které narusuji motorickou stranku tvorby feéi [2].

Po CMP nachazime v 40 % az 60 % dvé nejcastéjsi poruchy feci nebo kombinaci
obou, a to afazie a dysartrie [3, 4]. Afazii charakterizujeme jako ziskanou poruchu
produkce a porozuméni feci, ktera vznikla pfi loZiskovém poskozeni mozku [5]. Dysartrie
je porucha procesu motorické realizace feCi jako celku pii organickém poskozeni CNS
neboli porucha schopnosti bezchybné zvladat pohyby mluvidel pfi fecovém projevu [6].

Re¢, jako motoricky akt, je slozity d&j, kterého se u¢astni mimo jiné i velké mnozZstvi
svall a svalovych skupin, jejichZ ¢innost je koordinovdna souhrou riznych inervaénich
mechanizmil. Jednd se piedev§im o svaly mimické, zvykaci svaly v oblasti ust, svaly
jazyka, mékkého patra, hltanu, hrtanu a v neposledni fad¢ také o svaly exspiracni. Pro
realizaci feci je nezbytna spoluprace mastika¢ni a fonac¢ni funkce. Pohyby mandibuly jsou
velice dilezité pro artikulaci fe€i spoleéné s jazykem, mékkym patrem a mimickymi
perioralnimi svaly. Hlas vznik4 proudem vzduchu v hrtanu, ktery je rozechvén ¢innosti
hlasivek. Exspiracni interkostalni svaly urCuji zménu intenzity hlasek (fonémi) a trvani
exspirace. Fonémy jsou dale artikulovany proménlivou zménou rezonancnich dutin Gstni
dutiny, funkci jazyka, rti a mékkého patra. Stavaji se tedy generatory kodovanych zvuki,
které tvoii fe¢ [7, 8]. Hlasky jsou zékladnimi akustickymi prvky lidské feci. Primarnim
mistem vzniku samohlasek je hrtan. Dle rezonan¢ni Helmholtzovy teorie je zékladni ton
vytvafen hlasivkami. Tento je nasledné zesilovan rezonanci v dutinach nad hlasovou
Stérbinou. Dle formantové teorie Willisovy-Hermannovy dochazi cinnosti hlasivek
Kk energetickym naraztim, které rozechvivaji sloupec vzduchu. Samohlasky maji periodicky
charakter a spektralni analyzou bylo v jejich akustickém spektru prokazano nékolik
vyrazn€jSich frekvencnich pasem, #zv. formantii. K ur€eni samohlasky dostacuji prvni dva
formanty, pfedstavujici rezonanéni kmitoCtova pasma jednotlivych dutin [8, 9, 10].
Zhodnoceni kvality hldsek miizeme ziskat pomoci spektralni hlasové frekvencni analyzy

(formantd).
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MozZnosti orofaciilni terapie (OFR)

Koncepce neurorehabilitace u stavii po CMP ma byt komplexni, aby zohlediiovala
organické, funk¢éni a psychosocialni problémy pacienta. OFR je dulezitou soucasti
komprehensivni rehabilitace pacienta s neurologickym onemocnénim. V soucasné dob¢ je
ve svéteé pouzivano nékolik konceptl, které se mohou vzajemné kombinovat a dopliiovat,
event. individualné modifikovat dle pacienta a jeho poruch. Nami vytvoiena cilena OFR,
jako fyzioterapeuticky koncept pro stavy po CMP, ma tfi zédkladnich kroky.

Krok 1.: oSetfeni myofascialnich struktur obli¢eje (relaxace mimickych paretickych
svalil), dolni celisti a jazylky (postizometricka relaxace zvykacich svall a svall jazylky)
a meékkych struktur kréni patefe (,release techniky™ fascii, vazli a svali cerviko-
kranialniho piechodu a kréni patete).

Krok 2.: cilend dechova rehabilitace s dirazem na brani¢ni dychani a prodlouzeni
exspiria.

Krok 3.: reflexni facilitace orofacidlnich funkci s vyuzitim prvkl stimulace podle

koncepce.

Orofacialni regulacni terapie dle Castilla Moralese. V tomto konceptu je zdiraznéna
tymova spoluprace vsech odbornikid, jejichz specifické poznatky stoji na spole¢nych
védeckych zakladech (lékafi, fyzioterapeuti, logopedi, psychologové). Podminkou pro
uplatnéni orofacialni regulacni terapie je optimalni drZeni té€la. Svym pocindnim nesmime
zesilit existujici patologii. Zainame vzdy rozvolnénim stavajicich kompenzaci a regulaci
svalového tonu dotykem, tlakem, hlazenim, tahem a vibracemi. Je nutné stanovit si hlavni
problematiku u daného pacienta a na jejim podkladé€ sestavit mensi terapeuticky program,
ktery ihned navazuje na pfipravnou fazi. Timto zplsobem je pacient bez kompenzaci
schopny procitit a uvédomit si normalni pohybovy vzorec svych orofacialnich funkci. Pred
vlastnim cvicenim zafiname s tzv. ,modelovanim®, kdy facilitaci svalovych synergii
a uvolilovanim oSetfujeme galea aponeurotica, frontookcipitdlni muskulaturu a musculus
orbicularis oris. Mobilizaci ovlivnime tvar a ustni dno. Modelovani je zakon¢eno celkovou
vibraci tvare, kdy je jedna ruka poloZena na cele, druhd na bradé¢ a obé€ vibruji az do
dosaZeni regulace tonu. Potom muzeme piejit ke konkrétnim cviklim. Jestlize se béhem
cviceni tonus nezméni, vraci se terapie do piipravné faze. Pii pfili§ rychlé terapii nebo
nadmérném silovém puisobeni v pribeéhu terapie se mohou vytvaiet nezddouci asociované

reakce. Na modelovani navazuji konkrétni cviky dle toho, kterou z orofacidlnich funkci si
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klademe za cil ovlivnit. Orofacialni terapii jsou stimulovany senzorické systémy. Metody
stimulace se pouzivaji v n€kolika kombinacich: dotyk, tlak, hlazeni, tah, vibrace [11].

Dalsi rehabilitacni ptistup, kterym Ize facilitovat porusenou funkci je Myofunkcni
terapie podle Anity Kittel. Hlavnim cilem terapie je naprava nespravného prabéhu oralni
faze polykéni a porusenych svalovych funkci orofacialniho systému. Diiraz je také kladen
na zlepseni priivodnich syndromi: chybného drzeni téla, stranové asymetrie téla, chybné
koordinaci oko-ruka, neschopnosti navazat kontakt pohledem ¢i stiskem ruky, oslabeni
funkce branice, zmény psychiky [12]. Podobnou koncepci ma Orofacidlni rehabilitace
podle D. C. Gangale. Jedna se o uceleny komplex cvifeni a interven¢nich postupt s cilem
uvést do rovnovahy hypotonické a hypertonické svaly ucastnici se polykani a artikulace,
facilitovat pohyb, stimulovat ochablé svalové tkané€, snizit obranné reakce na dotek

a bolestivou odpovéd’ organismu [13].

Metodika

V na$i praci jsme se zaméfili na hodnoceni stavu jazykovych schopnosti (afazie)
a motorickych fecovych funkci (dysartrii) pacienti v subakutni fdzi po CMP (od 2. tydne
po vzniku onemocnéni, po stabilizaci zékladnich Zivotnich funkci) pfed rehabilitaci a po
Imésicni intenzivni ustavni rehabilitaci.

Do nasi studie byli zatazeni pacienti s diagnézou: stav po CMP s poruchou feéi -
afazie a dysartrie. Hodnoceny soubor tvofi 99 pacientil hospitalizovanych na liZzkovém
oddéleni Kliniky rehabilitace a té€lovychovného 1ékaistvi FN a LF UP Olomouc v letech
2004-2007. Nahodnym vybérem byli pacienti roziazeni do 2 skupin - kontrolni, kde
probihala rehabilitace s cilem reedukace porusenych motorickych funkei trupu a koncetin,
dale nacvik sobéstacnosti pii vSednich dennich ¢innostech a logopedie zaméfena na terapii
jazykovych poruch pfi fatickych potizich nebo reedukaci motorickych fe€ovych funkci pii
dominujici dysartrii, a sledovanou skupinu ptipadi, kde k rehabilitaci a logopedii byla
pridana jesté cilena OFR provadeéna specialistou - erudovanym fyzioterapeutem 1x denné
15 minut 5x tydné, véetné zauceni na autoterapii.

Sledovany soubor tvoii 50 pacientil, z toho 26 muzil (primérny vék 57 let) a 24 Zen
(primérny vék 62 let). Ve sledovaném souboru byla diagnéza afazie v 15 ptipadech
(30 %), dysartrie (bulbarniho-periferniho typu) v 5 ptipadech (10 %) a kombinace afazie
s dysartrii ve 30 piipadech (60 %). Kontrolni soubor tvoii 49 pacientl - 27 muzl

(pramérny vék 60 let) a 22 Zen (prumérny veék 61,5 let). V kontrolnim souboru bylo 20
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afatiki (41 %), 3 dysartrici s postizenim perifernitho typu (6 %) a v 26 ptipadech
kombinace afézii s dysartrii (53 %).

Kazdy z pacientii byl pfed a po rehabilitacni terapii resp. OFR v intervalu 4 tydnt
vysetien a jeho stav byl zaznamenan do sestaveného dotazniku hodnotici fecové funkce.
K hodnoceni feCovych funkci jsme pouzili vybranou cast 3F-Dysartrického profilu
zamé&fenou na hodnoceni funkce rtd, Celisti, jazyka, mékkého patra a diadochokinézy (¢ést
F1-faciokineze) [14] a zhodnoceni stavu fatickych funkci bylo provedeno pomoci ceské
pracovni verze Western Afasia Battery (WAB) [15].

Zastoupeni typu afazii v na$i studii u zkoumané a kontrolni skupiny je uvedeno
Vv tabulce 1 (Tab. 1). Do vysetiovaciho postupu jsme zatadili také pfistrojové hodnoceni
a to pomoci spektralni frekvenéni analyzy hlasu, abychom mohli objektivné zhodnotit
zmény fonace jednotlivych samohlasek po provedené terapii a vzdjemné srovnali
a statisticky vyhodnotili zkoumanou skupinu piipadi a skupinu kontrol a vzijemné
porovnali zmény v obou skupinach. Zaznam hlasu byl pouzit z digitdlni nahravky na
videokameru znacky PANASONIC NV-GS15EG. Tato byla umisténa ve vzdalenosti 1 m
od pacienta ve vySce jeho oci tak, aby jeji optickd osa byla kolma na sagitalni rovinu
pacienta. Hlas byl sniman pomoci pfipojeného mikrofonu k videokamete. V ptipadé
pacientovy imobility byl zaznam ziskan v poloze vsedé¢ na lizku za podminek co
nejbliz§ich podminkam vyse uvedenym. Pacient byl pozadan vySettujicim o vysloveni tii
samohlasek (a, i, U).

