« habilitacia

NE[ A PRACOVNE] R

L. STEJSKAL

VLIV DECHU
A POLOHY
NA POHYB

[. ¢ast  Vliv dechové fdze
i na pohyb

Tdto publikdcia sa vedie v prirastku dokumentdeie BioSciences information Service of Biolo-
gical Abstracts a v dokumentdeii Excerpta Medica.

This publication s included in the abstracting and indexing coverage of the BioSciences Infor-
mation Service of Biological Absiracts.

T'his journal is indexed and abstracted by Excerpta Medica.

ROCNIK XIV/1981 Cena Kés 12 —



agw r -
habilitacia
Casopis pre vtdzky liedebne; a pracovnef rehabilltdcie Ustavu pre

dalSie vzdeldvante strednich zdravotnickych pracovnikov o Brati-
siave

|
Vyddva Vydavatelstve OBZOR, n. p., ul. Ceskoslovenske} armddy 35,

893 36 Bratisiava
| ]

Vediici redaktor: MUDr. Mirostap Paldt, CSo.
Zdstupea vedtceho redakiora: MUDr, §refan Litomericky, CSc.

Redakénd rada:

Marta Bartovicovd, Marta Fanovd, Bohumil Chrdst, Viadimir KFf2,
Vladimir Ldnik, Stefan Litomericky, Miroslap Paldt {predseda}, Ma-
rie VeldeFoud

Adresa redakcie: Kramére, Limbovd ul, 5. 809 46 Bratislava

|

Grafickd tprava: Meldnia Gajdo¥ovd

..-- . .

Tladia: Nitrlanske tlafiarne, n. p., 94950 Nitra, ul. R. Ja¥tka 28
|

Vychddza Ftvrfrofne, cena jednotlivého Sisla K&s 6,—

RozSiruje: Vydavatetstvo OBZOR, n. p., administrdeia &asopisov,
ul. &s. armddy 35, 893 36 Bratislava

Indexné &islo: 42 561
Registrafnd &islo: SUTI 10/9

(islp vyslo v janmi 1981




fhabilitacia

1
CASOPISPREOTAZKYLIECEBNE]JAPRACOVNE]JREHABILITACIE

ROENIK XIv/1981 Cena: Kiés 12—

L. STEJSKAL

VLIV DECHU
A POLOHY NA POHYB

I. éast  Vliv dechové fdze na pohyb

Neurochirargicka klinika FVL, KU Praha



PRAVDA SE RODI ZE SPORU.

N. N. Semjonovy, cit. Prokop Malek:
Ceston za poznénim lékafské vedy,
Avicenum, Praha 1979.

BUDIZ POCHVALEN POHYEB! DOKUD SE
CLOVEK POHYBUJE, FOTUD ZIJE. |E
TEDY DOBRE POHYBOVAT SE.

Miroslav Horn!¢ek: Chvala pohybu,
Olympia, Praha 1979,

Tustrace: akad. malif. K. Sloup

Fotografie: V. Vang&k, L. Slavik a archiv OV CSTV

Mikrofotografie: MUDr, M., Grim, CSc., prof. MUDr, M. Malinovsky¢, CSc¢., MUDr.
V. Novotny, CSc.,, MUDr. A. Skienskd, CSc,, MUDr. J. Zelend, CSc.,
MUDr. T. Soukup :

Recengovali: MUDr, E. Mikulova
MUDr. M, Pal4t



OBSAH

I. VLIV DECHOVE FAZE NA POHYB

Pfredmluva

JENDRASSIKUV MANEVR A NATAHOVAC! REFLEX
INSPIRIUM A NATAHOVAGI REFLEX e .

INSPIRAGNI FACILITACE PRI KRATKODOBYCH USILOVNYCH V{-
KONECH e

INSPIRAUNI FACILITACE U PAREZ PERIFEENICH NERVU
CYKLICKA RESPIRACN! AKTIVITA

UZITI DECHOVE SYNCHEONIZACE PRI ZVYSOVANI SVALOVE SILY

Valsalviv pokus
Miillerdv pokus
Technika Valsalvova pokusu

UZITI DECHOVE SYNCHRONIZACE PRI ZVETS0VANI ROZSAHU
POHYBU

Technika kratkého vydechn . . ., ., . . . |
INSPIRACNI FACILITACE U SPASTICKYCH PAREZ . |

UZITf DECHOVE SYNCHRONIZACE PRI SNIZOVANI SPASTICKEHO
HYPERTONU .

Technika dlouhého v§dechu

SYNCHRONIZACE DYCHANI § JINYMI NERVOVYMI DEJI
Aferentani kontrola dychani P
Teorie centrdlniho pacemakeru P e
Eferentni kontrola d¢chdnt . . . . ., ., . . .

Literatura k I tasti
Dopliiky k literatufe e e e e e e
Sowhrny . ., . . . . . .,

(A1)

20

25

i3
43
44

15

a3
54
57

79
89

80
89
94
94

102
108
109



Predmiuva

Tato kniZka doplfiuje a upravuje nékterd soudasné znalosti o organizact
pohybu. Zdrdhdm se odpovéddt pFimo na otdzku, komu je uréena. Nechee se
mi otevfené prohldsit, Ze rehabilitaénim pracovnikiim a neurofyziologim.
Zddnlivg nesourodost takové proklamace by byla prili§ provokativni. Formuluji
tedy odpovéd tak — abych se vyhnul obtizim — Ze je urlena viem zdjem-
cum o nopé poznatky v organizaci hybnosti, od neurofyziologit ai po rehabi-
litatni pracovniky. PfedevSim viak rehabilitadnim lékaFim a instruktorim
LTV: zdpéry viech kapitol sméfuji k praktickému léebnému vyuliti v reedukaci
hybnasti. Teprve potom neurofyziologim: necht je klintkdm dovoleno predat
nékteré informace neurofyziologim opldikou za jimi inspirovany obor klinické
{aplikovand} neurofyziologie, K takové nabidce mi doddvd trochu odvahy je-
fich milg zdjem o separdtky mych praci, 0 mé predndfky a semindfe.

PFi dékovdni se snaftm nezapomenout na ty, ktefi mi pomdhali nejvic.
VSechny stati zahajuji pojedndnim o generdtorech reflexnich akci. Proto
kaidd zacind morfolegil receptoril. Dékuji MUDr. M. Grimovi, CSc. z Anato-
mického fstavu FVL KU v Praze, prof. MUDr. M. Malinovskému, CSc., pied-
nostovi Anatom’ckého ustavu University [. E. Purkyné v Brné, prof. ]. Wer-
sillovi, M. D., vedoucimu Oto-rhino-laryngologické kliniky Karolinské nemocni-
ce ve Stockholmu, MUDr, |. Zelené, CSc. ¢ MUDr. T. Soukupovi z Fyziologické-
ho Gstavu CSAV v Praze za pedlivé zpracovdni mikrografické a elektrono-
grafické dokumentace receptoridi. Fyziologiim dékuji za pFipominky ke statim
o respiradni synchronizaci — jmenuji alespoii MUDr. P. Hnika, DrSc. z Fyziolo-
gického ustavu CSAV, doc. Dostdlka, DrSe. z LabaratoFe grafickgeh vysetfova-
cleh metod CSAV a doc. MUDr. S. Trojana, DrSe. z Katedry fyziclog'e FVL KU
v Praze. Podékovdni patFiviem kolegiim Ustfedni vujenskd nemocnice v Praze,
ktefi v diskusich se mnou sdélili svoje ndzory, pFedevsim na cyklickoy respiradni
aktivitu. fmenuji za vSechny alespori své stdlé spolupracovniky MUDr. |. Kred-
bu, CSe. a MUDr. E. Zvéfinu. Konetnd dékuji vedeni Stdtniho dstavu rehabili-
taéntho v Kladrubech za ochotu, s ni¥ mi vydlo vstFic pFi sestavovdni dokis-
mentalni ¢dsti a metodologim LTV Fyziatrickéhe odd. OVN |. Grosmanovd,
M. KabeJové a E. Bélohldvkové za odbornost a také za trpdlivost pFi vlastni
prdaci na fotografické dokumentaci reedukatnich technik. Akademicky malif
K. Sloup, kterg se mnou spolupracoval fiZ na druhé kniice, projevil opét
mimo¥ddné pochopent pro srozumitelnost obrdzkd a s nechbydefnou pedlivosti
nakreslil pfesné to, co text potfeboval. 8. Slavik se svou skupinou z Oddslent
pro zpracovdni dat VN a s. Vandk z Ortopedickd kliniky na Bulovce zpraco-
valt jotografickou édst, provedli svou prdci dokonale a dékuji jim.

Autor



JENDRASSIKUV MANEVR A NATAHOVACI REFLEX

K posileni reflexi na dolnich konfetinich, které se v Kklinice mnazf§vaji
Slachové [reflex pateldrni, reflex Slachy Achillovy a jiné) se uZivd Jendrassi-
kdv manédvr. Jeho pouZiti je mévislé ma plné speluprdci vysetfiované osoby,
Musi ohnout prsty rukou v interfalangeélnich kloubech, sepnout ruce navzédjem
a v& silou je odtzhovat, aniZ ruce od sebe odirhne (obr. 1). Na vrchelu to-
hoto tsili se udefi kladivkem na $Slachu vy3etfovaného svalu. K posfleni
reflexii na hornich konZetinich se neu#fv& proto, Ze ruce jsou timto factl-
ifatnim manévrem samy zam#sinany.

Béhem [endrassikova wmanévru nastdvd zvjleni amplitudy 3lachového
reflexu.

Fyziologové nazyvaiji tyto reflexy jinak: monosynaptické fdzické nataho-
vact reflexy. Monosynaptické proto, Ze jejich reflexni oblouk pouZfvd neuro-
neoviou drihu, kterd méa jen jednu synapsi, a sice tam, kde pfechdzi jeji afe-
rentni rameno v eferentni {obr. 2); fazické proto, %e reflexni odpov&d trva
kratce a ¥4dnd zména svalového nap#ti (tonickd zména) nepietrvavé, a nata-
hovaci proto, %e reflexni odpov&d je zévisld na protaZeni svalového vieténka.
V dal¥im textu bude misto ,reflex slachov¢® nebo ,,monosynapticky fdzicky
natahovaci reflex® uZivan vyraz ,natahovaci reflex”.

