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H-refl ex –  jeho role v neurofyziologii a klinice 

H-refl ex and Its Role in EMG Laboratory and Clinical Practice

Souhrn
H-refl ex je nejčastěji zmiňovaným refl exem v elektrofyziologické literatuře. Není již (jako dříve) 

považován za striktně monosynaptický refl ex, protože bylo prokázáno, že se skládá z kratší 

monosynaptické a delší oligosynaptické složky. Je rutin ně využíván v EMG laboratořích pro řadu 

předností (poměrně snadná a rychlá výbavnost), ale je třeba respektovat i všechny limitace, 

které vyšetřování tohoto refl exu provázejí. Jde zejména o správnou techniku vybavování refl exu 

(tj. správné umístění elektrod –  stimulačních i snímacích) a též o kritické zhodnocení latence 

a amplitudy, které jsou ovlivněny mnoha faktory (zejména fenomény presynaptické inhibice 

a postaktivační deprese). Nejedná se o přesný elektrofyziologický korelát refl exu šlachy Achil-

lovy, neboť při stimulaci neurologickým kladívkem jsou drážděny i jiné struktury než selektivně 

dostředivá Ia vlákna. Při správné interpretaci výsledků je H-refl ex velmi užitečný nástroj v dia-

gnostice zvláště senzomotorických polyneuropatií, proximálně lokalizovaných lézí charakteru 

plexopatie, radikulopatie S1 či postižení n. ischiadicus. V poslední době se hodnocení H-refl exu 

prosazuje i ve sportovní medicíně a při studiu lokomoce u pa cientů s inkompletní míšní lézí. 

Modulace H-refl exu byva tež využivana k monitoraci stupně svaloveho hypertonu při studiu 

spasticity.

Abstract
H-refl ex is the most extensively studied refl ex in the electrophysiological literature. It is no longer 

considered to be strictly monosynaptic since it has been shown to contain a shorter monosynaptic 

and longer oligosynaptic component. It is widely used in EMG laboratories. The relative ease with 

which the H-refl ex can be elicited makes it an attractive clinical tool. However, we must take into 

account the limitations to H-refl ex examination in neurophysiology. This concerns the choice of 

appropriate methods used to elicit the H-refl ex (correct location of stimulating and recording 

electrodes) and correct evaluation of amplitude and latency, which are infl uenced by many 

factors (including the phenomenon presynaptic of inhibition and post-activating depression). 

The H-refl ex is not exclusively monosynaptic, it consists of monosynaptic and oligosynaptic 

pathways. This refl ex is not an equivalent of tendon jerk refl ex because it bypasses muscle 

spindle mechanisms. With correct interpretation, the H-refl ex is a useful tool for diagnosing 

sensorimotor polyneuropathy, plexopathy, radiculopathy S1 and static nerve lesions. It has been 

used in sports medicine research to evaluate musculoskeletal injuries and can be used as a tool 

to assess the neurophysiologic mechanism underlying the recovery of walking after spinal cord 

injuries. H-refl ex modulation is also used to monitor the degree of hypertonia in the study of 

spasticity.
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Úvod
H-refl ex je nejčastěji studovaný refl ex v elekt-

rofyziologické literatuře [1]. Je rutin ně vyšet-

řován prakticky v každé elektromyografické 

(EMG) laboratoři, ale ne vždy si však uvědo-

mujeme jeho význam a limitace, které vyšet-

ření tohoto refl exu s sebou nese, vč. interpre-

tace výsledků jeho měření. H-refl ex může být 

vybaven až ze 20 svalů celého těla –  horních 

i dolních končetin i obličeje, především ze 

svalů tonických. V běžné praxi se ovšem pou-

žívá prakticky pouze H-refl ex z m. soleus. Jeho 

klinické využití spočívá zejména v hodnocení 

proximálních segmentů periferního nervo-

vého systému (tj. plexů a nervových kořenů), 

které nejsou zahrnuty do standardního mě-

ření motorického a senzitivního vedení na kon-

četinách, a je v těchto situacích dokonce citli-

vější než užití jiných komparativních metod 

(somatosenzorických evokovaných potenciálů 

[SEP], které vyšetří pouze senzitivní neurogram 
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a mají rozdílnou aferentaci, či F vlny, jež nás in-

formuje pouze o složce motorické) [2].