Ze ziskaného videozaznamu jsme odd¢lili zvukovou ¢ast, kterou jsme ulozili do
souboru Vv osobnim pocitaci. Z kazdého souboru jsme pomoci zvukového editoru
extrahovali zdznamy jednotlivych samohldsek. Obdrzeli jsme tak zvukové soubory se
vzorky pacientova hlasu pfed a po Imési¢ni terapii. Tyto jsme transformovali do
frekvencni oblasti (tzv. Fourierova transformace). Obdrzeli jsme tak spektrogramy. Z téch
je zfejmé, jakym zplsobem a jakou mérou doslo ke zméné proporci formanti
u samohlasek.

Pro nazornost jsou na obrazku 1 znazornény vzorové oscilogramy a na obrazku 2 jim
odpovidajici spektrogramy samohlasky ,,a“ u jednoho pacienta. Ve spektrogramech jsou
vyznaCeny oblasti 1. a II. formantu - oblast prvnich dvou maxim amplitud oscilogramu
charakteristickych pro kazdy vokal. Amplitudové vyznamna nejnizsi frekvence
ve spektrogramu (nejblizsi k vertikalni ose) odpovida frekvenci zvukového vInéni
vytvareného hlasivkami. Lisi se u muzi (cca 120 Hz) a zen (cca 200 Hz). VSechna ostatni

lokalni maxima ve spektrogramu jsou odvozena od této frekvence. Jelikoz formant je re-
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zonan¢ni oblast, ve které se vyskytuje vice frekvenci s vyraznéjsi intenzitou, nelze k nému
jednoznaéné prifadit hodnotu amplitudy [10, 16, 17]. Z tohoto divodu se hodnotila
pramérna hodnota z nejvyznamnéjSich frekvenci obsazenych v rezonancnich oblastech
odpovidajicim dvéma nejzietelnéjSim formantim. Pomér mezi amplitudou I. a II. formantu
se poté u zdznamu z doby pted a po terapii vzajemn¢ porovnal.

Pacienti byli hodnoceni ve stabilizovaném klinickém stavu. Hodnoceni probihalo za
standardizovanych podminek: ve stejné mistnosti, pifi stejné pokojové teplote,
V odpolednich hodinéch.

Data ziskana hodnocenim pomoci skal a ze spektrdlni analyzy jsme statisticky
zhodnotili. Pro jednotlivé parametry byly vypocitany zékladni statistické charakteristiky
(aritmeticky primér, smérodatna odchylka). Vliv individudlni rehabilitace byl ovéfen
pomoci jednofaktorové analyzy rozptylu pro opakovana méfeni a jako nasledny post-hoc
test pro porovnani jednotlivych sledovanych skupin v opakovanych métenich byl pouzit
Fishertiv LSD test. Pro grafické znazornéni jsme pouzili primérné hodnoty sledovanych

parametru a jejich smérodatnou chybou.

Vysledky

Pfi hodnoceni vysledkli jsme se zaméfili na zhodnoceni efektu cilené orofacidlni
rehabilitace, a to zejména na hodnoceni fecovych funkci - pomoci klinickych $kal
a objektivni zhodnoceni zmén formantt.

K hodnoceni tfeCovych funkci jsme pouzili vybrané Casti 3F-Dysartrického profilu,
a to testovani faciokineze - hodnotici funkce rth, celisti, jazyka, mékkého patra
a diadochokineze tiistupiiovou Skalou [14]. K hodnoceni afazie bylo vyuzito ceské
experimentalni verze testu WAB - pomoci hodnoty ,kvocient afazie* (AQ) se stanovila
kvantitativni tiZze postizeni [15]. Studie probihala prospektivné a zaslepené. Hodnoceni
feCovych funkci provadél nezavisly logoped.

Pii hodnoceni fatickych funkci pomoci AQ bylo zjisténo zlepSeni vykonu v obou
sledovanych skupinach - jak ve skupiné zkoumané, tak i v skupiné kontrolni (Tab.1). Ve
dvou ptipadech doslo k regresi fatickych poruch, zméné klinického obrazu syndromu
globalni afazie na syndrom afazie Brokova typu. Statistickym porovnanim obou skupin
byly vSak rozdily mezi obéma skupinami minimalni, statisticky nevyznamné. Z toho lze
usuzovat na maly vyznam nasi OFR pro terapii afazii. Naopak velmi vyznamné zmény
byly zaznamendany pii hodnoceni jasnosti a zfetelnosti artikulace resp. hodnoceni dysartrie,

a to jak podle klinickych $kal, tak 1 pomoci hodnoceni pfistroji. Pfi hodnoceni dysartrie
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pomoci testu 3F-dysartricky profil byly nalezeny statisticky vyznamné zmény mezi
zkoumanou a kontrolni skupinou (Graf 1). Vstupné byla primérna hodnota dysartrického
indexu Vv zkoumané skupiné¢ 65, v kontrolni skupiné 62. Po terapii byly hodnoty
dysartrického indexu v zkoumané skupiné 41, v kontrolni skupiné 55.

Vysledky vyhodnoceni spektralni analyzy hlasovych zdznamt pacientli uvadime
graficky (Graf 2, Graf 3). Vtabulce 2 (Tab. 2) jsou uvedeny zakladni statistické
charakteristiky sledovanych parametri. Z uvedenych vysledki vyplyva, Ze u vokalu
,a“ byla po orofacidlni rehabilitaci u vétSiny pacienti zpozorovana ve formantové
struktuie vokalii vyraznéjsi zmeéna. Tato statisticky vyznamna zména byla jak v kontrolni
(K), tak i ve zkoumané (E) skupin¢ pacienti. Z vysledki ANOVA testu pro hodnoceni
formantl vyplyva, Ze pouzité rehabilitaéni postupy se ve svém vysledku lisi (p < 0,0001)
u obou formanti. Navic vysledky Fisherova post hoc testu nam ukazuji, Ze pfestoze
vychozi stav se u sledovanych skupin na poc¢atku vyznamné lisil (p < 0,007 u formantu I. a
p < 0,0003) a skupina kontrolni méla na pocatku relativné lepsi stav, konecny stav se také
vyznamné liSil, ale naopak po lécbé dosahovala lepSich vysledkli skupina zkoumana
(experimentalni).

Vstupné byla primérnd hodnota 1. formantu vokalu ,, a*“ 776 hertzii (Hz) zkoumané
skupiny a 808 Hz u kontrolni skupiny. Po terapii byly hodnoty formanti 1022 Hz
u zkoumané a 849 Hz u kontrolni skupiny (Tab. 2). VEtSi zména formantového spektra
byla ve skupiné zkoumané a vzajemnym porovnanim i statisticky vyznamnéjsi (Graf 2).
Statisticky vyznamné zmény posunu hlasovych spekter nachdzime 1 v II. formantu vokélu
»a“ (Graf 3). K obdobnym vyznamnym zménam frekvencniho spektra (formantt)
dochazelo iu vokalu ,,i* a vokalu ,,u®.

Statistickym zhodnocenim vysledki ziskanych hodnocenim fe€ovych funkci pomoci
3F-dysartrickou Skalou a zhodnoceni hlasu pomoci formantl bylo potvrzeno zlepSeni
jednotlivych funk¢nich celkt podilejicich se na tvorbé feci ve skupiné piipadt a z toho

poukazujeme na prokazani u¢innosti orofacidlni rehabilitace.

Diskuze

Cilenou orofacialni rehabilitaci mé vyznam standardné provadét u pacient po CMP
s orofacidlnimi dysfunkcemi. Jednak dochézi ke zlepSeni funkce mimickych svalt [18],
dysfagickych potizi [19], ale i ke zlepSeni motorickych fecovych funkci, coZz dokazuje nase

studie. V oblasti fatickych poruch nebyl prokazan jednoznacny efekt OFR.
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K obdobnym vysledkiim prokazujici pozitivni efekt orofacialni myofunkéni terapie
u dysartrickych pacientii dospél Ray a kol. ve své studii. U dvandcti pacientl s dysartrii po
1ézi dominantni hemisféry (6 x CMP a 6 x kraniotrauma) byla prokdzano po tfiméesic¢ni
terapii signifikantni zlepSeni srozumitelnosti pro jednotliva slova soucasné se zlepSenim
funkce bukanich, facialnich, labialnich a lingvalnich svali véetné diadochokineze a také
zlepSeni polykacich funkci [20].

Vysledky potvrzujici efekty orofacidlnich stimulacnich terapii u dysartrickych
pacient prezentuji i dalsi autofi ve svych studiich (Gallagher, Hustad a kol., McKenzie
a Lowit, Gentil, Robertson) [21, 22, 23, 24, 25, 26].

Nespornou vyhodou OFR je jeji ekonomicka nendro¢nost a relativni jednoduchost.
Na druhou stranu je narocnd na cas, na trpelivost terapeutil i pacientli a zadkladnim
pfedpokladem je také alespon ¢aste¢na aktivni spoluprace pacientil.

Diskutovanou otazkou je objektivizace zmény funkce po cilené rehabilitaci. NaSe
studie prokazala efekty cilené orofacialni rehabilitace pomoci klinického nalezu (resp.
klinickych 8kal) (Graf. 1) a hlavné pomoci objektivniho pfistrojového vySetfeni hlasu (Graf
2, Graf 3). Prace je to ojedin€ld svého druhu, nicméné vysledky naSi studie nazorné
dokumentuji vyznam orofacialni rehabilitace u poruch feci zvlasté jeji formalni stranky
(dysartrie) oproti jeji poruse obsahu (afazie) po CMP.

K zhodnoceni efektu rehabilitace resp. OFR lze pouzit porovnani hlasovych zaznamii
(formantl) pii zachovani urcitého jednotného postupu pii pofizovani zdznaml pacienti
uvedenych vyse. Urcity formant pak odpovida rezonanci vinéni generovaného hlasivkami
Vv pfislusné dutin€é. Zména intenzity nekterého formantu po terapii pak vypovida o zmeéné,
ktera nastala v odpovidajici rezonan¢ni duting [7, 10].

Tohoto principu objektivniho zdznamu hlasu lze vyuzZit nejen k objektivnimu
sledovani poruchy a jeji eventuelni zmény béhem terapie, ale lze ji vyuzit pfimo v terapii
pii autoterapii tzv. ,biofeedback® terapie. Tyto zplsoby terapie nejsou prozatim piilis
rozsifené v medicin€, ale s pfibyvajici kybernetizaci mediciny lze v brzké dobé& tyto

metody ocekdvat i v 1€cbé pacientli po CMP [1].

Zavér

Porucha fteCi je pro postizeného pacienta velkou somatickou, psychickou
1 spoleCenskou zatézi.

Orofacidlni rehabilitace jako soucast komplexni rehabilitacni péce se velkou mérou

podili na zkvalitnéni Zivota pacienta po CMP s dysartrii. Po celkové stabilizaci zakladnich
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zivotnich funkci a zlepSeni celkového funkéniho stavu se orofacialni rehabilitace stdva pro

Z nasi prace a statistického zpracovani vysledka vyplynulo velice pozitivni zjiSténi.
Cilena orofacialni rehabilitace ma vliv na upravu motorickych feCovych funkci a ma své
misto v rdmci komplexni rehabilitacni péce. Dal§im dilezitym poznatkem, ktery vyplyva
z vyzkumného Setfeni, je moznost uplatnéni spektralni analyzy hlasového zéznamu

V hodnoceni vlivu orofacialni terapie na zménu-tipravu pacientova hlasu.