Na poznéni funkce svalového vieténka a jeho receptorl je zaloZena velkd
&4st neurofyziologie aplikované v rehabilitaci. Morfologie vFeténka byla dobie
poznana [(obr, 3, 4, 5, 6). M&Fi nekclik mm. Je uloZeno podéln& mezi (extra-
fuzdlnimi] svalovymi vidkny. Obsahuje (intrafuzdlni) svalovd vldkna pozm&né-
né k recepénf a kontrolni funkei. Nervovd zakongeni obaluji intrafuzalnt vlak-
na v ekvatoridlni (jaderné) oblasti vieténka: la aferenty, neboli primdrni za-
konéeni, kterd potom v perifernim mervu tvof! silnd aferentni vldkna Ae.

Obr. 1. Jandrassikiv manévr



V obou sousednich myotubdrnich oblastech jsou umistdna nervovd zakon&eni
1I, neboli sekunddrni aferenty (obr. 7), kterd v perifernim nervu tvoif slab$i
aferentni vidkna Ay. Jaderna woblast vieténka obsahuje ve srovnidnt s koncovy-
mi [(myotubérnimi a poldrnimi] oblastmi tak mélo myofibril, Ze se zd4 ne-
vyhnutelné, Ze fejf mechanické vlastnostl se musi liSit (Matthews, 1972]. Must
byt mén& wiskézni meZ periferni oblastl, které se také nazfvaji kompaktni
(Katz, 1961). Zejména u intrafuzdlnich vldken s jadernym wvakem jsou rozdily

Obr, 2. Zékladni reflexni motoric-
k¢ oblonk

A. Driha zakladniho reflexniho
matorického ollonku. Vldkna
A {I a aferenty] jsou axony
bunék spindlniho ganglia [SG],
ktera vedou signdl z intrafuzil-
nich vldken svalového vieténka
[IF). Zadnim kofenem (DR} wvstu-
puji do michy. D& se na vze-
stupnou kolaterdlu [A], kters ve-
de zadnimi miSnimi provazci
[DC) do mozku, a na sestupnou
kolateralu (D], ktera kondi u vel-
kého motoneuronu v piednich ro-
zich misnich [MNgz). Axon moto-
neuronu Ay vede signal do ner-
vosvalovych plotének a vznikne
kontrakce extrafuzdlnich vldken
(EF] téhoZ svalu, z néhoZ vyiel
podnét,

B. Excitatni postsynaptické po-
tencifly intracelulirné registrova-
né v motonenronn » jako odpovad
na podriZdéni Ax vldksn — I a
afersntd (podle Ecclese a spol,
1855].

a — c: veristajici odpovEd na
yvzriistajicl podnét. Méni se jen
amplituda odpové&di, nikeliv laten-
ce, Poddtefni potencidl, registro-
vany stejngm zesflenim, uvkazuje
amé&rnou velikost napéfové zmé-
uy registrované v zadnim kofeni
misnfm. Ko¥ka, motoneuron sku-
piny namstringd.

C. Potencisly regisirované v
pfednim koieni mi¥nim jako od-
povEdi na podréa¥déni $#edé hmo-
ty michy — a — a zadniho keo-
fene — b — |[podle Renshawa,
1840].

Potencidl m je piiéitan pFimému
podrazdéni motoneuroni.

Potencidal s je hodnoten jako
nepfimé podraZdéni motoneurond
ndsledkem podrdZdéni presynap-
tickych vidken.

Interval m — s je synaptické
zdrieni, Trva pPibliZng 1 msec.

| S O
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ve sta¥livosti ekvatoridlni a polarni oblasti velké. Predpoklada se (Gottlieb
a spol., 1970), Ze terminal la aferentu, umist&ny v této elastické oblasti
Intrafuzdlniho vldkna, vysild informace s vysckou pPizplsobivostl [rychlou
adaptaci, fazicky), zatimco termindly II vysilaji informace opoZdéng, ale zato
s vBt3l sefrvadnosti [t. j. s pomalou adaptaci, tonicky). Intrafuzalni vidkna
s jadernym Feiézcem maji vice homogenni strukturu 4 mechanické vlastnosti
celého dtwaru odpovidaji pfevdZné pomalé adaptaci (Boyd, 1971).

Svalové vieténko odeditd svalowvé nap#t! a tim také pohotovost k pohybu.
Odpodet je z kaZfdého vieténka vysilan do michy. Vysildni je rychlejsi, kdyZ
svalovd hmota, v niZ je vieténko umistdno, je protaZena, a pomalejdi, kdyZ je
smriténa (obr. 8, 10), Signalizace z primdrnich zakon¥eni v jaderné oblasti
je rychle{si meZ ze sekundadrnich zakonfeni: vlidkna Ag vedou rychlosti 70 —
— 120 m/sec. | a aferenty tvofl pfivodné, aferentni rameno zdkladniho reflex-
niho motorického oblouku. Po vstupu do michy se d&li [obr. 2] Sestupni,
descedentni kolaterdla kon¢i u velkého motoneuronu Ag v té8%e mi3ni vysl
Vzestupnd, ascedentni kolaterdla vstupuje do zadnich prowazcd misnich a nese
informaci do mozku (do mozetku a do thalamu]. MnoZstvi signild z vietének
dn center je ohromné. Na 1 gram svalové tkdn# pfipada v

m. triceps brachii 1,4 vieténka,

m, biceps brachii 1,95 vieténka,

drobnych rufnich svalech 16,5 — 29,3 vieténka,

gijnich svalech 30,5 — 42,7 vieténka,
okohohybnych svalech 130 vietének (Matthews, 1972).

Mikroneurografickou technikon, pfimym zdznamem jeho jednotkové ak-
tivity, byle moino registrovat Sinnost lidského vieténka a potvrdit, Ze se pFi
Jendrassikové manévry zrychluje (Burg a spol., 1974).

Jakym zphOsobem jednotlivé struktury vieténka funguji, je zndmo Jjen
netiplng. Receptorovy potencidl vieténka vznikd pravddpodobnd jake vysledek
deformace axonovych primdrnich a sekundérnich terminglft. PFfevodni &innost

Obr. 3. Svalové vieténko kosiernfho svalu krysy na p¥itném Fezu [(3a) a na podélném
Fezn (3b). Eponové fezy barvené toluidinovou mod¥. Saimky z optického mikroskopu,
zvitden! 1000-krit. Zevn! pouzdro vieténka (CE) ohranifuje periaxidlni prostor (P),
v némZ leZf intrafuzdlni svalov4 vldkna (IFB, IFC] obklopeng vnitfnim pouzdrem (CIJ.
Na vieténko naléhaji etxrafuzdlni svalovd vlakna (EF) a mezi nimi probihajl cévy [C).
Uvnitf pouzdra i zevnd od né&ho se nachézeji nervovd viadkna [(NY = myelinovou po-
chvou. Nejsiln&jsi z nich [N)) patfi ke skupin® Ae . Nervova v'dkna malého pri-
méru [Na) néle#f pravd&podobns ke skuping fuzimotorickfch Ay

Vieténko na pFifném fezu [3a) obsahuje &tyFi intrafuzdini svalovi v'akna s cen-
trdlng uloZfenymi jadry [Nu). Dw¥ siln#j37 jsou vldkna s jadernym vakem {IFB], dvd
slabdi jsou vldkna s jadernym Fetézcem (IFC). Vieténka ve svalech &lovdka obsabuil
rovogz tyto typy intrafuzélnich vldken, jejich celkov§ pofiet je vEak vyESi [obvykle
6 az 10].

Celou délkou podélného Eezu [3b) prochdzi intrafuzalni vldkno s jadernym vakem
{IFB]. Jadra (Nu)} jsou uloZena v Fad¥ za sebou, obklopena &irpkym lemem myofibril
[Mf], ale uprostfed vieténka (v ekvatoridlni oblasti) jsou nakupena hustd vedle sebe,
tvofi jaderny vak, a myofibrildrni lem je zde tenky. OrdAmovang &dst jaderného vaku
je zvétiena na obr. 4b. Daldl intrafuzdlni vldkno mizi v ekvatoridlni oblasti z roviny
Fezu. [de zPejmé o vldkno s jadernym Fet&zcem {IFC)..Na povrchu obou intrafuzglnich
vldkan jsou patrnd nervova senzorickd zakondéeni { |+ ) [MUDr. Milo¥ Grim, CSc.,
Anatomicky tstav FVL UK Prahal. o
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{Obr. 4. Intrafuzdlni svalovi vldkna vieténka na pFiiném Fezu (4a) a na podélnfch
Fezech (4b, ¢). Snimky z elektronového mikroskopu, zvét¥ena 5000 <.

Na piltném fezu (4a) jsou dvé intrafuzédlni vidkna s Jadernym vakem (IFB)
a dvé vldkna s jadernym Petdzcem (IFC) v myotubdrni oblasti vieténka. Jsou obklo-
pena vyb&Zky bun&k vaitfniho pouzdra (IC). Na povrchu vldken leZi senzorickd nerve-
v4 zakonéeni (ST). Intrafuzdln{ vldkna jsou vyplnéna myofibrilami. Useky myofibril,
které ohsahuji pouze filamenta aktinu {A) jsou svétiej$l neZ dseky s filamenty aktinu
i myozinu [AM). Orémovani &ést intrafuzdlniho svalového vldkna s centrdlng uloZengm
jadrem (Nu) je zv&t¥ena na obr. B.