Historie a patofyziologie
V roce 1918 byl refl ex poprvé popsán ně-

meckým neurologem Johan nem Hoff  man-

nem. V roce 1951 ho Magladery charakterizo-

val jako striktně monosynaptický refl ex, kdy 

se při submaximální elektrické stimulaci se-

lektivně aktivují Ia aferentní vlákna svalových 

vřetének [3]. Signál se následně šíří do míchy, 

kde dochází k monosynaptické excitaci cí-

lového motoneuronu a aktivaci příslušných 

svalových vláken jeho motorické jednotky. 

Tezi striktně monosynaptického charak-

teru H-refl exu však v roce 1984 zpochyb-

nili Burke et al, kteří postulovali, že potenciál 

H-reflexu má příliš dlouhou vzestupnou 

fázi („ris  ing phase“) na to, aby byl tvořen 

pouze monosynaptickou komponentou [4]. 

Následné studie na kočkách a poté i na lidech 

existenci oligosynaptických drah vláken typu 

Ia k homonymním svalům potvrdily [4,5]. 

V současné době je časná komponenta 

H-refl exu považována za monosynaptickou Ia 

dráhu, zatímco komponenta pozdní je dráha 

polysynaptická. Je totiž nepravděpodobné, 

že by elektrická stimulace smíšeného nervu 

vyvolala selektivně aktivaci pouze Ia vláken. 

Při stimulaci H-refl exu užíváme běžně tako-

vou intenzitu submaximální stimulace, která 

vyvolá i malou M odpověď. Protože axony 

motoneuronů jsou v průměru menší než 

axony vláken skupiny Ia, je jasné, že při stimu-

laci periferního nervu mohou být aktivována 

i tenká vlákna Ib Golgiho aparátu a pravdě-

podobně i vlákna typu II ze svalových vřeté-

nek. Z toho je zřejmé, že všechny tyto kom-

ponenty se mohou spolupodílet na tvorbě 

H-refl exu [6]. H-refl ex bývá často popisován 

jako elektrofyziologický korelát refl exu šla-

chy Achil lovy, což není přesné, protože cesta 

šíření elektrického impulzu je v obou pří-

padech rozdílná (poklep kladívkem vyvolá 

excitaci i jiných struktur –  především sva-

lových vřetének –  než selektivní submaxi-

mální stimulace elektrického impulzu, která 

svalová vřeténka obchází). Poměrně snadná 

výbavnost H-refl exu a jeho zdánlivě mono-

synaptický charakter bývají někdy v klinic-

kých studiích mylně interpretovány jako je-

diné měřítko excitability motorické jednotky. 

To však nemůže platit z následujících dů-

vodů. Amplituda H-refl exu je sice ovlivněna 

množstvím neurotransmiteru, který je vypla-

ven z terminál Ia aferentních vláken, ale efekt 

uvolněného neurotransmiteru ovlivňují ze-

jména dva fenomény: presynaptická inhi-

bice a postaktivační deprese [7]. Mechani-

zmus presynaptické inhibice byl podrobně 

zkoumán již od počátku 60. let minulého 

století. Eccles et al prokázali u koček, že ak-

tivace Ia vláken různých „vzdálených“ svalů 

vedla k presynaptické inhibici Ia aferentních 

vláken nervů zadní končetiny a k supresi 

H-refl exu [8]. U lidí byla presynaptická inhi-

bice H-refl exu rovněž prokázána aktivací he-

teronymní svalové skupiny –  např. stimulace 

n. peroneus com munis vyvolala presynaptic-

kou inhibici H-refl exu m. soleus [9]. Jiní autoři 

popsali, že i pasivní pohyb nohy vedl k po-

klesu ipsilaterálního H-refl exu m. soleus [10]. 

Je zajímavé, že suprese H-refl exu m. soleus 

byla popsána i u velmi mírné kontrakce to-

hoto svalu, což působí poněkud paradoxně, 

neboť právě volní aktivace soleu bývá využí-

vána k facilitaci H-refl exu v EMG laboratořích 

(mechanizmus není zcela jasný, pravděpo-

dobně je to způsobeno sníženou excitabi-

litou kortikospinálních neuronů danou zvý-

šenou intrakortikální inhibicí) [11]. Inhibiční 

mechanizmy H-refl exu však nejsou omezeny 

pouze na jednu končetinu. Cheng et al zjis-

tili pokles jeho amplitudy i při pasivním po-

hybu druhé dolní končetiny [12]. Rytmické 

pohyby paží též vedou k fázické modulaci ip-

silaterálního H-refl exu m. soleus [13]. Presy-

naptická inhibice pochází také z descendent-

ních supraspinálních zdrojů [14]. Stimulace 

vestibulárních jader mozkového kmene vedla 

k aferentní depolarizaci Ia vláken na dolních 

končetinách [15]. Dokonce i pouhá mentální 

simulace pohybu (pa cienti byli vyzváni, aby 

v duchu vyvíjeli tlak nohou k podložce) vedla 

k velkému poklesu excitability spinální refl exní 

dráhy, což ukazuje na to, že i kortikální struk-

tury mohou vést k modulaci H-refl exu [16].