Tabulka 1. Rozdélni afazii dle WAB ve zkoumané (experimentalni) a kontrolni

skupiné pted a po rehabilitaci

Typ afézie E pted E_po K pred K_po
Brocova 23 (51,2%) 24 (53,3%) 21 (45,6 %) 22 (47,8 %)
Transkortikalni motoricka 9 (20 %) 9 (20 %) 10 (22,2%) 10 (22,2 %)
Globalni 6(133%) 5(112%)  5(10,7%)  4(8,5%)
Transkortikalni smiSena 0 0 0 0
Anomické 5(11,1%) 5(11,1%) 8(17,3%)  8(17,3%)
Kondukéni 1 (2,2 %) 1 (2,2 %) 0 0
Transkortikalni senzoricka 0 0 0 0
Wernickeova 1(2,2 %) 1(2,2 %) 2 (4,2 %) 2 (4,2 %)
AQ 67 88 64 85

Legenda:

E pted ...pocCet pacientl s afazii ve zkoumané (experimentalni) skuping pied terapii,

E_po ...pocet pacientl s afazii ve zkoumané (experimentalni) skupiné po terapii,

K pted ...pocet pacientl s afazii v kontrolni skupiné pied terapii,

K_po ...pocet pacientl s afazii v kontrolni skupiné po terapii,

AQ ...prumerna hodnota kvocientu afazie.

Tabulka 2. Zakladni statistické parametry I. a II. formantu vokalu ,,a“ pfed a po OFR

Pramér | Sm.odch. Pocet Primér | Sm.odch. Pocet
E E E K K K
Fla pied 766,100 | 37,69223 50 808,061 | 61,87030 49
Fla_po 1022,400 | 61,42226 50 849,796 | 72,31268 49

RozdilFI 256,300 | 69,92569 41,735 | 23,79494

Flla_pied | 1156,600 | 57,52054 50 1202,755 | 52,03225 49
Flla_po 1445,160 | 44,67130 50 1268,265 | 55,49541 49
rozdilFII 288,560 | 73,56912 65,510 | 44,49069
Fla_pfed ...I. formant vokalu ,,a* pted terapii, E ...zkoumana (experimentalni) skupina,
Fla_po ...I. formant vokalu ,,a* po terapii, K ...kontrolni skupina,
Flla pfted...II. formant vokalu ,,a“ pied terapii, Primér ...primérna hodnota formantt,
Flla po ...II. formant vokalu ,,a“ po terapii, Sm.odch. ...smérodatna odchylka,
Rozdil ...zména hodnot formant po terapii, Pocet ...pocet lidi ve skupiné.
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Obrazek 1. Vzor oscilogramu samohlasky ,,a*
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Obrazek 2. Spektrogram samohlasky ,,a*
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Graf 1. Hodnoceni zmén feci (dysartrie) podle 3F-dysartrického profilu po rehabilitaci

R1*skup; Priméry MNC
Soucasny efekt: F(1, 97)=332.62, p=0.0000
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznacuji 0.95 intervaly spolehlivosti
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Legenda:

3F pted ...primérna hodnota dysartrického indexu pted rehabilitaci,
3F po ... prumérna hodnota dysartrického indexu po rehabilitaci,
ZP 1 ...hodnoty dysartrického indexu,

Skup 1 ...experimentalni skupina pacientd,

Skup 2 ... kontrolni skupina pacientti.
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Graf 2. Zmény frekvenéniho spektra v Hercich (Hz) 1. formantu vokalu ,,a“ po OFR
u zkoumané a kontrolni skupiny
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Legenda:

E... zkoumana (experimentalni) skupina,
K... kontrolni skupina,
Fla pfed ... primérna hodnota frekvenc¢niho spektra I. formantu vokalu ,,a“ pied OFR,

Fla_po... primérna hodnota frekvenc¢niho spektra I. formantu vokalu ,,a* po OFR.
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Graf 3. Zmény frekvencniho spektra v hertzich (Hz) II. formantu vokalu ,,a“ po OFR u
zkoumané a kontrolni skupiny
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Legenda:

E... zkoumana (experimentalni) skupina,

K... kontrolni skupina,

Flla_ pfed... primérna hodnota frekvenéniho spektra II. formantu vokalu ,,a* pfed OFR,

Flla po... primérna hodnota frekvencniho spektra II. formantu vokalu ,,a“ po OFR.
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Souhrn

Uvod: Pomoci funkénich $kal a videoanalyzy obli¢eje je sledovana zména centrélni parezy n.
facialis u pacientii s CMP po orofacialni terapii a provedena korelace zmén mimiky, psychickych
funkei a celkové kvality Zivota pacienti po CMP.

Metody: Prospektivni randomizovand studie pacientl po CMP s paresou n. facialis. Po 4 tydenni
rehabilitacni terapii je pozorovan funkéni stav experimentélni skupiny 50 ptipadi s orofacialni
regulacni terapii a 49 pfipadt kontrol bez mimické terapie.

Vysledky: Zména mimickych funkei pomoci klinické $kély House-Brackmann Grading System
(HBGS) a pomoci objektivniho méteni 2D-videoanalyzy distance paretického koutku a usniho
lalicku v klidu a pii tsmévu, je statisticky lepsi v experimentalni skupiné piipadd nez kontrol.
Zmeéna psychickych funkei — deprese pomoci Beck Depression Inventory a zména kvality Zivota
pomoci Bartlova indexu a modifikovaného Rankinova skore je signifikantné vyznamnéjsi v skupiné
ptipadi proti kontrolnimu souboru. Podle Spearmanova korelacniho koeficientu je zavislost
zmén mimiky, psychického stavu a celkové kvality Zivota velmi tésna.

Zavér: Orofacidlni rehabilita¢ni terapie u pacientii po CMP s paresou n. facialis ma vyznamny
vliv na tipravu mimiky, psychickych funkci a celkové kvality Zivota a to jiz po 4 tydennf terapii.
Klicova slova: CMP, paresa n. facialis, deprese, kvalita zivota, orofacialni rehabilitace

Konecny, P, Kalcikova, M., Elfmark, M., Krobot,
A., Urbanek, K., Kanovsky, P.: Paresis of facial
nerve and its, influence on impairment, disability
and handicap in patients after brain stroke

Konecny, P, Kalcikova, M., Elfmark, M., Krobot
A., Urbanek, K., Kanovsky, P.: N. Facialisparese
und ihre Auswirkungen auf Impiarment
Disabilitit und Handicap bei den Patienten nach:
dem Gefdaschlaganfall

Summary Zusammenfassung

Introduction: The changes in central paresis of
facial nerve in patients after brain stroke was
observed after the oro-facial therapy via
Sfunctional scales and face video analysis, the
correlation of facial features changes, the
changes of psychic functions and overall quality
of life was performed.

Methods: Prospective, randomized study of
patients after brain stroke with the paresis of
facial nerve. The functional state was observed
after the 4-week rehabilitation therapy in the 50
members of experimental group and 49
members of control group without mimic therapy.
Results: Statistically significant changes were
Sfound in the experimental group in comparison
to the control group, i.e. changes of mimic
Sfunctions measured via clinical House-
Brackmann Grading System (HBGS) and via

Die Einleitung: mit Hilfe von funktionellen
Skalen und Videoanalysen des Gesichtes ist dic
Anderung der zentralen N. Facialisparese be

den Patienten mit CMP nach der orofazialer
Therapie verfolgt und durchgefiihrte Korrelation
der Verdnderungen der Mimik, der psychischen
Funktionen und der allgemeinen Lebensqualiri:
von Patienten nach CMP.

Die Methoden: eine prospektive randomisieri:
Studie bei den Patienten nach CMP mi:
N.Facialisparese. Nach 4 wochen de

Rehabilitationstherapie ist in den funktionellen
Stand der experimentellen Gruppe von 50 Fdiller
mit orofazialen Regulationstherapie beobachie:

und 49 Fdillen von Kontrollen ohne
Mimiktherapie. .
Die  Ergebnisse: die Anderung

Mimikfunktionen durch die klinische Skalc
House-Brackmann Grading System (HBGS) urn.
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Uvod

Jednou z nejcastejSich por u pacienti po
cévni mozkové prihods | CMP) je pareza nervus
facialis (n. VII). ! se projevuje zmeénou
mimiky. CMP definovand jako rychle se
rozvijejici loziskové. nebo 1 celkové priznaky
poruchy mozkové funkce. které trvaji déle nez
24 hodin, nebo kon¢i smrti nemocného, a to bez
jiné zjevné pii¢iny nez cévniho pavodu (15).
Mimika je jednou z funkci komunikac¢niho
systému ¢loveka. Neslouzi jen k udrzovani
vyrazu ve tvaii. ale mé dilezity vyznam pii
fe¢i, pfi zpévu. pfi spoleCenském
komunika¢nim stvku. pfi pfijmu potravy a pfi
ochrané oci.

h

Tato funkce je realizovana mimickymi svaly,
které dovedou velmi diferencované ménit
povrch tvaie. Kromé otevirani a zavirani o¢i a
ust maji i funkci oznamovaci. Vysoce
diferencovand a komplexni muskulatura tvare
dovede vyjadrit velké mnozstvi pocitd, dale
dovede odrazet stav mysli a naladu jedince.

Paréza n. VII po CMP zpusobuje funkéni a
esteticky defekt nemocného projevujici se
asymetrii obli¢eje s postizenim mimického
svalstva dolni poloviny obli¢eje s poklesem
ustniho koutku. vytékanim slin z tstniho
koutku, nesoumérnym tsmévem a poruchou
zfetelnosti Feci pri chabosti svalti rtd, jazyka a
hrdla (2, 15). Toto postizeni mimiky lze
kvalitativné i kvantitativné zhodnotit. Zakladem

ite objektive Messung von 2D-
¢ die Distanz des paretischen Winkels
dppchen in der Ruhe und mit einem
1 statistisch  besser in der
llen Gruppen der Fdllen als der
. le ie Verdnderung der psychischen
Funirionen — Depression durch Beck Depression
! tor) d die Verdinderung  der
durch Bartl's Index und durch
Rankin's Skore ist signifikant
der experimentellen Gruppe
¢ Kontrollgruppe. Nach dem
Korelationskoeffizient ist die
1 von Mimikverdnderungen, dem
Zustande und- der allgemeinen
en sehr eng.
Dac Fazit: orofaziale Re/mln/lfallonstheiapze bei
den Patienten nach CMP mit N.Facialisparese
hat  erheblichen Einfluss  auf  die
Mimikadaptierung, die psychische Funktionen
und allgemeine Lebensqualitit und das schon
nach der 4-wochigen Therapie.

Schliisselwirter:
Depression,
Rehabilitation

CMP. N. Facialisparese,
Lebensqualitit,  orofaziale

je neurologické vySetfeni obliceje se zaméfenim
na vysetfeni funkce n. VII. Na zakladé
klinického vySetieni mizeme diagnostikovat
centralni nebo periferni paresu n. VII. Pfi
kvantitativni hodnoceni parézy n. VII
pouzivame mezindrodni standardni klinické
Skaly. Nejvice pouzivana testova baterie je
testovani pomoci House-Brackmann Grading
Systemu (12, 24).