Na podélném Fezu 4b je ekvatoridlni oblast vldkna s jadernym vakem v mistd,
kieré pf¥ibli¥né odpovidd rdmedks z obr. 3b. Na podélném Pezu 4c je ¥4st vlakna
5 jadernym fetdzcem. Nazvy obou typd intrafuzédlnich svalovych vidken jsou odvo-
zeny z charakteristického uspoiddani jader (Nu), které je na obrazcich dobfe patrné.
Myofibrily [Mf) jsou v ekvatoridlni oblasti tenké a leZf pouze na periférii vldken.
Ve Zlabcich na povrchu intrafuzélnich vldken se nachézeji zakonfen! senzorick§ch
nervovych vldken [(ST) typu Ae (la aferenty). Od periaxidlntho prostoru vieténka (P)
je oddéluje pouze bazalni membrdna svalového vldkna oznafeni $ipkami [(MUDr,
Milog Grim, CSc., Anatomicky dstav FVL UK Praha]l.

se asi tykd jen cibulovitych roziffeni termindlfi. Mnohé z nich jsou t&sns
piipojeny k povrchu iIntrafuzdlnich vlaken. ProtoZe termindlni cibulky se vza-
jemné li&f ve svém topografickém vztahu Kk intrafuzdlnfm vldkuim, a také ve
velikosti a tvaru, je pravdépodobns, ¥e proces podrfi#déni neprobihd v celém
vieténku stejné (Ottoson a Shepherd, 1971).

Svalové vieténko je vysila¢ i pfijimad (obr. 8). V obou poldrnich oblas-
tech kon#i na motorickych ploténkéch fuzimotorické vldkna Ay dvojiho typu:
dynamickd, kterd zvy3uji citlivost primdrnich zakongeni, a statickd, kterd jl
potladuji (Matthews, 1965). Dynamickd fuzimotorickd vlakna inervuji téméf
vyhradnd intrafuzalni vldkna s jadernym vakem {kterd jscu schopna rychlejii
adaptace], statickd inervuji jak vakov4, tak fet¥zcovd vldkna (kterd se adap-
1sji pomalejl, Matthews, 1964, Barker, 1976].

Fuzimotorickd vldkna jsou axony malych motoneuronit y. Jsou uloZena
v perifernfm nervu spolu s ostatnimi aferenty a eferenty. Vysilaji kmitotet
fuzimotorickych vldken uréuje, jaké budou mit svalovd vldkna poldtefni, po-
hotovostni napdti (E4st fuzimotorick§ch vldken kontf v intrafuzdlnich vidk-
nech vfetének, $4st v extrafuzdlnich vldknech}. V anglicky psané literatuie
se mluvi o ,fusimotor biasing” — fuzimotorick¢m se rozumi nadfazené ovldd4.
nf, pohon svalového vieténka a ,bias" se pfeklddd jako ,ménitelné pFedp&ti
{Hnik a Zelend, 1963, Véle, 1972]. Tento mechanismus m& neohylejny vyznam,
neni v8ak presndji pozndn. Fuzimotorickd signalizace nastavuje, ladi citlivost
svalového vEeténka (obr. 8, 10). Latence odpovédi vieténka na velmi pomalé
prota¥eni je a# 200 msec. Latence na rychlé protaZeni je 0,7 — 0,8 msec. KdyZ
je vielénko pFed testovacim podridZdénim piedtaZeno viivem pifedchoziho po-
drazdéni fazimotord, klesd latence aZ na 0,3 msec. Rychly ndstup napovidj,
¥e mezi mechanickym podnétem a vybojem vieténka neni Zadny intermedidrni
proces (tj. nenf uvoln&ni mediatord),

PFi Jendrassikové manévru je [fuzimotorické wvysildni zrychlené (Burg
a spol.,, 1974].

Motoneurony y, z nich¥ fuzimotory zafinaji, jsou Fizeny supraspindlnimi
systémy neuronll mozkového kmene, které k nim projikujl axony sestupnych
mi3nick drah (obr. 9). Supraspindlni kontrolni systémy jsou poznédny nedoko-
nale. Vyznamné misto mezi nimi =zaujimd projekce retikuldarni, ktera
soutasné kontroluje Fadu daldich funke! — také stav védomi (pozornosti)
a dychéni. Déile projekce vestibularni (viz &ast II}.
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Opr. 5. Pr.tné Fezy intrafluzimimi sva'ov§mi vidkny se zakontenim senzorického ner-
vovBho v dkna Aq (5a), fuzimptorického nervového vidkna Ay (5¢) a se satelitni buii-
kou (5h) na povrcha svalov§ch vlaken. Elektronogramy, zvétseno 24000 .
Zakonteni senzorického vidkna (ST) le#f v prohiloubeném misté ekvatoridlni oblasti
svalového vidkna. Synaptickg 3t@rbina (Sipky) mé&Fi okolo 20 nm. Bazalni membrdna
(BM) do ni nezasahuje, Kryje pouze voiny povrch zakonfeni. Fuzimotoricka zakonfeni
{MT) um’sténé v polarni oblasti intrafuzélniho svalového vldkna mg synaptickou
stérbinu (¥ipky) 5irsi, asi 50 nm, Axolemma {A] je od sarkolemmy {$) oddé&lena bazalni
membranou [BM]. Voln¢ povrch fuzimotorického vldkna kryje vybizek Schwannovy
buiiky (Sch). Satelitnf buiika (5C) leil na povrchu svalového v!dkna pod jeho bazélni
membranou. Je to kmenovd sateiitni bufika, ktera se miZe délit a diferencovat p¥i
regeneraci svaly, SV — synaptick® vddky nakupené v blizkosti synaptické 3térbiny,
Mi — mitochondrie, Nu — jadro, Mf — myofibrily, CE — lamely zevniho pouzdra
vieténka (MUDr. Milo§ Grim, CSc., Anatomicky dstav FVL UK Praha). :

Predpokldds se, ¥e pFi Jendrassikové manévry je &innost neurondlnich
systémg kontrolujicich fuzimotory zvgiena [3ommer, 1540, Buller a Dorn-
horst, 1957, Struppler, 1957, Poirier, 1957). o

Axony retikulospindlni a vestibulospinalni drahy (a nékterych dal3ich
sestupnych minich drah) kon&i v mi%e na interneuronecly, odkud jsou signaly
pFepojeny na malé motoneurony y v IX. misni zond& Na drovnl miSnich inter-
neuront probihaji kontinudlni procesy presynaplické inhibice a presynapticke
tacilitace, které vyznamng ovliviiuji vysledny postsynapticky excitaéni poten-
cidl motoneuronu [obr. 28C].

Vedle fuz motorickych vldken Ay a eferentnich vlaken Ag [(la, Ib]
a Ay (II) jsou v perifernim nervu uvloZena silnd a rychle vedouci vldkna
aferentni Ag. Jsou to axony velkych moteneuwrond g v IX. mi3ni zoné (obr. 8].
Jscu konefnou vyvodnou drahou veskeré hybnosti, Motoneuron ¢ j& posledni
instanci, kterd vypracuje definitivni motoricky povel pro svoji skupnu svalo-
vjch vldken [motorickd jednotka). Na té€le a na vybtZcich motoneurontt se
shromaZduji s'gndly z mnoha mist. Vstupuji na n& nejen pfimé signaly z vie-
tének. PF.jimaji impulsy k volni hybnosti vedené kortikospindlni drahon (obr.
9], ale také impulsy ze systémid m'movolni kontroly pohybu. Ve3kerou signa-
lizaci — kromé s'gndlid z vietének pro natahovaci reflex — pfijimaji ptes
interneurony.

O tom, Ze Jendrassiktiv manévr zvyduje amplitudu natahovactho reflexu,
se nepochybuje.

V tom, proé zvyseni amplitudy natahovaciho reflexn béhem Jendrassikova
manévru nastiva, nebylo dosud dosaZeno vysvdileni, které by ziskalo vieobec-
ny souhlas. VEtSinou =e soundi, Ze podstatna je usilovna kontrakee [vzddlenych)
svalovich skupin, kterd zvyZuje aktivaci retikulospndlniho a fuzimotor' ckéhy
systému.

Za nikterych okolnosti zvgseni natahovaciho reflexy pFi Jendrassilcové
manévry nenastdvd nebo je ménd vydatné. Ukazuje se, Ze vyznamnou fdlohu pri
tom md odsteéné vyFazeni ¢innosti retikuldrni formace mozku anebo retikulo-
spindini drdhy. le to tehdy

al kdyZ hladina védomi vySetfované osoby je sniZe-
n 4, spoluprdce nedokonald a tah za ruce neni vydainy;

b} pti farmakologické blokadé synaptického pfeno-
su Tzv, interneuronalni blokada., PounZivaji se k ni kurareiformni
ldtky piischici na miSni synapse, hlavngé melenesin (Myanesin, Tolserol, Rela-
xar). Pasobi vice na interneurcnélni a méné na motoneuronalnf{ synapse. Proto
se vice blokuje p¥enos signdld pcolysynaptick§mi drahami [mezl které patil
dréhy ret:kulospinalni}, zatimco monosynaptické okruhy Zistavaji nepostiZe-
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V myofibrilach [Mf], které obklopuji centralnd uloZené jddro (Nu) je dobffe pair--
ny pravidelny prostorovy vztah siln&jfich filament myozinu a slab8ich filament aktinu..
‘Mi — mitochondrie, G — =zrnka glykogenu, 5 — sarkolemma, STM — membrédny
sackotubularnfhe systému, BM — bazdlnl membrdna, CI — vybéZek buiiky vnitiniho.
pouzdra (MUDr. Milo§ Grim, CSc., Anatomicky dstav FVL UK Praha).

Obr, 7. Dva typy zakoneni afereatd na
intrafuzélnich vl&éknech vieténka [podle
Mungera, 1971].