U postaktivační deprese se předpokládá, 

že je způsobena nedostatečným vyplavová-

ním neurotransmiterů ze synaptických termi-

nál, které byly nedávno aktivovány [17]. Tento 

jev přetrvává asi 8 s [18]. To je důležité si uvě-

domit, protože řada studií monitoruje H-re-

fl ex během pohybu, a tím je amplituda i vý-

bavnost H-refl exu značně ovlivněna.

Technika vybavení H-refl exu 
z m. soleus
Pozice pa cienta

Ideální poloha pro vybavení H-reflexu je 

sedící pacient s dolními končetinami fl ek-

tovanými v kyčli a v kolenou a s fixova-

ným kotníkem ve 30˚ plantární flexi [19].

Tím snížíme svalové napětí m. gastrocne -

mius oboustran ně. Tento způsob vyšetření 

je však vhodný zejména k výzkumným stu-

diím, v rutin ní dia gnostické praxi se spíše 

užívá poloha vleže na břiše (obr. 1).

Stimulační elektrody

Existují dvě hlavní metody, jak stimulovat 

n. tibialis při vybavování H-refl exu. Při první 

z nich je katoda umístěna v popliteální jamce 

a anoda těsně nad patelou [19]. Druhou, čas-

těji užívanou metodou, je stimulace s lon-

gitudinálně umístěnými elektrodami podél 

průběhu tibiálního nervu. Při využití této 

metody musíme dát pozor, zda není sti-

mulován n. peroneus com munis (stačí i vi-

zuální kontrola, zda nedochází k dorzifl exi 

Obr. 1. V rutinní diagnostické praxi se pro vybavení H-refl exu užívá poloha vleže na břiše.
Fig. 1. The patient is lying in the prone position when the H-refl ex is elicited in everyday 
diagnostic practice.
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nohy) [20]. První odchylka od izoelektrické 

linie musí být pozitivní M i H odpověď.

Šířka impulzu

O optimální délce trvání elektrického im-

pulzu se diskutuje po řadu let. Dle součas-

ného konsenzu se považuje za optimální 

délka 1 ms, protože tím se maximalizuje roz-

díl mezi vodivými vlastnostmi senzitivních 

a motorických nervů [6,21].

Frekvence stimulace

Pokud je pa cient v klidu, tak se postakti-

vační depresi s jistotou vyhneme pouze 

tím, že použijeme nízkou frekvenci stimu-

lace –  jednou za 10 s. V běžné klinické praxi 

je však tato frekvence příliš nízká, a tak se jeví 

rozumnější kompromis se stimulací jednou 

za 3– 5 s.

Umístění registračních elektrod

Hugon doporučoval, aby snímací elektrody 

měly velikost 1 cm2 a měly by být umístěny 

nad m. soleus na kůži –  ve střední čáře zadní 

plochy lýtka asi 4 cm pod místo, kde se dvě 

hlavy m. gastrocnemius spojují s Achil lovou 

šlachou, referenční elektroda je umístěna 

3 cm distálně [19]. Zehr předpokládal, že by 

aktivní elektroda měla být umístěna na po-

lovině vzdálenosti mezi popliteální jamkou 

a mediálním maleolem, referenční v oblasti 

Achil lovy šlachy [7].

Obr. 2. Latence se měří od začátku stimulu k první pozitivní odchylce křivky H-refl exu od 
základní linie, ne od začátku první negativity.
Fig. 2. The latency is measured from the beginning of the stimulus until the fi rst devia-
tion of the H-refl ex curve from the base line, not from the start of the fi rst negativity. 

stimulus

M-vlna H-refl ex

20 ms

Obr. 3. H-refl ex u zdravého jedince. 
Pozvolný nárůst amplitudy H-refl exu při postupně se zvyšující intenzitě elektrické stimulace. Po dosažení submaximální stimulace (při které je 

amplituda H-refl exu nejvyšší), pak další zvyšování intenzity stimulace vede k nárůstu amplitudy M-odpovědi a poklesu amplitudy H-refl exu. 