Mimika nam odrazi mimo jiné i psychické
rozpoloZzeni pacienta a naopak porucha mimiky
se mize projevit i zménou psychiky. Mnozi
pacienti po CMP trpi uzkosti a depresi. Do 3
mésict po vzniklé CMP trpi depresi 50 — 60
% pacientu (4, 16, 18, 20). Pacienti s depresi
po CMP maji horsi prognézu. Je prokdzana
zhor$ena kvalita zivota s vyraznéjSim
postizenim motoriky pii béznych dennich
aktivitach, pacienti maji horsi efekt rehabilitacni
péce, delsi dobu hospitalizace a méné casto
jsou schopni navratu do domaciho prostedi
(1, 16, 18). K hodnoceni deprese lze pouzit
test Beck Depression Inventory (BDI-II), ktery
kvantitativné hodnoti tizi deprese (1, 3, 8).

Metodika

Cilem studie bylo zhodnoceni vlivu centralni
paresy n. VIL u pacienti po CMP na mimické
funkce, psychické funkce a celkovou kvalitu
Zivota s vyuzitim mezinarodnich klinickych skal
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a objektivniho méfeni zmén mimiky pomoci
dvojdimenzionalni videoanalyzy (6, 13, 14).

Do prospektivni studie bylo zahrnuto 99
pacientti v subakutnim stadiu CMP. U pacientt
bylo zahajeno s rehabilitaci jiz 2 den po vzniku
CMP. Zprvu na ,stroke unit* /JIP/ Neurologické
kliniky FN Olomouc a po piekladu bylo
pokracovano v rehabilitaci na Klinice
rehabilitace a télovychovného 1ékafstvi FN
Olomouc (RHB). Na zacatku rehabilitace byli
nahodnym vybérem rozdéleni do
experimentdlni a kontrolni skupiny.
Experimentalni skupinu tvotilo 50 osob, z toho
26 muzl s primérnym veékem 57 let a 24 Zen,
kde primerny veék byl 62 let. Kontrolni soubor
tvorilo 49 osob - 27 muzd, kde praimérny vék
byl 60 let a 22 zen s praimérnym vékem 61,5
let. V obou skupinach probihala logopedicka
terapie 1x denné¢ zaméfena na 1é¢bu poruch
komunikace a dale probihalo 2x denné
rehabilitaéni cvieni zaméfené na obnovu
poskozenych pohybovych funkci trupu,
hornich a dolnich konéetin. V experimentalni
skupiné navic probihala 1x denné cilena
fyzioterapeuticka orofacialni rehabilitace
zahrnujici oSetfeni myofascialnich struktur
obli¢eje, dechovou rehabilitaci a cilenou facilitaci
mimickych funkei s vyuzitim prvki orofacialni
regulacni terapie (7).

Klinické hodnoceni probihalo na za¢atku terapie
apo 4 tydnech terapie. Mimika byla hodnocena
pomoci standardizovaného klinického dotazniku
House — Brackmann Grading Systém (12) a
pomoci ptistrojového méfeni -
dvojdimenzionalni videoanalyzy —méfici zmény
distanci kontrolnich bodti na paretickém tstnim
koutku a usnim lalacku (6, 13), psychické funkce
byly hodnoceny podle Beckova dotazniku
deprese (3) a celkova sobésta¢nost byla
hodnocena pomoci dotazniku dle Bartelové se
stanovenim Batel Indexu (BI) (9) a pomoci
modifikovaného Rankinova skore (10).

Pro jednotlivé parametry byly vypocitany
zékladni statistické charakteristiky (aritmeticky
pramér, smérodatna odchylka). Ziskané data
byla statisticky ovérena pomoci jednofaktorové
analyzy rozptylu pro opakovana méfeni pfi
statistické vyznamnosti p< 0,05 a jako nasledny
post-hoc test pro porovnani jednotlivych
skupin v opakovanych méfenich byl pouzity
Fischertv LSD test. Dale byla provedena
korelace zmén mimiky s psychickymi
funkcemi a celkovym stavem pomoci
Spearmanova korela¢niho koeficientu pfti p

mensim nez 0,001. Pro grafické znazornéni jsme
pouzily primérné hodnoty sledovanvch
paramett a jejich smérodatnou odchylku.

Vysledky

Z vysledkl nasi studie vyplyva, ze dochazi ke
statistickému zlepseni mimickych funkei v obou
skupinach. Statisticky vyznamngjsi zlepsen:
mimickych funkci lze pozorovat
experimentalni skupiné, jak ukazuje
zhodnoceni vysledki podle HBGS (tab. 1, grat
1) a vysledky pomoci 2D videoanalyzy -
zmény distanci koutku ustniho od lalacku
usniho po 4 tydenni terapii (graf 2).

Pfi hodnoceni psychickych funkei dle BDI-II
(graf 3) a celkové kvality Zivota dle BI (graf4)
amodifikovaného Rankinova skore (tab. 2) 1ze
pozorovat opét statisticky signifikanti zlepseni
stavu v experimentalni skuping.

Pfi korelaci zmén mimiky a psychickych funkci
byl nalezen velmi té€sny vztah s pozitivni
hodnotou Spearmanova korela¢niho koeficientu
0,69 (p mensinez 0,001). Porovnanim mimiky
(HBGS) a sobéstacnosti dle BI byl nalezen
volny vztah pfi pozitivni hodnoté Spearmanova
korela¢niho koeficientu 0,53 (p men$i nez
0,001). Korelace zmé&n mimiky (HBGS) a
celkové kvality zivota dle modifikovaného
Rankinova skore byl nalezen velmi tizky vztah
s pozitivni hodnotou Spearmanova korelaéniho
koeficientu 0,72 (p mensi nez 0,001).

Diskuze

Nase studie pfinasi pozitivni vysledky u
pacientt, kteff absolvovali cilenou orofacidlni
rehabilitaci. Jiz po 4 tydnech lze pozorovat
vyrazné zlepSeni mimiky o dva a vice stupné
dle HBGS v 31 pripadech (62%), zlepSent
mimiky o jeden stupen dle HBGS bylo v 18
ptipadech (36%), stejny stav pfetrvaval v 1
pfipadé (2%), ke zhorSeni stavu v
experimentalni skupiné nedoslo. Na rozdil v
kontrolni skupiné do§lo ke spontannimu
zlepSeni o dva stupné a vice v 2 ptipadech
(4%), k mirnému zlepsSeni o jeden stupen doslo
v 20 pripadech (40,8 %), nezménény stav byl
v 28 ptipadech, coz je 55,2%.

K obdobnym vysledkiim dospél i Svensson a
spol. ve své studii porovnavajici efekt
mimického EMG biofeedbacku u 23 pacienti
po CMP proti kontrolni skupiné 12 pacienta
bez mimické EMG terapie. Ve své studii
pozoroval jiz po 1 mésici v obou skupinach
obnovu obli¢ejovych funkci, po 6 mésicich u
2/3 pacientl se vyskytovaly jen mirné
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dysfunkce nebo normalni obli¢ejové funkce,
pfitom pacienti s pravostrannym postizenim
oblic¢eje meli signifikantné lepsi vysledky, nez
pacienti s levostrannvm postizenim obliéeje.
Déle ve své studii Svensson a spol. uvadi stejny
funk¢ni stav mimiky dle HBGS, citlivosti
obli¢eje a uvédomovani si asymetrického
oblic¢eje v experimentalni i kontrolni skuping
po 6 mesicich od vzniku CMP. Na zakladé
tohoto zjisténi v zavéru autofi nedoporucovali
mimickou EMG biofeedback terapii u pacientt
po CMP s paresou n. VII. a o¢ekavaji spontanni
remise centralnich paréz n. VII (21). Nutno
podotknout, ze tato studie byla provedena na
relativné malém vzorku pacientl a vysledky
tudiz nedosahovaly statistické vyznamnosti.
Oproti studii Svensson a spol. byla nase studie
provedena na dostate¢né velkém souboru
pacientt s vysledky, které jsou statisticky
vyznamné a potvrzujici pozitivni efekty
orofacialni rehabilitace u centralnich paréz n.
VII po CMP.

Pfi hodnoceni deprese po CMP pomoci BDI-
II nalézdme opét vyznamnéjsi zlepSovani
psychickych funkci v experimentalni skuping,
kdy v 45 ptipadech (90%) doslo k
signifikantnimu zleps$eni psychického stavu,v
5 ptipadech (10%) byl stav stejny, v zadném
piipadé se stav nezhorsil. V kontrolni skupiné
jsme pozorovali zlepSeni v 29 ptipadech, coz
je 60 %, ve 20 ptipadech (40%) byl stav stejny,
v zadném pripadé se stav nezhorsil.

V obou skupinach uzivali v8ichni pacienti
antidepresiva ze skupiny SSRI (citalopram 20
mg /denn€) v G¢inné davce.

Deprese po CMP (poststroke depresion- PSD)
se vyskytuje v 40-60% (4, 16, 18, 20). Pacienti
s depresi po CMP maji signifikantné horsi
progndézu sobéstacnosti, horsi efekt
rehabilitace, hor$i kvalita Zivota, delsi doba
hospitalizace a zhorSena schopnost navratu do
domaciho prostiedi (1, 18, 20). Zeny se huie
vyrovnavaji se zménénou vizazi a orofacialni
rehabilitace zde hraje vyznamnou roli (1, 4).
Studie dle Mikulika a Svenssona a spol.
naznacuji, ze u men$i Casti pacientii jsou
spojeny se spontanni Gipravou mimiky a remisi
PSD, i kdyz nejsou cilené 1éceni (4, 21). Naopak
studie dle Rotha a spol. a Rima a spol. jsou
spojeny s lepsi tpravou kognitivnich funkei a
neurologického deficitu v€etné centalni parezy
n. VIIu pacientii s PSD 1éCenych antidepresivy
a psychoterapii (18,20).

Zhodnoceni celkové sobé&stacnosti a kvality
zivota pomoci Bl a modifikovaného Rankinova
skore nachazime v obou skupinach zlepseni.
Vyznamnéjsi efekt terapie nachazime v
experimentalni skupiné. Rozdil vysledki na
hranici statistické vyznamnosti (p=0,049). Zda
se, ze prediktorem sobéstacnosti a celkové
kvality zivota hraje porucha mimiky méné
vyznamnou roli. Ke stejnym zavérim dospéli
i jini autofi ve svych studiich, kde
nejvyznamnéjsi negativni prognostické faktory
ovliviiujici sobéstacnost a kvalitu zivota pacientit
po CMP jsou opakované ataky CMP, vysoky
vék nemocnych, imobilita, inkontinence moci a
stolice, kognitivni dysfunkce a porusena
schopnost komunikace (11, 17, 22, 23).