Modelové zjednodufeni. a — primérni
zakongeni (Ia), b — sekundéarni zakonée-
ni (II].

ny. Bylo zji¥t&no, ¥e pii interneurondlni blokddsd se rychle snifuje fuzimotoric-
k4 aktivace svalovych vietének (Granit a Henatsch, 1956);

¢) pfi blokddé nervovych vldken malého kalibru
vietné& Ay (obr.28,9). Tzv. diferenénl blokdda {Matthews a Rush-
worth, 1957). UZivajl se k ni lokéln! anastetika, napf. prekain (Clare a Lan-
dau, 1864) nebo ischemizace konfetiny (Magladery a spol., 1950). I v tomto.
pfipadé se sniZuje fuzimotorickd aktivace svalovych vietének;

d) konetn&, kdyZ vySetfovand osoba drZi pii Jendrassikové manévru hla-
va v zdklonu Tzv. specifickd ianhibiéni poloha (Buller a
Dornhorst, 1957). Zd4 se to hodnd podivné, ale — jak vyplyne z dalsiho —
nikoliv absurdni [obr. 18].

Jiny reflex, ktery midZe byt Jendrassikovym manévrem posilen, je H-reflex,
Ten neni vybavovdn poklepem mna $lachu protaZenim svalovych vFetének, nybri:
elektrickym drd¥dsnim nervovych aferentii A alfa (obr. 11}. Nejlepif podmin-
ky pro vybaveni H-reflexu jsou ddny v nervovém okruhu tvofengm tiblalnim
nervem a m. gastrocnemius. Podnét tedy mfji prvni dsek drdhy natahovaciho
reflexu (svalové vieténko). Podnét vstupuje do reflexniho obloukn aZ na jeho
aferentnim ramenn. Zvy3eni amplitudy H-reflexu pil Jemdrassikové manévri
nebylo souhlasnd potvrzeno viemi pracemi. Néktefi je zjistili u zdravych osob.
za fyziologickych podminek (Kotowski, 1857, Benson a Gedye, 1961, Landau
a Clare, 1964), néktefi jen u spastik@ ve stavu zvy3end nervosvalavé draZdivos-
ti (Rushworth, 1866). Jini naopak shledali, Ze zv¢Seni H-reflexu b&hem Jen-
drassikova manévru odoldvd vliviim, které potlafujl facilitafni td&inek Jen-
drassikova manévru na natahovaci reflex. H-reflex je v¥bavny i ve stavu sni-
Zeného viédomi i ve spdnku, H-reflex je mo¥no Jendrassikovym manévrem po--
silit také po proveden! diferendni nervové blokaddy ischemické (Bishop a spol,
1968) i farmakclogické (Landau a Clare, 1964). Zvy3%eni amplitudy H-reflexw
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Obr. 8. Svalové vieiénke jako vysilag a pFijimag
a — modelové zjednoduZeni .

Vysilad: B Sk

‘Senzitivn! z=konfen{ v jaderné, ekvatorialni{ oblasti (JO] intrafuzdlnich svalovych
vldken (IF) vysilaji signdly do primdrnich aferentd, které v perifernim nervu tvoil
sliné vldkno Ae [Aa t /la). Je to aferens spindiniho ganglia [SG). Eferentni viak
spindlniho ganglia vstupuje zadnim kofenem do michy a d&li se. Descendentni kola-
teréla, ktera bez pieruden! prochézi viemi Rexedovymi zénami Zedé hmoty (I — IX}
kontakiuje pfimo motoneuron MNe. Z motoneuronu g vystupuje silné vIdkno
Aw [Ae }) a tvofi konefnou v§vodnou drdhu. Kondi rozvétvenimi na motorickych
pioténkdch {MP) extrafuzdlnich vidken (EF) svalu.

Senzitivni zakonfen! v myotubdrni oblasti vieténka wvysilaji signaly do sekundéar-
nich aferentd, kterd v nervu tvori tendi vlakna Ay [Ay § ). Je to rovng? aferens spindl-
niho ganglia, Sekundadrni aferenty maji jiné vlastnosti neZ aferenty primarni.

Senzitivai zakongeni ve §lafe [T) vysilaji rychlymi aferenty spindlniho ganglia
I b cestou silnych viadken Ag (Aet) [Ib). Maji vy33[ prah podrd¥déni ne aferemty
la. Vysildn{ typu Il a I b se d&je k motoneuronfim vyhradn& pres internsurony.

PFijfmad: Motorické ploténky v poldrnich oblastech PO pFijimajf signdly fuzimoto-
rickych vladken. To jsou axony malych motoneurond y {MNy]. Tvoif v perifernim
Ay] Ay wuyea naspu t ). Nastavuji pPedpsti intrafuzalnich vldken.

b, ¢ — charakteristické odpovidi svalového vieténka na prota¥eni registrované
z primirnich aferentii [podle Ottosona a Shepherda, 1971).

TFi rfizné velkd protaZeni svalu. Mira protaZeni udé4na na doini stops. Po¥et vfbo-
it v Zasové jednotce [znatka = 50 msec) stoupa s mirou protaZeni.

b — faze postupujiciho protahovéani svalu,

¢ — [aze pFetrvavajiciho nem&nného protazeni.

v3ak v ZAddném p¥ipad# neni vyrazné. Nékteré zZpravy byly dokonce uzavieny
tak, Ze H-reflex neni Jendrassikovym manévrem posilovan viibec (Buller a Dorn-
horst, 1957, Paillard, 1959, Struppler a Preuss, 1859). Takové zavéry byly
podporevany anatomickymi rozdily reflexni drahy natahovaciho reflexn a H-
reflexu [obr. 2, 11) a z toho vyplyvajicim né&zorem, Ze facilitace natahovaciho
reflexu pf. |endrassikové manévru je zdvisld vyhradng na zvyZeném pledp&t
svalového vieténka cestou fuz motorického systému, coZ je &initel, ktery se
u H-reflexu nemiiZe uplatnit. Sd&leni z posledni doby vEak ukézala, Ze Jen-
drassik@v manévr posiluje jak natahovaci reflex [vice), tak H-reflex [méng)
a4 Z2 posileni H-reflexu trvd 1 po vyfazeni fuzimotorické kontroly.

V poslednich letech byly zjiStény dal¥i skuteCnosti, kieré charakterizuji
Jendrassikiv manévr a dokladaji, ¥¢ na jeho efektu se podili nejen retikulo-
spindlni a fuzimotoricky systém, ale také ¢.nnost g motoneuronu. .

1. Béhem [endrassikova manévry se sniZuje presynaptickd inhibice (tj.
nastdva presynaptickd desinhibice, odltlumeni) misnich interneuron@ [Delwaide;
1973). Na interneuronech 1v. — VIII, mi3ni zony konéi nejen drahy mimovolni
kontroly hybnosti, ale také kortikospindlni drdha, kterd ¥idi volni hybnosi.

2. Béhem [endrassikova manévru nastdvd zrychleni aktivity y motoneuroni
i @ motoneyrond (Clare, 1967, Hagbarth, 1975, Bussel a spol, 1978},

To znamend, Ze y motoneurony jsou b&hem Jendrassikova manévru akti-
vovany uZ pted natahovacim reflexem i pfed podngétem k volnimu pohybu.

Zjistuje se, Ze b&hem Jendrassikova manévru jsou zmény v nervovém sys-
tému vieobecn@jsi, neZ se plivodné piedpoklddalo, a pro hybnost mnohem vyz-
namné&j$i. Sv&d¢f o zvysené pohotovosti organismu k akei. OdraZeji se zejména
v projevech zvyieného stavu bdalosti a ve zménach regulace dychani.

3. Béhem [endrassikova manévru nastdvd probouzeci reakce. 08i se sta-
blizuji ve stfedech o&nic, St&rbiny otni se rozdifuji, vySetfovany nabyva ostra-
Zitého vzezfen!, Granit a Kaada, 1953 a Gran't a Henatsch, 1956 prokdzali, Ze
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Obr. 9. Fuzimotoricki kontirola a
koneXng v¥vodng drdha

A — modelové zjednodufeni,
Motoneuron MNy, z n&hoZ vychézi
nervové vldkno Ay, flzimotorické,
je pfes Interneuron IN2 #lzen
retikulospindlni drahou RS. Moto-
neuron MNg, z néhoZ vychazi ko-
nefng vyvodnsg draha, je pfes in-
3 terneursn IN 1 fizen kortikospi-
nalni drahou CS5.

B — vliv fuzimotorické kontro-
ly na odpovEd sekundérnich a
primérnich aferenti na protaZeni
{podle P. B. C. Matthewse, 1972].

Dynamickd citlivost primarnich
aferentd P je vy%%i neZ sekundar-
nich aferentdi 5, zejména v pfipa-
dé, kdy je fuzimotoricka kontrola
zachovang (pfedni kofeny intakt-
ni], ale neni na fuzimotorické
inervaci zcela zévislg [trvd 1 v
pripadé, ¥e jsou piedni kofeny
pfetaty). M. soleus decerebrované
kocky. Trvani zdznamu 6 sec.

B

PREDNI KORENY INTAKTNiN

% LU AL

11 L}

PREDNI HORENY PRETATY
T

— 1INy
b bt

probouzeci reakce nastupuje pFl zvySené aferentni signalizaci ze svalovych
vietének do retikuldrniho systému.

4. Béhem Jendrassikova manévry vySétfovand esoba pFestane digohat. Jestli-
Ze provadi vzdjemné odtahovani rukou vydatns, vidy je to provdzeno apnoic-
kou pauzou. Zdstava dgchdni nastdvd v inspiriu (Stejskal, 1967, 1968a). Tento
jev jsme dale podrobng zkoumali,
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D Stim, dynamic fibre
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Obr. 10, Vysildni prim#rnich aferentii v zévislosti na protaZeni svalu a na Jendrassi-
kovE manévru. Zjednodudend aplikace pa protaZenl m. quadriceps femoris, resp. na
pateldrni reflex. Kombinovdno se zaznamy Bessou a Laporte, 1962 (A, C], Jansena
a Matthewse, 1964 {B] a Crowa a Matthewse, 1962 (D] z m. soleus decerebrované
kocky.