Fig. 3. H-refl ex in a healthy person.
A slow growth of the H-refl ex amplitude while the intensity of the electric stimulation is gradually increasing. After reaching sub-maximum 

stimulation (where the H-refl ex amplitude is the highest), further increasing of stimulation intensity leads to a growth of the M-response 

amplitude and a decrease of the H-refl ex amplitude. 

M odpověď H-refl ex

latence H-refl exu latence H- refl exu
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Měřené parametry

Latence

Latence se měří od začátku stimulu k první 

pozitivní odchylce křivky H-refl exu od zá-

kladní linie, ne od začátku první negativity 

(obr. 2). To je podstatné, protože snímací 

elektroda na m. soleus není umístěna přímo 

nad motorickým bodem. Iniciální poziti-

vita H-refl exu je způsobena vedením vzru-

chu podél svalových vláken směrem k sní-

mací elektrodě. Latence H-refl exu je závislá 

na výšce člověka a na jeho věku. Normální 

hodnoty jsou uvedeny v řadě normativních 

studií [22– 24]. 

Amplituda

Amplituda H-reflexu je velmi variabilní 

a podléhá řadě vlivů (viz výše) (obr.3), je však 

užitečným měřítkem mezistranové dife-

rence při jednostranné patologii, především 

u radikulopatie S1. 

Nejvíce obhajovanou metodou norma-

lizace amplitudy H-refl exu je její vyjádření 

jako procento M
max

. Nejprve změříme M
max

 –  

ta je dána nejvyšší amplitudou M odpovědi, 

které dosáhneme při supramaximálním sti-

mulu. Následně nastavíme intenzitu stimu-

lace tak, aby dosahovala 10 % té hodnoty, 

kterou jsme vybavili nejvyšší amplitudu M
max

 

(např. pokud jsme M
max

 dosáhli při intenzitě 

30 mA, tak nyní budeme stimulovat 3 mA). 

Všechny následující H-refl exy budou tedy 

stimulovány touto konstantní intenzitou. 

Procento intenzity stimulace, které si vybe-

reme, je arbitrárně stanoveno, většina autorů 

preferuje hodnotu mezi 10 a 25 % M
max

. H
max

 

je tak měřítkem maximální aktivace refl exu, 

což je dáno množstvím motoneuronů, které 

jsou schopny se aktivovat v dané situaci. Re-

prezentuje aktivaci celé motorické jednotky. 

Výhoda této metody spočívá v tom, že 

umožňuje hodnocení variabilní amplitudy 

H-refl exu prostřednictvím relativně stabilní 

amplitudy M odpovědi, která není ovlivněna 

míšními centry. Ale přes tyto předpoklady 

se ukázalo, že amplituda M odpovědi bývá 

ovlivněna různými okolnostmi při vyšet-

ření (teplota, otok kotníku apod.) [25,26]. 

Předností této metody je relativní rychlost 

provedení. 

Poměr H
max

/ M
max

 (tzv. H/ M ratio) je další 

běžně užívaná metoda ke kvantifi kaci am-

plitudy H-refl exu. Tj. porovnáváme nejvyšší 

amplitudu H-refl exu s nejvyšší amplitudou 

M odpovědi. Někdy bývá preferována před 

první (výše uvedenou) metodou, zejména 

v situacích, kdy může docházet k posunu sti-

mulační nebo snímací elektrody. Nevýho-

dou metody je, že je méně citlivá k facilitaci 

či inhibici u vyšších amplitud H-refl exu. Byla 

nalezena korelace mezi H/ M ratio a stupněm 

spasticity. H/ M ratio je obrazem zvýšené ex-

citability míšních alfa motoneuronů [27].

Význam H-refl exu 
v klinické praxi
U pa cientů s polyneuropatií umožňuje vy-

bavení H-refl exu porovnat vedení proximál-

ními segmenty se segmenty distálními, má 

prediktivní hodnotu u diabetické polyneu-

Obr. 4. H-refl ex u radikulopatie S1 vlevo. 
Výrazná asymetrie amplitudy H-refl exu při srovnatelné latenci. Nahoře je postižená (levá)

strana s nízkou amplitudou, dole strana nepostižená (pravá) s normálním nálezem.