K obdobnym zavértim dospél Svensson a spol.
ve své studii hodnotici zmény mimiky a kvality
zivota u pacienti po CMP, kdy po pul roce
nepozoroval vyznamnéjsi rozdil mezi
experimentalni a kontrolni skupinou (21).
Problematice poruch mimiky po CMP je v
odborné literatufe vénovano relativné malo
pozornosti. Pfitom dusledky poruch mimiky
maji odezvu nejen v somatické (orofacialni),
ale 1 psychicko - spolecenské roviné (1, 20).
Vice pozornosti je vénovano periferni paréze
n. VII a efekt rehabilitace, kdy jsou pozorovany
vyrazné pozitivni vysledky v upravé mimiky
po cilené rehabilitaci (5,19). Nutno podotknout,
ze etiopatogeneze centralni parézy n. VII je
jind néz u periferni parézy n. VII a tudiz i
orofacialni terapie musi byt rozdilna. Pi paréze
n. VII ,,centralniho typu™ je cilem orofacialni
terapie uvolnit spastické svaly, obnovit
selektivni funkce orofacialnich svalti a reedukaci
zakladnich mimickych, komunikaénich
(nonverbalnich i verbalnich) funkci a funkci pii
pfijmu potravy.

Zavér

Orofacidlni rehabilitace jako sou¢ast komplexni
rehabilitacni péce se velkou mi-rou podili na
zkvalitnéni zivota pacienta po CMP s poruchou
orofacialnich funkei. Po celkové stabilizaci
zaklad-nich zivotnich funkci a zlepSeni
celkového funkéniho stavu se orofacialni
rehabilitace stava pro pacienta jednou z
nejdilezitéjsi navazujici ¢asti terapeutického
konceptu. Nase studie potvrzuje pozitivni efekt
Jiz po 4 tydnech ve zlepSeni orofacialnich
funkci-mimiky, zmirnéni deprese a zlep$eni
celkové kvality zivota u pacientt po CMP s
centralni paresou n. VII, ktef{ méli k rehabilita¢ni
a logopedické terapii jesté navic cilenou
orofacialni terapii.
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SOUHRN

U pacientl po cévni mozkove piihodé je paréza n. facialis jednim ze zakladnich symptomu. Funkéné se paréza n. facialis projevuje
od mirnych, nenapadnych stadii. az po tézka znetvoruijici stadia, ktera se vyznaéuji poruchou mimiky a ve svém dusledku i poruchou
ostatnich orofacialnich funkci, jako je porucha feéi-dysartrie, event. porucha pfijmu potravy. Jak vyznamny vliv ma centralni paréza
n. facialis u pacient po CMP na orofacialni funkce je prezentovano formou studie pfipadl a kontrol.

Kli¢ova slova: cévni mozkova pfihoda, paréza n. facialis, orofacialni dysfunkce, rehabilitace

SUMMARY

Koneény P., Kaléikova M., Elfmark M., Vysoky R.: Parsis of n. facialis in Patients after CMP and its Effect on Orofacial
Functions

In patients having undergone a brain vascular event n. facialis paresis belongs to basic symptoms. The functional aspects of n. faci-
alis paresis include mild inapparent stages up to severe defacing stages which are characterized by mimic disorders and consequ-
ently defects of other orofacial functions such as speech disorder — dysarthria or even disorder of food intake. The various consequ-
ences of central n. facialis paresis in patients after CMP on orofacial functions are presented in a case-control study.

Key words: brain vascular event, n. facialis paresis, orofacial dysfunction, rehabilitation

Rehabil. fyz. Lek., 16, 2009, No. 2, pp. 69-74.

UVOD dince. Porucha mimickych funkeci je jednou z nej-
¢astéjSich poruch u pacientt po cévni mozkové pri-
hodé (CMP). Podle WHO je CMP definovana jako

rychle se rozvijejici loziskové, nebo i celkové pii-

Mimika je jednou z funkei komunikaéniho
systému ¢lovéka. Neslouzi jen k udrzovani vyra-

zu ve tvari, ale ma dalezity vyznam p¥i artikula-
ci feéi, pri zpévu, hie na dechové hudebni nastro-
je, pii spolecenském komunikaénim styku, pii p¥i-
jmu potravy a pti ochrané odi.

Tato funkce je realizovana mimickymi svaly, kte-
ré dovedou velmi diferencované ménit povrch tva-
fe. Kromé otevirani a zavirani oéi a ust maji i funk-
ci oznamovaci.Vysoce diferencovana a komplexni
muskulatura tvare dovede vyjadrit velké mnozstvi
pocitl, dale dovede odrazet stav mysli a naladu je-

znaky poruchy mozkové funkce, které trvaji déle
nez 24 hodin, nebo konéi smrti nemocného, a to bez
jiné zjevné piic¢iny nez cévniho pavodu (9). CMP
predstavuji zavaznou a zdravotnickou, ale i soci-
alni a ekonomickou problematiku. Incidence CMP
v Ceské republice je v 200-300 / 100 000 obyvatel
za rok. CMP jsou tieti nejéastéjsi pri¢inou umrti
a jednou z hlavnich pFi¢in invalidizace. Asi u 40 %
nemocnych v dasledku rezidualniho neurologické-

ho deficitu dochazi k trvalé invalidizaci a ¢astec-
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né nebo tplné zavislosti na pomoci druhé osoby pii
béznych dennich aktivitach (1, 9). Ve 40 %—60 %
pripadt po CMP nachéazime centralni parézu n. fa-
cialis (n. VIL) (1, 12). Ta zpusobuje funkéni a este-
ticky defekt nemocného projevujici se asymetrii ob-
li¢eje s postizenim mimického svalstva dolni polo-
viny obli¢eje s poklesem tstniho koutku, nesou-
mérnou faciolabialni ryhou a nesoumérnym usmé-
vem. Déle se v rtizném stupni projevuje poruchou
zietelnosti Feci-spastickou nebo smisenou dysart-
rii (12), pti poruse funkce svala rth, jazyka a hrd-
la a obligatorné se objevuje i poruchou zpracovani
a pfijmu potravy dysfunkénim zvykanim, vytéka-
nim slin a potravy z ustniho koutku. V nejtézsich
piipadech CMP je pfitomna i dysfagie, projevujici
se poruchou polykani (5, 9, 12).

Postizeni mimiky, ¥e¢i a ptijmu potravy lze kva-
litativné i kvantitativné zhodnotit. Zakladem je
neurologické vySetfeni obli¢eje se zaméfenim na
vySettreni funkce hlavovych nervi, zvlasté n. VII.
To standardné zahrnuje hodnoceni symetrie obli-
¢eje v klidu a p¥i volnim pohybu. Sleduje se symet-
rie ustnich koutka, nasolabialnich ryh, vrasek, to-
nus mimického svalstva, pohyb rth, vytékani slin
z ust, pritomnost patologického Bellova pfiznaku,
event. lagoftalmus (p¥itomno u perifernich paréz).
Dale testujeme Chvostkiv pfiznak, pozitivitu kor-
nealniho a nazopalpebralniho reflexu. Palpa¢né
testujeme stav tkani, trofiku, posunlivost ¢i zkra-

Tab. 1. House-Brackmann Grading Systém.

ceni mékkych tkani obli¢eje. Na zakladé klinické-
ho vySetfeni muzeme diagnostikovat centralni ne-
bo periferni parézu n.VII. P#i kvantitativnim hod-
noceni parézy n. VII. pouzivame mezinarodni stan-
dardni klinické $kaly. Nejvice pouzivana testova
baterie je hodnoceni pomoci House-Brackmann
Grading Systemu, hodnotici 1ézi n. VII. do Sesti
stupnu postizeni (tab. 1) (7, 18).

K hodnoceni zietelnosti Feéi se pouzivaji skaly
k hodnoceni dysartrie. Jednim z testt je ,,3-F Dys-
artricky profil“, zaméfeny na tfistupriové hodno-
ceni faciokineze, fonorespirace a fonetiku. Sou-
hrnny vysledek testovani se vyjadiuje numeric-
kym Dysartrickym indexem, ktery udava zavaz-
nost postizeni (6, 12). K objektivizaci hlasovych
zmén lze vyuzit zhodnoceni digitalniho zpracova-
ni zaznamu hlasu pomoci spektralni frekvenéni
analyzy formanta (4, 17). K hodnoceni ptijmu
a zpracovani potravy lze pouzit mezinarodni do-
taznik americké logopedické asociace—, Functio-
nal Oral Intake Scale“ (FOIS) (3), hodnotici schop-
nost pacienta pfijmout a zpracovat potravu pod-
le konzistence potravy a nutného ¢asu pro prijem.
Rozlisuje sedm stupnu postizeni od nemoznosti
prijmu potravy per os, pies krmeni nasogastric-
kou sondou ¢i gastrostomii, dale ptijem jen teku-
té, kasovité, event. mleté stravy, az po samostat-
né polykani s delsi dobou nutnou pro pfijem po-
travy nez obvykle a normalni polykani.

Charakteristika pohybu Postizeni Stupen
cela tvar normalni facialni funkce ve viech nervovych vétvich normalni funkce
cela tvar lehka slabost pfi bliz§im pohledu, lehka synkinéza
v klidu normalni tonus a symetrie
pohyb-celo dobry az pfiméfeny pohyb lehké II.
pohyb-oéi kompletni zavieni s minimalni snahou
pohyb-tista lehka asymetrie
cela tvar zfejma, ale ne znetvorujici symetrie tvari, synkinéza

je napadné, ale ne tézka, maze mit hemifacialni spasmus

nebo kontrakturu

v klidu normalni tonus a symetrie
pohyb-celo lehky az mirny pohyb mirné I11.
pohyb-oéi kompletni zavieni se snahou
pohyb-usta lehka slabost s maximéalni snahou
cela tvar asymetrie je znetvorujici, nebo ziejma facialni slabost
v klidu normaélni tonus a symetrie
pohyb-celo zadny pohyb stiedni V.
pohyb-o¢i nekompletni zavieni o¢i
pohyb-ista asymetrie s maximalni snahou
cela tvar jen lehky, sotva napadny pohyb
v klidu asymetricky facialni vzhled
pohyb-éelo 2adny pohyb tézké V.
pohyb-oéi nekompletni zavieni oéi
pohyb-usta lehky pohyb
cela tvar zadna facialni funkce uplné VI
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METODIKA

Cilem studie bylo zhodnoceni vlivu centralni
parézy n. VIL. u pacienti po CMP na orofacialni
funkce s vyuzitim mezinarodnich klinickych skal
a objektivniho méfeni zmén mimiky pomoci dvoj-
dimenzionalni videoanalyzy (2D-videoanalyza) (8,
10) a objektivniho piistrojového hodnoceni hlasu
pomoci spektralni frekvenéni formantové analy-
zy (4, 17).

Do klinické prospektivni studie bylo zahrnu-
to 99 pacienti v subakutnim stadiu CMP klinic-
ky vyjadienou centralni parézou n VII. Pacien-
ti byli ve stabilizovaném stavu 10. az 14. den
po vzniku CMP pielozeni z Neurologické klini-
ky FN Olomouc k rehabilitaci na lazkové oddé-
leni Kliniky rehabilitace a télovychovného 1é-
kaistvi FN Olomouc (RHB). P#i piijeti na RHB
byli nahodnym vybérem rozdéleni do experi-
mentalni a kontrolni skupiny. Experimentalni
skupinu tvorilo 50 osob, z toho 26 muza s pri-
mérnym vékem 57 let, a 24 zen, kde prumérny
vék byl 62 let. Kontrolni soubor tvorilo 49 osob
— 27 muzu, kde prumérny vék byl 60 let, a 22
Zen s prumérnym vékem 61,5 let. V obou sku-
pinach probihala logopedicka terapie 1x denné
se zaméfenim na léébu poruch feéi a dale pro-
bihala 1x denné ergoterapie a 2x denné cilena
fyvzioterapie zamérené na obnovu poskozenych
pohybovyceh funkei a reedukace sobésta¢nosti
pfi viednich dennich aktivitach (16).