A — sval v klidu. Zakladni lehce nepravidelnsd aktivita primérnich aferentd
40 — 50/sec.;

B — sval protaZen. B&hem protahovant zrychli primérni aferenty na 200/sec. B&hem
pretrvdvajictho protaZen{ se vysfldnl zpomali na 60 — 70/sec.;

C — kratk¢ protaZeni svalu dderem kladivka. Kratky vybuch rychlé aktivity &a-
savé koreluje s protaZenim;

D — pfi zvy¥eni €innosti fuzimotorickych vlaken (predstavovdno Jendrassikovym
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mantdvram) se vys{léni primarnich aferentdi zrychli zejména v pFipadé stimulace dy-
namickycn fuzimotord (na 220/sec), ale jen ve fazi protahovani. PFi pietrvédvajicim
protaZen. je vysilani stejng& rychlé, at” se dréZdi dynamické nebo statické fuzimotory,
j& v3 'k muoouem vy3sl [130/sec), neZ kdyZ se fuzimotory nedrazdi [C).

t = mira protaZen! svalu.

INSPIRIUM A NATAHOVACi REFLEX

Q posilovacim vlivu vdechu na natahovaci reflex se vi ddvno, nejméné 50
let [Strugheld, 1929). Amplituda natahovaciho reflexu osob je indiv.dndlng
i persondlné kolisavd, vyzokd ménlivost je zejména u lidi nekl'daych a u lidi
s vyraznd vyjadienou respiradni arytmii (Kotowski, 1957). Naopak amplituda
H-reflexu nezdvizslého na vieténku je nesrovnateln® stabiln&j3f a na dychani
nezav'sld (Paillard, 1955]. Bishop a spol., 1970 zjistili zvySeni H-reflexu jen
u 1 ze 6 vySatfovanych, zatimco zvySeni natahovaciho reflexu nastavalo b&hem
inspria vZdy podminkou wv3ak bylo, aby bylo d¢ché&ni hluboké, nebo aby
vyiztFfuvany provadél Valsalvav pokus (obr. 12).

Falsalvdy pokus je snaha o usilovny vydech proti uzavi'ené hlasové 5térbing.
MA-li byt vydatny, je nutné, aby vySetfovand osoba pPedtim hlubece nadechla.
le to tzdy insnirafni apnoickd pauza provdzend usilovnym, ale marnym poku-
sem o explrium. Podrobngjl je Valsalviiv pokus pojedndn na dal3ich stranach.

Zvyiezni amplitudy natahovacich reflexfi nastdvd u zdravych osob i pfi
kl'dném, neprohloubeném dychédni. Pateldrni reflex, rytmicky vybavovany velmi
pfesné cejchovanym zafizenim kaZdou 0,6 sekundu, zvy3Suje asi v 50 % méfeni
vyznamné svoji amplitudu pfi kaZdém inspirin [Schmidi-Vanderheyden a spol,
1970a). SpfaZeni mezi dechovou fdzi a amplitudon natahovaciho reflexu bylo
potvrzeno autokorelaci i zkifiZenou korelaci [obr. 13). Dnes je moZno povaZo-
vat za vrokdzang, ¥e inspirium md facil'taéni vliv na natahovact reflex a to
tim vyraznéifi, ¢im je respiracni osili vBtEl

Na ¢zm je posiluvaci vliv vdechu na natahovaci reflex vlastngé zaloZen?
Jaks j=ou to vlivy, kieré uvadéji pFisludné reflexni ckruhy do stava zvy3ené
reaktivity? UvaZovalo se pPedevdim o aferentnich signdlech z periférie: 1.
0 zv§8ené akt'vité inspirafnich svall, 2. o zv§Seném plicnim objemu a s tfm
souvizeji~7 zvy¢3ené ‘mwulsac” n. vagus. Témilo otdzkami se zabyvali Bishop
a spol. (1970}, Zjistill, Ze kdyZ se testovdni natahovacich reflexd provddi pi
fizen2m dychani (u zvifat v celkové anestezit), Zadné zvyZeni jejich amplitudy
nenastane. Z toho vyvodill, Ze receptory ulofené ve sténéch bromchiold, nata-
hovang a aktivovang pri vdechu a vysilajici do n. vagus, nejson podstatné,
jefich ndzor podporovalo diivéj$ pezorovdni Kinga a spol. (1931) o inspiratnim
zvyseni pateldrnich reflext u psa, které trvalo i po deaferentaci plic po obou-
stranné vagotomii. UzavPell proto, Ze za posileni natahovacich reflexii jsou
odpov&dnd jen svalovd vieténka a doporutili, aby se Jendrassikilv manévr
provddél zdsadn& jen pil klidném povrchnim dychéni, aby neby! zkreslen
zvyienym vysildnim z vietének dechovych svald.

ZavEry Bishopa a spelupracovnikid nejson docela presnd. PouoZill aneste-
zovanych zviFat se zachovanym® vagy. Je zndmé, e p¥i um&lé ventilaci phsobi
velmi siln® vagovy servomechanismus, kterym je &innost dechovych. center
tlumena [Hering-Breueriv reflex). Je pravdépodobné, Ze soutfasné se inhibujf
1 pfilehla centra v retikularni formaci, ktera Fdi citlivost vietének.
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Cbr. 11. H-reflex

A — dridha H-reflexu. L% se od zakladniho reflexniho motorického oblouku
fobr, 2) tim, Ze vynechdva svalové vieténko. Podnét S je pfivddén koZnimi elektrodami
k perifernimu nervu. Aferentni vldkna Ae } maji nizky prah podrazdén{ a reaguji
i na tak slab§ podn&t, ktery sousedni vidkna Ax | nepodraidi. Ta se aktivuji az
.pfestupem podraZdéni z vldken As * na Ag { pPes pisluiny midni motoneuron
MNg. Vysledkem je kontrakce extrafuzalnich vldken (EF) piisluiného kosterniho svalu.

86 — spindlni ganglion,

B — H-reflex (1. stopa) a motoricks odpovéd m. solens M (2. stopa) pii drazdéni
n. tibialis v poplitedlni jamce.

Odpovéd svalu vedena pres miini motoneuron [H-reflex) nastdva o 4,5 msec
pozd&ji, 1. stopa. Citlivost zdznamu na 1. stop& je o 2 Pady vys$i (01 mVY)] TneZ
zdznamu odpovédi na 2. stopg {10 mV). Division = 10 msec.
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Obr. 12. Zavislost amplitudy natahovacich reflexi na dechové f&zt [podle Bishopa
g spol., 1970)

Horni stopa kaZdého zdznamu ukazuje amplitudy jednotlivich reflexd Xlachy
Achillovy. Dolni stopy doklddaji 8z vdechu vykyvem vzhiiru a fazi v¢dechu vfkyvem
dold.

A — pomalé hluboké dechy,

B — zadrfeni dechu v maximdlnim inspiriu,

G — Valsalviv pokus,

V kaZ¥dé ze tf{ pfedveden¢ch situac! amplituda reflexu %lachy Achillovy stoups ve
fézi vdechu a klesa ve fdzi vydechu,

oA

. : H b . 1 L
A AR S A SR A S Y Obr, 13. ZKFifens korelage funkei
B } S L - _amplitud natahovaeich reflexid a
. 3 R4 dechovich pohybit [podle Schmidt-
v C -Vanderheydena a spol., 1970].
) ~ : A — zkFi¥eni korelace: ampli-
i o~ o~ - tudy pateldrnich reflexd X de-
N P St chové pohyby;
B T S N B — zkiiZens korelace: dechové
Lo “'-.«"’ L \_r " pohyby X amplitudy pateldrnich
P A% reflexi.
' V obou pfipadech koreluji vze-
stupy dechovych vin se wzestupy
amplitud patelrnich reflexi.

L s
Bl it RS 20 Tinger

Naopak u Kingevych vagotomovanych psn, u nichZ zvy¢Seni natahovacich
reflexft nastalo, bylo zachovdno v&domi. Dobry stav v&domi a pozornosti
je pro respirafni facilitaci zdsadngé diileZity, Wang a Ngai [1963) ukdzali, Ze
pro rytmické d¢chdni jsou nutné bud zachovan® vagy, nebo vy3si kmenova
centra. Lze pFedpokladat, ¥e& u &lovdka pfi plném védomi, neanestezovaného
a 5 fungujiciml vagy je Cinnost vy3§ich kmenovych center vydatnd, Ze Hering-
-Breuerfiv reflex je slaby, reflexni dtlum dychani nenastdvd a Ze nervové ub-
vody kontrolované d¢chdnim a regulujici natahovaci reflex ziskdvaji s kaZdym
vdechem vinu proprioceptiviniho podraZdsni,

Nezda se ostatnd tak dileZite, zda je to propriocepce vagovymi vidkny
z plic, nebo Ag vldkny (la aferenty) =z vdechovych meziZebernich svaldl &i
z obojiho, kterd je pro kontrolu myotatické draZdivostl vyznamn4. Oboji je ve-
denc do dolniho mozkového kmene (nc. terminalis alae cinereae a jadra
zadnich provazedl), do blizkosti retikuldrni formace, kterd kontrolu myotatické
dréZdivosti provadi, Vedle proprioceptivnich impulsfi dostdvd mozkovy kmen
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Obr. 14.. Prim@ry ampliind naia-
hovacich reflexii ve tiech lacili-
tatnich sttueeich
Ka¥d4 ze t¥l odpoviédi m. rectus
femnorls je prim&rem ze 16 pate-
¥arnich reflexd u normdalniho je- -
dince, td
]+ ¥ = JendrassikQiv a Valsal-
viiv manévr,
V —]= jen Valsalviv manévr, ..H'V
]— V= jen Jendrassikiiv ma-
névr,
Pateldrni reflex je nejvy3Ef pH
spojeni obou facilitagnich manév- | l1
rli a nejnl#8! pFi samostatném po- l|I]lllllIllIl[lllI|II||1l_|||]I|l||_lllllllillIll‘llllilllilIIilllllI‘Illlllll][illilllll il
u¥iti Jendrassikova manévrn bez
zadrZeného vdechu,

V-J
1|1]III{II|IHIH1I'IlfllHIi!HiIIIHllI!IiﬂllllflHH|Illi!IlIIII|I|III|||Il!illillll\lllllhnlll
-

Jv

s ka¥dym vdechem také autoregula&ni vinu humordlniho podrdZd#ni spojeného
s kolisdnim nap&ti krevnich plynd v kapildrni siti. To je zachovéno i po p¥e-
t8ti vagQ.