Fig. 4. H-refl ex in S1 radiculopathy on the left.
Signifi cant asymmetry of the H-refl ex amplitude with comparable latency. The aff ected side 

with a low amplitude is on the left, the healthy side with a normal fi nding is on the right.

nevýbavný H-refl ex – 

postižená strana

výbavný H-refl ex – 

zdravá strana
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ropatie a poskytne nám více informací než 

běžné kondukční studie [28]. Čistě senzitivní 

abnormity přitom vytvářejí prolongaci la-

tence jen mírnou, v řádu několika ms. Pokud 

je latence H-refl exu výrazně prodloužena, 

tak padá většinou na vrub postižení moto-

rickému, protože výrazná aferentní abnor-

mita by narušila přenos vzruchu natolik, že 

by k vybavení H-refl exu vůbec nedošlo [2].

Vybavení H-refl exu je též indikováno u pa-

cientů s proximálně lokalizovanou lézí, ze-

jména lumbosakrálních kořenů (u kořene 

S1 [29]), u pacientů s lumbální plexopa-

tií (obr. 3) [30] či lézí n. ischiadicus. Je důle-

žité mít normativní hodnoty vlastní labora-

toře především pro mezistranové diference, 

např. Jankus et al uvádějí jako signifi kantní 

rozdíl ≥ 0,4 ms [31]. Bilaterální prolongace la-

tence H-refl exu m. soleus bývá považována 

za časný indikátor lumbální spinální stenózy 

či oboustran né radikulopatie S1 [32].

H-refl ex je zvlášť užitečný v dia gnostice 

akutní zánětlivé demyelinizační polyradi-

kuloneuritidy, u které bývají nejčasněji po-

stiženy proximální segmenty [33], jeho 

nevýbavnost bývá cen ným podpůrným dia-

gnostickým kritériem u Millerova-Fisherova 

syndromu (obr. 5) [34].

H-refl ex bývá používán ve sportovní me-

dicíně k hodnocení závažnosti muskoloske-

letálních zranění, zhodnocení efektu jejich 

léčby (např. kryoterapií). Prokázalo se totiž, 

že při ochlazení končetiny dochází ke zvý-

šení amplitudy H-refl exu [35].

Modulace H-refl exu bývá též využívána 

k monitoraci stupně svalového hypertonu 

při studiu spasticity [36]. Například intraté-

kálně podaný baklofen snižuje amplitudu 

H-refl exu již v prvních 15 min po podání [37]. 

Toho bývá využíváno i při hodnocení efektu 

intratékálně aplikovaného baklofenu –  např. 

u dystonií, zejména u dětí [38].

Jednou ze slibných možností využití 

H-reflexu je při sledování adaptace míš-

ních struktur. Již Chen a Wolpaw prokázali, 

že amplitudu H-refl exu lze u zvířat „natréno-

vat“ směrem nahoru i dolů procesem adap-

tace při dlouhodobém cvičení (tzv. up či 

down regulace H-refl exu) [39]. Následovala 

řada dalších studií u lidí, která potvrdila mož-

nost adaptace H-refl exu i u nich. Např. signi-

fi kantně nižší amplituda H-refl exu byla zjiš-

těna u členů Královského dánského baletu 

oproti trénovaným atletům apod. [40]. Tento 

fenomén (tj. up či down regulace) je v sou-

časné době v centru pozornosti řady klinic-

kých studií, kdy se jej autoři snaží využít ke 

zlepšení lokomoce u pa cientů s míšní lézí. 

Například Chen et al uvádějí, že při up regulaci 

H-refl exu u myší (u kterých byla provedena 

inkompletní míšní léze) došlo k výrazné 

úpravě stoje a lokomoce [39]. Thompson 

et al prokázali, že u pa cientů s inkompletní 

míšní lézí (po spinálním poranění), kteří pod-

stoupili protokol „down regulace H-refl exu“, 

došlo k jasnému a výraznému zrychlení 

i úpravě lokomoce (což mělo vliv i na běžné 

den ní čin nosti) v porovnání s pa cienty, kteří 

tento protokol neabsolvovali, a tedy ke sní-

žení amplitudy H-refl exu nedošlo [41].

Závěr
H-refl ex je velmi užitečný nástroj v EMG la-

boratoři, zejména v diagnostice polyneu-

ropatií, proximálně lokalizovaných lézí cha-

rakteru plexopatie či radikulopatie. Musíme 

však respektovat všechna úskalí a limitace, 

které dané vyšetření provázejí. V poslední 

době se hodnocení H-reflexu prosazuje 

i ve sportovní medicíně, při studiu loko-

moce u pa cientů s inkompletní míšní lézí 

a k monitoraci stupně svalového hypertonu 

u spasticity.
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