V experimentalni skupiné navic probihala 1x
denné cilena fyzioterapeuticka orofacialni reha-
bilitace, zahrnujici o$etfeni myofascialnich struk-
tur obliceje, dechovou rehabilitaci a cilenou faci-
litaci mimickych funkei s vyuZitim prvka orofa-
cialni regulaéni terapie (11).

Klinické hodnoceni probihalo na za¢atku hos-
pitalizace na RHB a po 4 tydnech. Mimika byla
hodnocena pomoci standardizovaného klinického
dotazniku House-Brackmann Grading Systém
(HBSG) (7) a pomoci ptistrojového méfeni — 2D
videoanalyza (8, 10), porucha Fe¢i byla hodnoce-
na pomoci 3F-dysartrického dotazniku (6) a po-
moci spektralni analyzy hlasu (4, 17). Obdobné
porucha pfijmu a zpracovani potravy byly hod-
noceny pomoci FOIS (3). Ziskana data byla statis-
ticky zpracovana a porovnana neparovym Stu-
dentovym t-testem a pomoci jednofaktorvé analy-
zy rozptylu pro opakovana méieni pii statistické
vyznamnosti p< 0,05. Dale byla provedena kore-
lace zmén mimiky s poruchou feéi a poruchou p¥i-
jmu potravy pomoci Pearsonova korelaéniho ko-
eficientu.

VYSLEDKY

7 vysledkt studie vyplyva, ze dochazi ke statis-
tickému zlepSeni mimickych funkei v obou sku-
pinach. Statisticky vyznamnéjsi zlepSeni mimic-
kych funkei lze pozorovat v experimentalni sku-
piné, jak ukazuje tabulka 2, resp. graf 1, hodno-

Tab. 2. Pocet probandu ve skupinach dle HBGS v experimen-
talni a kontrolni skupiné pied a po rehabilitaci.

E-pred E-po K-pred K-po
RHB RHB RHB RHB
Lsk. 0 1 0 0
1Lsk. 1 34 2 3
IILsk. 18 10 18 24
IV.sk. 27 5 24 20
V.sk. 4 0 5 2
VLsk. 0 0 0 0

Legenda:

E - pred RHB - pocet probandit v experimentalni skupiné pred
rehabilitact

E - po RHB - pocet probandit v experimentdlni skupiné po
rehabilitact

K - pred RHB - pocet probandu v kontrolni skupiné pred
rehabilitaci

K - po RHB - pocet probandti v kontrolni skupiné po rehabil-
itaci

L. sk. — normalni funkce dle HBGS

1I. sk. - lehké postizeni funkce dle HBGS

II1. sk. — mirné postizeni funkce dle HBGS

1V, sk. - stredni postiZeni funkce dle HBGS

V. sk. — tézké postizeni funkce dle HBGS

VI. sk. - uplné postizeni funkce dle HBGS

R1°skup: Praméry MNC
Soutasny efekt F(1.97)=88.191, p=00000
Dekompozice efektivni hypotézy
s Vertikaini sloupce oznatuji 0.95 intervaly spolehlivosti

Hpred Hpo
Rl
i =5 skup
Graf. 1. Zména mimickych funkci dle HBGS i
R 7 skup
po rehabilitaci. 2
Legenda:
H _pred ...priumérna hodnota skore HBGS pred rehabilitaci
H _po ... prumérna hodnota skére HBGS po rehabilitaci
ZP_1 ...hodnoty skore dle HBGS
Skup. 1 ...experimentdlni skupina pacientii
Skup. 2 ... kontrolni skupina pacienti
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R1"skup; Priméry MNC
Soucasny efekt F(1,97)=215.43, p=0.0000
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikéini sloupce oznatuji 0.95 intervaly spolehlivosti

n
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U pfed Upo
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Graf 2. Zména mimicky funkei (distance pareticky == hp
ustni koutek—u3ni laliéek) podle 2D-videoanalyzy =~ @ skp

pFi maximalné volnim dsmévu po rehabilitaci. Z

Legenda:

U _pred ...primérnd hodnota distance iistni koutek - uini lalii-
Cek pred rehabilitaci

U_po ... prumérna hodnota distance tstni koutek - usni lali-
¢ek po rehabilitaci

ZP_1 ...hodnoty distance pareticky tistni koutek - usni laliicek
Skup. 1 ...experimentdlni skupina pacienti

Skup. 2 ... kontrolni skupina pacientic

R1"skup; Priméry MNC
Soutasny efekt F(1,97)=332.62, p=0.0000
Dekompozice efektivni hypotézy
Vertikalni sloupce oznaduji 0.95 intervaly spolehlivosti

- N

40 i

k)

3F ped ¥F_po

Graf 3. Hodnoceni zmén redi (ﬁ‘ysartrie) podle == j“‘"
3F-Dysartrického profilu po rehabilitaci. 7 sk
Legenda: 2
3F _pred ...primérna hodnota dysartrického indexu pred reha-
bilitact

3F _po ... prumérna hodnota dysartrického indexu po rehabi-
litaci

ZP_1 ...hodnoty dysartrického indexu

Skup. 1 ...experimentdlni skupina pacientit

Skup. 2 ... kontrolni skupina pacientii

tici mimiku dle klinické skaly HBGS, a graf 2, kde
Ize vidét opét statisticky vyznamnéjsi zmény v ex-
perimentalni skupiné zobrazujici vysledky 2D vi-
deoanalyzy, porovnavajici zmény distanci tstniho
koutku od usniho lalac¢ku pied a po terapii pii
usmévu. Vysledky v grafu jsou uvadény formou
prumérné hodnoty zmén a smérodatné odchylky.

R1*skup; Praméry MNC
Sougasny efekt F(1,97)=414.27, p=0.0000
Dekompozice efektivni hypotézy

100 Vertikaini sloupce oznaéuji 0.95 intervaly spolehlivosti

1050

Flajpied Fpo
L —3- skup
Graf 4. Zména hodnot I. formantu vokéalu . ;kup
»a“ po rehabilitaci. 2
Legenda:

FIa/pred ... primérna hodnota I.formantu vokdlu ,a*“ pred re-
habilitaci

F Ia/po ... primérnd hodnota I.formantu vokdlu ,a* po reha-
bilitaci

ZP_1 ...hodnoty fomamanti v Hz

Skup. 1 ...experimentdlni skupina pacienti

Skup. 2 ... kontrolni skupina pacientii

Pii hodnoceni teéi, resp. dysartrie pomoci 3F-
Dysartrického profilu (graf 3), a pomoci hlasové
spektralni formantové analyzy (graf 4), nachazi-
me signifikantné lepsi vysledky v experimental-
ni skupiné proti kontrolni skupiné bez orofacial-
ni rehabilitace. Pfi hodnoceni pfijmu a zpracova-
ni potravy pomoci FOIS jsme statisticky neproka-
zali zmény ve smyslu zlepSeni ¢ zhorseni jak v ex-
perimentalni ¢ v kontrolni skupiné.

Pii korelaci zmén mimiky a dysartrie pomoci
klinickych skal HBGS a FOIS byl nalezen velmi
tésny vztah s hodnotou Pearsonova korela¢niho
koeficientu 0,69. Korelace zmén mimiky a zmén
hlasu pomoci objektivniho pfistrojového méieni
2D videoanalyza a spektralni hlasova analyza byl
nalezen velmi tuzky vztah s hodnotou Pearsono-
va korelaéniho koeficientu 0,72. Porovnanim
zmén mimiky a pfijmu potravy byl nalezen vel-
mi volny vztah pfi hodnoté Pearsonova korelac-
niho koeficientu 0,2.

DISKUSE

Nase studie pfinasi pozitivni vysledky u pa-
cientt, kteri absolvovali cilenou orofacialni re-
habilitaci. Jiz po 4 tydnech lze pozorovat vyraz-
né zlepSeni mimiky o dva a vice stupné dle
HBGS v 31 piipadech (62 %), zlepSeni mimiky
o jeden stupen dle HBGS bylo v 18 pripadech
(36 %), stejny stav pretrvaval v 1 pripadé (2 %),
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ke zhorseni stavu v experimentélni skupiné ne-
doslo. Na rozdil v kontrolni skupiné doslo ke
spontannimu zlepSeni o dva stupné a vice
ve dvou pripadech (4 %), k mirnému zlepSeni
o0 jeden stupen doslo ve 20 ptipadech (40,8 %), ne-
zménény stav byl ve 28 ptipadech, coz je 57,2 %.
P#i hodnoceni dysartrie pomoci Dysartrického
Indexu nalézame opét vyznamnéjsi zlepSovani
Fecovych funkei v experimentélni skupiné, kdy
v 45 pripadech (90 %) doslo k zlepSeni, v 5 pfi-
padech (10 %) byl stav stejny, v zidném ptipa-
dé se stav nezhorsil. V kontrolni skupiné jsme
pozorovali zlepSeni v 9 ptipadech, coz je 18 %,
ve 40 piipadech (82 %) byl stav stejny, v zadném
piipadé se stav nezhorsil.

K obdobnym vysledkum dospéli i Svensoon
a spol. ve své studii porovnavajici efekt mimické-
ho EMG biofeedbacku u 23 pacientu po CMP pro-
ti kontrolni skupiné 12 pacientu bez mimické te-
rapie. Ve své studii pozorovali jiz po jednom meé-
sici v obou skupinach obnovu obli¢ejovych funkei,
po Sesti mésicich u 2/3 pacientu se vyskytovaly
jen mirné dysfunkce nebo normalni oblicejové
funkce, pritom pacienti s pravostrannym posti-
zenim obliceje méli signifikantné lepsi vysledky,
nez pacienti s levostrannym postizenim obliceje.
Dale ve své studii Svensson a spol. uvadéji stej-
ny funkéni stav mimiky dle HBGS, citlivosti ob-
liteje a uvédomovéani si asymetrického obliceje
v experimentalni i kontrolni skupiné po Sesti mé-
sicich od vzniku CMP. Na zakladé tohoto zjisténi
v zavéru autoii nedoporucovali mimickou EMG
biofeedback terapii u pacienti po CMP s parézou
n. VIL. a oéekavaji spontanni remise centralnich
paréz n. VIL. (15). Nutno podotknout, Ze tato stu-
die byla provedena na relativné malém vzorku pa-
cientu a vysledky tudiZ nedosahovaly statistické
vyznamnosti. Oproti studii Svensson a spol. byla
nase studie provedena na dostate¢né velkém sou-
boru pacientu s vysledky, které jsou statisticky vy-
znamné a potvrzujici pozitivni efekt orofacialni
rehabilitace u centralnich paréz n. VIL. po CMP.