Ddle#it¥jsi je rozhodnuti, jak je tate dechova aferentace v¢znamni ve
srovndni s propriocepci z hornich kongetin p¥l Jendrassikové manévru. Roz-
hodnuti bude mit &etné praktické diisledky pro pehybovou rehabllitaci.

Bylo tedy tfeba se zabyvat otdzkou, co je v Jendrassikové manévra pro
posileni natahovaciho reflexu rozhodujicl: je to dporny tah za ruce, anebo za-
drieni dechn v inspiriu a Valsalviv pokus? Bishopovo doporufeni vylouéit



respiratni vliv v Jendrassikov& manévru je tfeba odmitnout, nebotf vy3etfovand
osoha, ktera dobfe spolupracuje a vyvine silny tah za ruce, viZdy spontdnné
zadrZi dech, aniZ je k tomu vedena. Jestlife vdech nezadrZi, je tah za ruce
zpravidla nedostateény,

 Byly proto vy3etieny dvé skupiny csob, skupina zdravych a skupina spas-
tiék;’zch nemocnych a vyhodnocen vliv Jendrassikova manévru a Valsalvova po-
kusu na natahovaci reflex,

A. Skupina zdravych

Bylo vysetFeno 10 vojaki zdkladni sluZby ve vdku zD let. VySetfovany leZel
na zédech s dolnfmi kondetinami ohnutymi v kolenoa a v_i.tmi pFes kraj
vysetfovaciho stolu tak, aby se nedotykaly zemé&. Pateldrni reflex byl vybavo-
van mechanick¢m zaiizenim pFi staviteiné vychylce kladivka definovanou si-
lou {1,1 kp — 1,35 kp] a sniméan povrchovymi elektrodami z m. rectus femoris
vlevo, Pateldrni reflex byl vybavovan ve tfech situacich:

1. Jendrassikiiv manévr provdzeny Valsalvovym pokusem (J-}-V];

2. Jendrassikiiv manévr bez Valsalvova pokusu, vySetfovany poucen, aby neza-
dr¥oval dech a voln& pokratoval v povrchnim d¢chénf, Velmi nédro¢néd kom-
binace, ne vZ#dy pfesn& provedend (J—V];

3. Valsalvilv pokus bez Jendrassikova manévru {V—]].

V kaZdé situaci bylo zesileno a zprimérn¥no 16 odpov&di (DISA 1500)
a stanoven Integrél absclutnich hodnot ve Voltsekund4ch (Plurimat S). Vysled-
ky uvadi tabulka 1.

Tabulka 1 ukazuje, Ze nejvy33i amplituda reflexu byla v situaci, kdy Jen-
drassikiiv manévr byl provazen Valsalvovym pokusem, niZsi pfl plsobeni sa-
motného Valsalvova pokusu a nejni28i pfl plisobeni samotného Jendrassikova
manévru {obr. 14).

Statistické vyhodnoceni vysledka bylo provedeno pdrovym T-testem a uva-
di je tabulka 2.

Tabulka 2 dokazuje, Ze je vyznamny rozdil (5%) mezi Jendrassikovym
manévrem provedenym s Valsalvovfm pokusem a bez Valsalvova pokusu,
pritemZ prvni situace davd vy851 amplitudu reflexu. Srovnéni reflexit v jinych
situacich ukazuje, Ze rozdily jsou statisticky nevyznamné,

Tabulka 1. Hodnoty primé&rnfch amplitud patelarniho reflexn ve 3 sitauacich

Stiedni hodnota Slz)aggﬁdatné Variatni keeficient
ylka o
(Vsec] [Vsec) (%)
]+ v 4,36 2,19 0,50
v —1 4,08 2,34 0,58
j—V 3,59 1,72 0,48

Nejvys%i hodnota pfi spojeni Jendrassikova manévru s Valsalvovim (] V).

NejniZsi hodnota pii Jendrassikové manévru bez WValsalvova pokusau []—V].
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Tabulka 2. Parové korelace pateldrnich reflexd ve 3 sitonacich, vyznamnost rozdili

Primér |Smérodaing Variaénf

rozdild odchylka koaficieat T-test V¢znamnost |

{PR] PR PR
1+ V:] -V 0,77 0,82 1,03 2,84 5 %
J+vVv:v—~] G,31 083 2,65 1,13 0
V—J]:] =¥V 0,46 0,91 1,98 151 0

Rozdil v ampiitud& pateldarnich re'tlexﬂ pfi Jendrassikové manévru s Valsalvovym po-

5 .

B. Skupina spastick¥ch nemocnych

kusem a pfi Jendrassikov® manévru bez Valsalvova pokusu jsou vyznamné na hlading

Bylo vyS$etfeno 7 nemocn¢ch s hemiparézou mozkového plivodu a 5 ne-
mocnych sé spast'ckon paraparézon miSniho plvodu. Vy$etFovand osoba byla
umisténa v pololeZe-poloseds ve vySetfovacim kiesle se stabilizovanymi dolni-
mi konfetinami. Pateldrni reflex byl vybavovan mechan’ckym zafizenim pfi sta-
vilelné vychylce kyvadla a snimdn jemnyml dratkovymi elektrodami z m. rec-
tus femoris vlevo nebo vprava. Byla registrovana klidova aktivita svalu, zmé&ny
aktivity pfi samotném pusobeni Jendrassikova manévrn a Valsalvova pokusu,
patelarni reflex bez facilitanich manévrfi, pateldrni reflex s doprovedem Jen-
drassikova manévru a patelarni reflex s doprovodem samoiného Valsalvova

pokusu. Vysledky byly registrovdny graficky

nehodnoceny.

(DISA 13 A B9) a numericky

U mi3nich i mozkovych forem spasticity se objevovala v m. rectus femoris
aktivita jedné i vice motorickych jednotek uZ pf¥l pouZitl samotného facil ta&ni-
ho manévru, bez natahovaciho podnétu (obr. 15 — 1, 2). Facilitaéni piisobeni
mél samostatny Jendrassikiiv manévr, ale p¥i soutasném phsobeni Jendrassi-
kova a Valsalvova manévru byla aktivace spastick¢ch svall véi3i a nastupovala
s krat3l latenci. Byl patrny postupujici ndbor motorick¢¥ch jednotek, postupné
zvySovani aktivace, dosaZeni vrcholu a postupné vyhasindni po ukonéeni obon

manévri.

Natahovacl podné&t vybav.l vétSinon prodlouZenon odpovéd

patelarniho

reflexu, kterd byla ddle prodlouZena jak Jendrassikovym, {ak Valsalvovym ma-
névrem [obr, 15—4, 5}. U misnich forem spasticity byla facilitace odpovédi
obéma zpflisoby FadovE stejnd. U mozkovych forem spasticity byl Valsalviv
pokus nékdy 0finnéjsf neZ Jendrassikiiv manévr,

Celkem lze uzaviit, Ze natahovaci reflex je Valsalvovym pokusem posilo-
vdn podebné jako Jendrassikovgm manévrem, dale ¥e Valsalviiv pokus je za

towra

nékterych okolnosti Ginn&j51 ne# Jendrassikilv manévr, déle Ze nejvétdiho
efektu lze dosahnout spojenim obou, a koneén&, e dokonaly Jendrassikiv ma-
névr je nutn& spojen s Valsalvov§m pokusem, Na rozdil od Bishopa a spol.
(1870), ktefi doporutuji dbat p¥i Jendrassikové manévru pokrafujicihc klidné-
ho dychdni, povaZujeme Valsalviiv pokus za podstatnou a integrdlni ddst Jen-

drassikova manévru.
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Obr. 15, Vliv Jendrasslkova a Valsalvova manévru na svalovoun aktivite v klidu a pii
patelirnim reflexn u spastického nemocného

Spastick4d kvadruparéza po miinim zranZni pfi zlomening oblouku obratle C 7.
Dratkové bipolarni elektrody v m. rectus femoris.

1 — Klidov4 aktivita svalu pfi Jendrassikow® manévru spojenym s Val-
salvovym pokusem. V§buch ak&nich potencidld po celou dobu trvan! manévru [ 4 start
— | stopi.

2 — Klidova aktivita svalu pii samotném Valsalvov$ pokusu. V¢buch ak#nich po-
tenciall po celou dobu trvén! pokusu { § start — { stop, EXPIR).

3 — Aktivace svalu pFi dvou pateldrnich reflexech {KNEE ]JERK, 1st tap, 2nd tap}
béhem klidného mé&lkého dychdni. Ak#n{ potencldly reflext retuSovany.

4 — Jendrassikfiv manévr spojeny s Valsalvovym pokusem [ } start] a s od-
stupem 1 sec wybaven! pateldnniho reflexn (3rd tap). Retu¥owvané ak&ml poten-
cidly patelarniho reflexu, superpenované na pivodni aktivitu, prokazuji prodlouZend
trvani reflexu.

5 — Samotny Valsalviiv pokus ( | start) a s odstupem necelé sekundy vybaveni
patelarntho reflexu (4th tap). RetuSované akEni potencidly patelarnfho reflexu, super-
ponované na piivodn! aktivitu, prokazuji prodlouZené trvéanl reflexu.

To pak vysvdtluje 1 podivnou ,,specifickon inhibiéni polohu® Bullera a Dorn-
horsta, kdy zvySeni amplitudy natahovaciho reflexu pfi Jendrassikové manévru
nenastane, kdy? vy3etfovand osoba dr¥i hlavu v zaklonu. Je to proto, Ze v Z4-
klonu hlavy zdstavaji dychaci cesty volné, hlasovd $térbina se obtiZnd uzavird,
Valsalviiv pokus neni vydatny a jedna z podstatnych soutdsti Jendrassikova
manévru tak chybi (obr. 16].

Bylo uvedeno, Ze se bghem Jendrassikova manévru snifunje presynaptickd
inhibice, ¥e se zvysuje fuzimotorickd aktivace svalovych vieténék, Ze se zry-
chiuje vysilaci kmitodet svalovych vietének, a Ze tak jsou dany optimaini

dutina nosni §

mékké patro. A
du’tina Gstni
""""kofen jazyka

T epiglottis

Obr. 16. Zti¥fené provedeni Valsalvova manévru pii zdklonu hlavy
A — drZen! hlavy pfiznivé uzavéru dechovych cest,
B — drZeni hlavy, kdy dechové cesty zistdvaji volné.
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pedminky k aktivaci motoneuronu a ke kontrakei svalu. Pokud dopadne na sval
nebo na jeho 8lachu v tomto stavu tder kladivka, je kontrakce svalu maxi-
malni (obr. 10). Kontrakce svalu je v tointo pFipads bezpodmineénym vysled-
kem reflexni akce, jejif pfedposledni instanci ‘je alfa motoneuron, konena
v§vodna drdha. Na alfa motoneuron vstupuji signdly z ¢etnych mist centralniho
nervového systému. Neni diivod k piedpokladu, Ze kterdkoliv jind nervovd akce;
ktera vstoupl na pfisluny alfa motoneuron a bude nadprahovd, bude mit jiny
vysledek. Napfiklad akce kortikosp:ndlni drdahy, volni pohyb [obr. 9). Protofe
jsime prokazali, Ze Valsalviiv pokus je Integrdlni sout4stl Jendrassikova ma-
névru (Stejskal, 1968) a protofe Valsalvilv pokus je schopen samastatného
facilitatnihc phsobeni, sledovali jsme moZnost vyuZ ti Valsalvova pokusu a dal-
8iho jemu pFibuzného pekusu ve volni hybnosti ¢lovéka,

INSPIRACNI FACILITACE PRI KRATKODOBYCH
USILOVNYCH VYKONECH

Jedinec, ktery se chystd provést s velkou silon nérofnou pohybovou akci,
kterd nepotrvd déle neZ n#kolik sekund, zdkonitd pied ni nadechne a tésnd
pPed jejim zahéjenim zadrZi dech v inspiriu.

To ufinf vzpéraf neX zalne zvedat &inku, koula¥ neZ vrhmne kouli, vesla#
pFed kaZdym zébdrem vesla. To se stane také pPi pohybové akci soustfed&né
na dolni kon&etinu: vdech zadr¥i fotbalista t&sn& pired usilovnym odkopem,
skokan pfed odrazem, sprinter pfed startem, TotéZ miZeme sami na sob& pozo-
rovat kdykoliv se snaZime o kratkodoh¢ namdéhavy vykon ve vEednim Zivotd,
kdykoliv se chystame zvednout téZ5i predmé&t, odstréit ski¥ii, pfitahnout se
nahoru na schiidkéch do autobusu.

Vé&isinou se pravi, Ze zadrZeni dechu stabilizuje brénici a zpeviiuje hrudnik,
ktery tvoff potom pevny ram pro aktivaci konéetinového i trupového svalstva.
Skladal (1970, 1976) zjistil, Ze brdnice ma vyznamnou posturdlni dlohu, %e se
aktivuje pfi stoji na 3p Ekach, O zpeviiujicim vyznamu brdnice sctva vzniknou
pochybnosti, ale stupeii aktlvace branitniho svalu pravdépodobn# nemd pii tom
rozhodujict vyznam, jak o tom sv&dfi nasledujici pczorovéni,

Viasini krdtkodoby usilovny vgkon v apnoické pauze probihii nejen pii
prosté zadrZeném vdechu, ale za podminek bud Valsalvova nebo Miillerova po-
kusu. Jaka je podstata obou pokusd a jejich vzdjemné rozdily, je pojedndno
na s.44—45. Zde rekneme jen to, ¥e pFi prvnim je brdnice jen lehce aktivni
a pifi druhém maximdalng aktivni (Agostoni a Torri 1962, Agostoni 1984), P¥#i
prvnim je branice stlaena dolt, pfi druhém vytaZena vzhfiru (obr. 17). P
tom nékteré usilovné kratkodobé vykony jsou provadény bdhem Miillerova po-

Obpr, 17, Postaveni a aktivita brénice biéhem Valsalvova a Miillerova pokusu

EMG zdznamy koncentrickeu jehlovou elektrodou z lateralniho piistupu. V RTG
zdznamech branice znafena . ... . a horni okrai Xl. Zebra —————

A — pfi Valsalvov& pokusu je branice stlefiena dolii a stiednd aktlvm

B — pfi Miillergv& pokusu je branice vytafena vzhiiru a maximilng aktumi

EMG rozdil je vic neZ 100 %. RTG rozdfl m&feny paramedidlng je 3,5 cm vpravo
a 2 cm vievo.
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Obr. 18. Krdtkodobé ustlovné v¥kony jsou sdrufeny s apnoickou paunzou
— Randy Matson pii vrhu kouli,
— Alexej Spiridonov pfi hodu kladivem,
— Petr Sodomka ve vodnim slalomu,
— Mike Hazzlewood na vodnich lyZich.
Tlakoveé v¢kony [a, b) jsou {astéji provdzeny apnoickou pauzou Valsalvova typu,
tahové vykony [c,d) ¢astéji apnoi Miillerova typu.

f= P I = i -
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Obr. 20, Pfi déletrvajieim usilov-
ném vikonu se apnoicki pauza o-
pakuje

Po prvn! fazi nadhozu nédsleduje
kratka hyperventilace. David Ri-
gert v druhé f4zi nadhozu spoje-
né s druhou apnoickou pauzou.

Obr. 19. Ukonteni kritke-
dobébo usllovného v¥konm
je sdruZeno s vfdechem
Vek¥ik Alfreda QOertera vo-
kamiZiku odhedu disku,
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Obr, 21, Pii- dloubodobém usilov-
ném ¥{konu irvs apnoicks pauza
€n nejdéle, )

Start b&hu na 100 m, zadatek
dpnoickeé pauwzy. -

'llsu‘s"u' a jiné neméns usilovng, béhem Valsalvova pokusu. Jé tedy zfejmé, Ze
ani stupeft aktivace bréanice, ani stupes vychyleni brdanice z klidovéhg posta-
venl nejsou rozhodujici pro intenzitu vykanu, i kdy% mohou Lyt di'sZ t& pro
1¥p pohybu. '

Apnoickd pauza se zadriengm vdechem tryg pu celou doby krdtkodobdhe
usilovného vgkonu [obr, 18]). T&sn# po jeho ukonéeni nasleduje mozny vydech,
kiery je nékdy ‘provézen i zaFvanim, jak se pozoruje zejména pu nékterych
vrzich neho hodech [obr. 19]. Dvoudobé usilovné akce jsou provézeny dvEma
zadrZznimi vdechy, mezl n&g j& interpolovén vydech nzhu ndkolik kratkych
dechfl, T

Nikteré usilovng ¢innosti, rytmicky déleng v Gseky maximéalni pohybové
daktvace a relativnino zklidnéni, jsou synchronizovdny s dychanim tak, Ze wve
fazi zvySeného dsil je inspirani apnoicka pauza s Miillerovém nebo Valzalvo-
V¥m poxusem a ve fazi snifendho Gsili vydech a novy vdech {obr, 20). Jestl Ze
je usilovny vykon delsi, zading zadrZenym vdechern, Ktery trvé tak diouhg, jak
ie to mgZné [obr. 21). S
© . Pozd&ji bude doloZeno, jak béhem_-kratkodob)‘rch usilovnych vykondl ja
Inspiratni apnoe brovazeno plignaky zostrené pozornosti, a jak se nardz akil-
vuji i jiné &asti nervaveho a. nervosvalového systémuy (s 973,

- Videch ohlﬁuﬁe-_zdz@_r usilovného vgkonu, zaddrek relaxace, Jedna pouika
hath.jajﬁgy znf, -Ze dokonalé relaxace - Ize dosdhnont jen v expirin (Dostalek,
1974). . e -
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INSPIRACNI FACILITACE U PAREZ PERIFERNICH
NERVU

CYKLICKA RESPIRACNI AKTIVITA

Zvg8eni aktivity plitn& pruhovanych kosternich svald soutasné s vdechem
a dokonce zavislé na vdechu je moZné sledovat také u néktergch Sastenych
denervatnich syndromt perifernich nervd ve stadiu funk&ni regenerace,

Tento pPiznak je mimofddné& zajimavy u paréz paZni pleten#. V odborném
pisemnictvi neni nitim novym. Nejdiiv byl popsdn u poporodnich obrn paZni
pleten& (Sargent, 1950, Robinson, 1951, Ghiora, 1953). U déti, které utrpdly
bud oplné ochrnuti paZe, nebo parézu horniho typu (paZniho pletence, fle-
xorll lokte a supindtorii) objevovaly se pfi hlubokém vdechu akéni potencidly
v m. biceps brachii. O 10 let pozd&ji byl podrobn&jl popsdn u dosps&lych (Hopf,
1983, Stejskal, 1985, 1967, Schwarz, 1965, Holler, 1967). VZdy se jednalo o sva-
ly v inervalni oblasti C4—7, které nemaji pfimou dechovou funkei. Nejtastéjl
m. biceps brachii a m, deltoides, ddle m. infraspinam a m. supraspinam, méng
fasto m. triceps brachii, m. brachioradialis, m. extensor digitorum, m. flexor
digitorum superficialis. U n&kterého nemoc¢ného byl sidlem vdechové aktivity
jen jeden z vyjmenovanych svalfi, u jiného nékolik, VZdy to byly svaly jen
Céstednd denervované. Ve stavu klidu byly v nich prokazatelné denervaéni DU~
tencialy a pfi volnim uasili potencidly akni.

ProtoZe &lnnost t€chto svaldl je mimovolni a p¥ltom vizan4 na &innost bra-
nice, byla popsdna jako souhyb, patologicka synkinéza (“associated move-
ment”, *pathologische Mitbewegung®]. ProtoZe dinnost tdchto svald je narazo-
vd, cyklicka a pfitom védzand na vdech, nazvali jsme jeji elektromyograt.cky
obraz ,cyklickd respiralni aktivita“, CRA [Stejskal, 1969).