V ptipadé hodnoceni poruch ptijmu potravy by-
li do nasi studie zaiazeni spolupracujici pacienti
s relativné malym stupném postizenim pii piij-
mu potravy, resp. pacienti bez dysfagie, tudiz zmé-
ny dle hodnoceni FOIS byly minimalni, statistic-
ky nevyznamné. Nicméné je potvrzen vyznam oro-
facialani rehabilitace u dysfagii dle Hagg a Lar-
sonna, ktef{ ve své prospektivni zaslepené studii
po 6mésiéni orofacialni regulaéni terapii dle kli-
nického a videofluoroskopického vysetieni proka-
zali signifikantni efekt (5).

Problematice poruch mimiky po CMP je v od-
borné literature vénovano relativné malo pozor-

nosti. PFitom disledky poruch mimiky maji odez-
vu nejen v somatické (orofacialni), ale i psychic-
ko-spoledenské roviné (14). Vice pozornosti je vé-
novano periferni paréze n. VIL. a efektim reha-
bilitace, kdy jsou pozorovany vyrazné pozitivni vy-
sledky v tpravé mimiky po cilené rehabilitaci (2,
13). Nutno podotknout, Ze etiopatogeneze central-
ni parézy n. VIL je jina néz u periferni parézy
n.VIL., a tudiZ i orofacialni terapie musi byt roz-
dilna. Pti paréze n.VIL. ,centralniho typu® je ci-
lem orofacialni terapie uvolnit spastické svaly, ob-
novit selektivni funkce orofacialnich svalu a ree-
dukaci zékladnich mimickych, komunikaé¢nich
(nonverbalnich i verbalnich) funkei a funkei pii
prijmu potravy.

Nase studie potvrzuje pozitivni efekt ve zlepse-
ni orofacialnich funkeci u pacienttt po CMP s cent-
ralni parézou n. VIL, ktefi méli k rehabilita¢ni
a logopedické terapii jesté navic cilenou orofaci-
alni terapii.

ZAVER

Porucha mimiky, e¢i a pfijmu potravy je pro pa-
cienta po CMP velky problém. K zakladnimu one-
mocnéni - stavu po CMP, které méa samo o sobé vy-
razny dopad na zdravotni a funkéni stav pacien-
ta, se piidruzi i porucha vzhledu obli¢eje, porucha
komunikace, event. i porucha pfijmu potravy.

Orofacialni rehabilitace, jako sou¢ast komplexni
rehabilitaéni péde, se velkou mirou podili na zkva-
litnéni Zivota pacienta po CMP s poruchou orofaci-
alnich funkei. Po celkové stabilizaci zakladnich zi-
votnich funkei a zlepSeni celkového funkéniho sta-
vu se orofacialni rehabilitace stava pro pacienta jed-
tického konceptu. Z nasi prace a statistického zpra-
covani vysledk vyplynulo, ze cilena orofacialni re-
habilitace ma vliv na upravu porusenych mimic-
kych funkei, ovliviiuje pozitivné dpravu motoriky
feci (dysartrii) a obecné ma pozitivni vliv na zlep-
Seni celkové kvalitu Zivota pacientti po CMP.
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SOUHRN

Poruchy funkci pfi centraini obrné licniho nervu Ize ovlivnit pomoci cilenych rehabilitaéné-logopedicko-oSetiovatelskych postupl ma-
jicich kladny efekt nejen na mimiku, ale i na fe¢, pfipadné na Gpravu dysfagie a celkovy psycho-somaticko-socialni stav nemocného.
Cilem ¢lanku je uvest prehled orofacialnich rehabilitaénich postupd, které je moZno pouzit pi 16¢bé nasledku centralnich paréz licni-

ho nervu.

Kli¢ova slova: licni nerv, centralni paréza, orofacialni rehabilitace

SUMMARY

Koneény P., Vysoky R.: Rehabilitation in Orofacial Region in Cases of Central Paresis of Facial Nerve

Functional disorders incentral paresis of facial nerve may be influenced by pointed rehabilitation logopedic-nursing procedures which
favorably influence facial expression as well as speech or to adjustment of dysphagia and general psychosomatic social state of the
patient. The purpose of the paper was to present a survey of orofacial rehabilitation procedures, which can be used in therapy of con-

sequences of central pareses of facial nerve.
Key words: facial nerve, central paresis, orofacial rehabilitation

Rehabil. fyz. Lék., 17, 2010, No. 3, pp. 123-126.

UvoD

Parézu licniho (facialniho) hlavového nervu dé-
lime na ,centralni“ a ,periferni“. Rozdil mezi té-
mito typy nachazime v etiopatogenezi, klinickém
stavu a nakonec i v terapii. Lé¢bé paréz perifer-
niho typu je vénovana v literatufe i v klinické pra-
xi velka pozornost. Centralni paréza licniho ner-
vu je ¢asto diagnostikovana a popisovana pii sta-
vech po cévni mozkové ptihodé (CMP), kranio-
traumatech aj., ale malokdy je lé¢ena. P¥itom na-
sledky centralni parézy maji mnohdy velké do-
pady nejen v oblasti somatické (porucha mimiky,

prijmu potravy, dysartrie), ale i v oblasti spoleéen-
sko - psychické.

PREHLED POZNATKU

Licni nerv, nervus facialis (n.VII), je pfevazné mo-
toricky nerv a inervuje hlavné mimické svaly. Dal-
§i ¢ast, oznacovana jako n. intermedius, obsahuje
nervova vlakna senzoricka (chutova), senzitivni
a vegetativni (parasympaticka).

N. VII vychazi z mozkového kmene v misté mo-
stomozeckového koutu a vstupuje do skalni kosti,
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kde probiha v uvniti Fallopiova kanalku (canalis
n. facialis). V sestupné ¢asti Fallopiova kanalku se
od n. VII oddéluji dvé nervové vétve — n. stapedius
a chorda tympani. Ze skalni kosti vystupuje n. VII
v misté foramen stylomastoideum a pak vstupuje
do pfiusni zlazy (glandula parotis), kde se déli na
nékolik vétvi.

N. VII motoricky inervuje mimické svaly, mus-
culus (m.) platysma, m. stapedius, m. stylohyoide-
us a m. digastricus (pfedni bfisko). N. intermedius
obsahuje aferentni somaticka vlakna ze zadni ¢as-
ti zevniho zvukovodu a ¢asti boltce, senzoricka chu-
tova vlakna prednich dvou tfetin jazyka a vegeta-
tivni parasympaticka vlakna regulujici sekreci pod-
jazykovych a podéelistnich zlaz v oblasti nosu, pa-
ranazalnich dutin a na patre ust.

Centralni motorické neurony n. VII se nachézeji
v dolni tietiné gyrus praecentralis frontalni moz-
kové kury. Axony centralnich motoneuront procha-
zeji pies capsula interna do pons Varoli, kde se kii-
zi a zakoncuji kontralateralné v motorickém jadie
n. VIL. Néktera vlakna sestupuji kaudalné bez kii-
zeni a vstupuji do homolateralniho jadra n. VII. Cast
motorického jadra, inervujici horni polovinu oblice-
je, dostava zkiizena i nezkiizena vlakna z centra,
zatimco ¢ast jadra pro inervaci dolni poloviny obli-
ceje dostava jen vlakna zkiizena. Toto anatomické
usporadani urcéuje i klinicky obraz ,centralni“ a ,,pe-
riferni“ parézy, kdy supranuklearni léze typicky po-
stihuje motoriku pouze v dolni ¢asti obliceje.

Motorické jadro n. VII lezi v mozkovém kmeni
v dolni tretiné pons Varoli. Funkéné se déli na ¢ty-
i skupiny motoneuront. Dorzomedialni skupina
— inervuje okcipitalni a aurikularni svaly, ventro-
medialni skupina — inervuje m. platysma, interme-
didlni skupina — inervuje m. stapedius, svaly cela,
oka a tvafe pomoci temporalni a zygomatické vét-
ve a lateralni skupina —inervuje mimické svaly dol-
ni poloviny obli¢eje pomoci bukalni a mandibular-
ni vétve (1, 6).

Diagnostika poruch n.VII je zalozena na anamné-
ze, klinickém vysetteni a pomocnych metodach. Vy-
Setfeni motorickych funkei obli¢eje rozlisuje peri-
ferni a centralni typ léze n. VII. P¥i aspekei sledu-
jeme pii parézéach asymetrii obliceje, event. pfitom-
nost mimovolnich pohybu (fascikulace, hemispas-
mus, blefarospasmus). P¥i testovani volni kontrak-
ce lze pomoci svalového testu kvantifikovat svalo-
vou aktivitu jednotlivych svali: m. frontalis — zve-
da obo¢i, m. corrugator supercilii — kontrahuje se
pri mraceni, m. orbicularis oculi — dovira vicka a pti
oslabeni byva lagoftalmus a Bellova sykineza ro-
tujiciho bulbu smérem vzhuru, m. levator labii su-
perioris alaeque nasi — zveda horni ret, m. bucina-
tor — formuje tvar, m. zygomaticus major et. minor

— tahne ustni koutek lateralné a nahoru (jako pri
cenéni zubi), m. risorius — tdhne koutek lateralné
(jako pfi usmévu), m. orbicularis oris — svira ustni
§térbinu a $puli dsta, m. depressor anguli oris — ohr-
nuje dolni ret. M. platysma je podkozni sval na kr-
ku, udrzujici napéti kuze mezi mandibulou a kla-
vikulou. M. stapedius je sval stfedousi, jehoz obr-
na se projevuje hyperakuzi (1, 11).

Vysetieni chuti provadime na prednich 2/3 jazy-
ka. Z reflexu n.VII vysettujeme Chvostkav ptiznak,
rohovkovy reflex, nazopalpebralni, audiopalpebral-
ni, dlanobradovy a labialni.

Z pomocnych zobrazovacich metod k objasnéni di-
agnozy pouzivame magnetickou rezonanci (MR) ne-
bo computerovou tomografii (CT) pro zobrazeni
struktur CNS, zvl. v oblasti mostomozeckového kou-
tu nebo v oblasti Fallopiova kanalku (1, 17). Elekt-
rofyziologické metody nam ovétuji funkei n. VIL. Vy-
uzivame elekromyografické vysetieni (EMG) (15)
nebo vysetreni kmenovych evokovanych potencia-
la (12), které objektivizuji lézi zejména v oblasti
kmene. Jako doplnék diagnostiky se provadéji la-
boratorni a biochemické testy krve a mozkomisni-
ho moku v pfipadé podezieni na infekci, maligni-
tu, autoimunni onemocnéni.

Poruchy n. VII - klinické syndromy:

Centralni paréza n. VII je charakterizovana pre-
dev§im omezenim mimiky dolni poloviny obliceje,
chybénim atrofii a fascikulaci.

Nukledrni léze n.VII je zpusobena postizenim mo-
torického jadra v pontu, klinicky se projevuje jako
ipsilateralni porucha mimiky celé poloviny tvare
a pii soucasném postizeni kortikospinalnich vlaken
je vyjadrena i paréza kontralateralnich koncetin.

Periferni paréza n.VII je charakterizovana mo-
torickou mimickou obrnou periferniho typu s po-
rusenou hybnosti celé poloviny tvare, svalovymi at-
rofiemi, event. fascikulacemi, poruchou slzné a slin-
né sekrece, hyperakuzi a poruchou chuti na pted-
nich 2/3 jazyka. Pri lézi ve Fallopiové kanalku
distalné od odstupu chorda tympani v klinickém ob-
razu porucha chuti chybi. Nej¢astéjsimi pficinami
periferni parézy jsou Bellova idiopatickd obrna
n. VII, fraktury v oblasti skalni kosti, zanéty, léze
v obli¢eji (nadory, traumata, infekty a chirurgické
zakroky v této oblasti), dale muze byt soucasti ob-
razu Guillainova — Barréova syndromu, sarkoido-
zy a lymské boreliozy.

Iritacni motorické syndromy n. VII se mohou pro-
jevovat jako:

Hemispasmus facialis, charakterizovany spas-
mem mimického svalstva na poloviné obli¢eje pii
iritaci kmene facialniho nervu, nej¢astéji aberant-
ni cévkou.
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Blefarospasmus — patii mezi fokalni dystonie
projevujici se tonickymi kontrakcemi m. orbicula-
ris oculi.

Postparalyticka synkinéza je vyjadiena mimovol-
ni kontrakei svalové skupiny pii volni kontrakei ji-
né skupiny. Pfi¢inou je aberantni reinervace (1, 17).

Paréza n. VII po 1ézi CNS (CMP, kraniotrauma,
tumor, zanét aj.) je centralniho typu a zptsobuje
funkéni a esteticky defekt nemocného, projevuje se
asymetrii obli¢eje s postizenim funkce mimického
svalstva dolni poloviny obli¢eje, poklesem tstniho
koutku, vytékanim slin z dstniho koutku, nesou-
mérnym tsmévem a poruchou zretelnosti feéi pii
chabosti svalu rtd, jazyka a hrdla. Toto postizeni
mimiky lze kvalitativné i kvantitativné hodnotit.

Zakladem je neurologické vysetteni obliceje se
zamérenim na vySetfeni funkce hlavovych nervii,
zvlasté pak n.VII. To standardné zahrnuje aspek-
ci s posouzenim symetrie obli¢eje v klidu a p¥i vol-
nim pohybu. Palpaéné testujeme stav tkani, tro-
fiku, posunlivost ¢i zkraceni mékkych tkani obli-
ceje. Pii kvantitativnim hodnoceni parézy n.VII
pouzivame mezinarodni standardni klinické ska-
ly. Jedna z pouzivanych testovych baterii je hod-
noceni pomoci Househo - Brackmannova Grading
Systemu, hodnotici lézi n. VII do Sesti stupiit po-
stizeni (10, 19).

OROFACIALNI REHABILITACE
U CENTRALNICH LEZI N. VII

Rehabilitace u nemocnych s poruchou mimickych
funkei ma byt komplexni, aby zohlediiovala orga-
nické, funkéni a psychosocialni problémy pacienta.

Orofacialni rehabilitace (OFR) je diilezitou sou-
¢asti ucelené rehabilitace pacienta s onemocnénim
postihujicim mimické funkce.

V soucasné dobé je ve svété pouzivano nékolik
konceptu, které se mohou vzajemné kombinovat
a dopliovat, eventualné individualné modifikovat
dle pacienta a jeho poruch.

Orofacialni regulaéni terapie podle
Castilla Moralese

V tomto konceptu je zdtraznéna tymova spolu-
prace vsech odborniku (1ékaii, fyzioterapeuti, logo-
pedi, psychologové), jejichZ specifické poznatky sto-
Jji na spoleénych védeckych zakladech. Predpokla-
dem pro uplatnéni orofacialni regulaéni terapie je
spravné drzeni téla a spravna funkce temporoman-
dibularniho kloubu. Posturalni terapie je nezbyt-
nou soucasti celkového rehabilitaéniho konceptu.
Zatiname vzdy rozvolnénim stavajicich kompenza-
ci a regulaci svalového tonu dotykem, tlakem, hla-

zenim, tahem a vibracemi. Pfed vlastnim cvi¢enim
zafiname piipravnou fazi, tzv. modelovanim, kdy
uvoliovanim oSetiujeme galeu aponeuroticu, fron-
tookeipitalni muskulaturu a m. orbicularis oris. Mo-
bilizaci ovlivnime i tvai a stni dno. Modelovani je
zakonéeno celkovou vibraci tvare, kdy je jedna ru-
ka poloZena na cele, druha na bradé a obé vibruji.
Poté pirechazime ke konkrétnim cvikiim — cilené ak-
tivaci orofacialniho svalstva, a to drazdénim tzv.
motorickych bodti a aktivnim cvi¢enim. Jestlize se
béhem cviéeni tonus nezméni, vraci se terapie do
pripravné faze a postup se opakuje. Pii piilis rychlé
terapii nebo nadmérném silovém piisobeni v pri-
béhu terapie se mohou vytvaiet nezadouci asocio-
vané reakce, Cemuz se snazime vyhnout adjusto-
vanou terapii (3, 4, 18).

Myofunkéni terapie podle Anity Kittel

Hlavnim cilem terapie je naprava porusenych
svalovych funkei orofacialniho systému, zlepseni
mimiky a uprava oralni faze polykani (véetné
mastikace). Diraz je také kladen na kompenzaci
privodnich syndromu: chybného drzeni téla, stra-
nové asymetrie téla, chybné koordinace oko - ru-
ka, neschopnost navazat kontakt pohledem ¢i
stiskem ruky, oslabeni funkce branice, zména psy-
chiky. Vlastni terapie je zaméfena na cvi¢eni mi-
miky, rth a procvi¢ovani jazyka s cilem ovlivnit
patologicky tonus a funkci. Souéasti terapie je
i dechova ,braniéni“ rehabilitace a posturalni te-
rapie zaméfena na optiméalni drzeni téla a koor-
dinaci abdominalniho a axiélniho svalstva. Na ty-
to cviky navazuje specificka terapie dle postize-
né funkce, a to nacvik spravného sani, polykéani
pripadné feéi (13).

Orofacialni rehabilitace podle
D. C. Gangale

Jedna se o uceleny komplex cviceni a intervené-
nich postupti s cilem uvést do rovnovahy hypotonic-
ké a hypertonické svaly uéastnici se mimiky, poly-
kéni a artikulace, facilitovat pohyb, stimulovat
ochablé svalové tkané, snizit obranné reakce na do-
tek a bolestivou odpovéd organismu. P¥i této tera-
pii je pacient aktivné instruovan o konkrétnich cvi-
cich, které poté provadi i sam pied zrcadlem.
K efektivnéjsi terapii pouziva riizné stimulaéni po-
mucky jako jsou zubni kartacek, spatle, zubni nit,
houbicka, mékky stétecek, korkové zatky, maly rud-
ni vibrator, led, rtzné potraviny a hudbu (9).

Terapie facio-oralniho traktu podle
Kay Coombes

Terapie je zaméfena na poruchu motoriky tst,
mimiky, polykani a dychani. Zakladem je snaha
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o optimalni drzeni t&la a navazujici funkéni cilené
aktivity uplatiované v kazdodennich tkonech. Lé¢-
ba zaéina optimalizaci postury a nasledné pokracu-
Je stimulaci tvéie a tst s cilem obnovy mimickych
a event. polykacich funkei (7).

Dalsi fyzioterapeutické moZnosti (koncepty)
ovliviiujici orofacialni oblast:

Bobath koncept (NDT - neurodevelopmental tre-
atment) lze vyuzit také pro stimulaci pifjmu potra-
vy, aktivaci orofacialni motoriky pii aplikaci tzv. tist-
ni terapie (2).

Proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (PNF,
Kabatova metodika) se uplatiiuje pii facilitaci mi-
mickych funkei. Vyuziva se pohybu hlavou diago-
néalnim smérem proti odporu, kdy dochazi k stimu-
laci mimického svalstva ve sméru dané diagonaly
(16).

Bazdlni stimulace je o$etiovatelsko - rehabilitaé-
ni koncept podporujici vnimani, komunikaci, kog-
nici a motoriku. P¥i terapii se vyuziva stimulace
vnimani télesného schématu, vestibularni stimula-
ce, vibrace, taktilné-hapticka, chufova, opticka a ol-
faktoricka stimulace. V oblasti oralni stimulace se
cilené pouzivaji masaze orofacialni oblasti a prvky
multisenzorialni stimulace (8).

Terapie ,, zpétnou vazbou* (EMG feedback, Video-
feedback) se pouziva k nacviku zpiesnéni pohybu,
k nécviku volniho ovladani postizenych svala po-
moci prevedeni elektromyografického nebo video
zaznamu na obrazovku, event. do reproduktoru
v rezimu ,on-line“ a nasledné aktivni snahou paci-
enta o aktivni korigovany cileny pohyb (5).

ZAVER

V soucasnosti existuje velké mnozstvi metodik
a koncept ovliviiujicich a upravujicich porugené
orofacialni funkce.

OFR je zaméFen4 na ovlivnéni svalového tonu
a pohybové funkce v oblasti obli¢eje (mimické,
zvykaci, polykaci, artikulaéni). Dali vyznamnou
roli hraji senzitivné - senzorické stimulace k ob-
nové ¢iti a chuti. Uplatnuji se hlavé podnéty tak-
tilni, vibraéni, termické, pohybové a chutové, ja-
ko jsou stimuly slané, sladké, hotrké a kyselé. Nez-
bytnou sou¢asti OFR je spravna statodynamicka
funkce postury, zvlasté kréniho dseku a tempo-
romandibularniho skloubeni.

Doporucovan4 a ovérenid OFR pro stavy po
« centralni® poruse mimiky, feéi a polykani
ma_tii zdkladni kroky (14, 18):

1. Osetieni myofascialnich struktur obli¢eje (rela-

xace mimickych paretickych svali), dolni éelis-
ti a jazylky (postizometricka relaxace #vykacich
svalti a svali jazylky) a mékkych struktur kréni
patere (,, release techniky“ fascii, vazii a svala
cerviko-kranidlniho piechodu a kréni patete).

2. Cilena dechova rehabilitace s dirazem na bra-
niéni dychéni a prodlouZeni exspiria.

3. Reflexni facilitace orofacialnich funkei (mimi-
ky, polykani).
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Resumé: Cilem prace bylo zhodnoceni ucinnosti cilené orofacidlni rehabilitace
pacienti v ¢asném stadiu po CMP s vyjadienou centralni parézou n. facialis
a poruchou feci. Po ¢tyfech tydnech cilené orofacialni rehabilitace pacienti po CMP
byly hodnoceny zmény funkci, jako je mimika, fe€, piijem potravy a celkovy zdravotni
stav zahrnujici sobéstacnost pfi dennich aktivitdch, psychické a fyzické funkce
a celkovou kvalitu Zivota.

Keywords: Orofacial rehabilitation, facial expression, speech, swallowing, self-
sufficiency, neurological status, psychological status, quality of life.

Summary: The aim of this work was to evaluate the efficacy of targeted orofacial
rehabilitation of patients in early stage after stroke with the expressed central n. facialis
paresis and impaired speech. Orofacial functions such as facial expression, speech,
food intake and overall health including self-reliance in daily activities, mental and
physical functions and overall quality of life were evaluated after four weeks of
targeted orofacial rehabilitation in stroke patients.
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