Cyklickd respiracni aktivita je v&t¥inou vyjadfena akénimi potencialy
jedné motorické jednotky, ktera je rytmicky organizovéana do impulsni frekven-
ce 10 — 30 Hz. Na zalatku vdechu je frekvence fasto niZ§i, na vrcholu vdechu
dosdhne maximalni hustoty a pak kleséd [obr. 22). Tvar CRA mie b¢t rGzny
u riznych motorickfch jednotek tého¥ svailu (obr. 23). Maximalni hustoty do-
sdhne CRA b&hem Valsalvova pokusu a maximaln{ amplitndy b&hem Miillerova
pokusu, kdy také brdnice je maximdlng aktivni {obr. 17). B&hem vydechu vymi-
zi, v¥jimetn& se jeji frekvence jen sni¥l, Tak je tomu tehdy, kdy% se na CRA
dfastni vice motorickych jednotek. Néktera z nich pali jen béhem inspiria,
jind vybiji stdle a jen jeji impulsni irekvence se m¥ni: b&hem inspiria vzriista,
béhem v¢dechu klesa. Tak lze v obraze CRA sledovat fenomén prostorové i fa-
sové sumace [obr, 24).

NékteFi autofi vysvBtluji tento jev aberantni regeneraci. Anatomické uspo-
Fadani cervikdlni a paZni pletens je neobyfejné& sloZité a vskutku se jedna
o nervovy utvar podobny siti, kde vlakna jednotlivgch koFent b&Zi v primar-
nich a sekundérnich fasciklech v blizkém sousedstvi (obr, 25). UvaZuje se tak,
Ze pi¥i po3kozeni pletend dochdzi k proristdni regenerujicich axond z jednoho
pogkozeného mista n. phrenicus do druhého v jeho sousedstvi [Zv&Fina, 1978).
Vysvétlenf je nejisté. Aberantni regenerace by v tom p¥fpad& vyZadovala splng-
ni téchto podminek: 1. protr¥eni obald nervovych vldken pfedniho kofene 4
nebo n. phrenicus, 2. pfetrZeni axonfi n. phrenicus, 3. zachovédn! regenera&ni
potence motoneurond n. phrenicus, 4. Wallerovu degeneraci vldken primdrniho
horniho svazku nebo sekundédrniho laterdlniho svazku, 5. protrZeni obali nervo-
v¥ch vldken ndkterého z t8chto svazk@ v mistech pudicich vldken n. phrenicus,
6. nasmérovani pudicich axont n. phrenicus pravé k otvoru v obalech primdrni-
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Obr. 23, Cyklicka
respiratni aktivita
—  uspoiddini v
riznfch motoric-
kyeh  jednotkich
téhoZ svain

Nemocny 5 let
po idrazu  paZni
pleteng Cbh—-C7. M.
biceps brachii v
kliduy, bipolarni
dratkové elektro-
dy. Trvdn{ zdzna-
mi a, b, ¢ = 8
sec, Trvani inspi-
ria znadeno usef-
kami,

a — postupny
vzestup a sestup

amplitudy i husto- .

ty vyboji jedné
motorické jednot-
ky m. biceps bra-

chil b&hem fize -

vdechu;
b — dv& moto-

rické jednotky m. .-
biceps brachii ak- . -

tivini v misté sni-
maci elektrody:
jedna vice na za-
Latku, druh4d vice

nea konci inspiria; ;

c — dvé moto-
rické jednotky m.
biceps brachii ak-

tivni v mist8 sni- |
maci elektrody: |
jedna jen na za- ;

&dtku, drubhd jen

na konci inspiria; -
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fena akénimi po-
d — CRA je tvo-
. tencidly motorické
{ fednotky, nikoliv
potencidly dener-
vadnimi. Hvézdid-
ky zna#i vyboje ji-
né¢ motorické jed-
notky, Trvani za-
znam 3 sec.

), 1]
P

* . *

ho horniho svazkn nebo sekunddrniho laterdlniho svazku, 7. regeneraci axonn
ve,,volném prostoru” mezi centrdlnim pahylem dédrce [kofen C4 nebo n, phre-
nicus] a perifernim pahylem pfijemce (horni nebeo laterdlni svazek], kterd ie
u &lovéka omezena na 1—2 mm, 8. postup regenerace axondl k motorickym
ploténkdm i vzddlenych svalti na pfedlokti a jejich funkéni regeneraci.
Podstatu CRA je vhodné analyzovat na ni#5i drovni neZ na drovni nervo-
vich kmeni, Fenomén se stavad srozumitelnym, jestlife jej hodnotime na frovni
neuronélni. lmpulsy dechovych center vystupuii z retikuldrni formace ponlu
a prodlouZené michy retikulospindlnimi vldkny. Nejvétsi mnoZstvi vldken, kterd
synchronizuji aktivitu s dechem, bylo zjifténo ve vy3i C1—C3 segmentli. Pod
irovnil segmentu C5 je jich mnohem méné {[I kdyZ json prokazatelné aZ do
lumbilni firovn@, MarSala, 1969). Ve vy§i C4 je nejvéisi nakupeni motoneuroni,
jeiichZ axony tvofi n. phrenicus inervujici brénici, men8i mnoZstvi je ve v§3i
(3, C5 a C6 [(Keswan! a Holinshead, 1958). Vedle branitnich motoneuron{l jsou
v segmentech C3 — CEB motoneurony pro pléetencové svaly. Velké mnoZstv{
je umisténo v segmentu C4, odkud vnikaji do kofenll C5 a C8 mezikofenovou
spojroua {Kerr, 1918, obr, 27). Neni divod k pifedpokladu, Ze eferentni dornéna
retikularniho neurcnu je omezena na motuonsurony dechovich svald a Ze re-
tikulospnalni drdha konéi vyhradné u motoneurond brénice. Telodendrie reti-
kulospinalnich axond jsou pfes interneurony laminy VII a VIII napojeny také
nd motoneurony svalit horni kondetiny (obr, 268), Neni dosud jasné, jakym

Obr. 24, Cyklicks respiraéni aktivita — fenomény prostorové a gasové sumace
Nemocny 3 mésice po urazw paZni pletend C5—C7. Bipolarn! dratkové elektrody
ve Ifech rdznych svalech postupné. Trvani Inspiria znadeno tsedkami. Klidovy zdznam.
1 — m. biceps brachii ns dvou mistech. Vzestup a pokles impulsni frekvence
jedné motorické jednotky béhem CRA;
2 — m. brachioradialls na dvou mistech. Fenomsn prostorové sumace: jedna
motorickd jednotka aktivni stédle, druhg jen v inspiriu;
3 — m. flexor digitorum superficialis na dvou mistech. Fenomén fasové sumace:
motorickd jednotka je stdle aktivni, zrychluje vybijen! b&hem inspiria,
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Obr. 25, Paini pleteii, schéma preparaca
[Kerr, 1918),

Fascikuly kofenli C5 — Tl se po vf-
stupu z pdtelnfho kandlu dé&li, splétajf
v primdrnf a pak sekundarni fascikuly
aZ konefn& se vytvarejl perifernt nervy
— n, axillaris [A), n. musculocutaneus
[Mc), n. radialis (R), n. medianus (M)
a n. ulnaris (U]}

zpfisobem je za fyziologickych podminek blokovdn respiraéni vstup na ne-
respiradni  motoneurony. Pravd&podobn®& tu piisobi presynaptickd in-
hibice. Dd se pFedpoklddat, %e za wréitjch patologickijch okolnosti se tato
inhibice snfiuje: u 18zi paini pletend se snifuje inhibice téch motoneyrond,
které maji zachovany vgstup*). Jestlife zhstanou nepferudeny jen axony ko-
fene C4, pak jJe dechovd aktivita pFenafema cyklicky i do nedechovych svalil
k nimZ je dechovy vystup otevien. Podobné, ale aobecn&ji, predpokldda Haller
(1867), Ze cyklicka respira&ni aktivita je zpfisobena stavem zvyiené draZdivosti
jadrové oblasti n, phrenicus. Podobng asi piisobi presynaptickd desinhibice
u spastickych stavil, kde se respira¢ni aktivita rovnéZ vyskytuje. Zvy3eni reak-
tibility motoneuronii se zachovanym v§stupem doklAdd i jejich zdvislost na
aferenci: pfi rotaci hlavy ke zdravé strané se zvySuje trvdni cykld CRA, stoupd
kmitoet vybojll a tim je celkovy pofet akénich potencidlti vétsi, Naopak pii
rotaci hlavy ke stran® poskozené paZni pletens se cykly zkracujl aZ vyhasinaji
(obr. 28]. Tate zavislost je velmi suspekini z aferentatniho [deaferentaniho)
podilu na vzniku CRA, kdy p#i jedné rotaci dochdzi k signalizaci, kterd facili-
tuje moteneurony se zachovanym vystupem a pfi cpatné rotaci se tato facili-
tujici signalizace sni¥uje. Hlubokym Sijovym reflexem se tato z4vislost neda
vysvétlit. Podobné pozorovali Kunstman a Orbeli (1924, cit. Beritov], Ze deafe-
renfgvand kondetina se za urditych podminek pohybuje synchronné s dechem.

At je vznik CRA jakvykoliv, md jeji vyskyt dlileZity diagnosticky
diisledek. Spoledncu vyvednou drahou v paZni pleteni, kterou se Zifi de-
chovd impulsace, prochdzi i kortikospindlni vystup (obr. 2§). To znamen4, Ze
kdyZ je vyvinuta vydatnd spojka meziC4 a C5, (€8], Ze se touto cestou realizuje
volni hybnost ve svalech segmentd C5—86, i kdyZ jsou kofFeny C5—6 vytrieny
z michy. Volnl hybnost v paZnim pletenci a ve flexorech lokte nemocného, kde
je pfitomna CRA, neni nutnd zndmkou regenerace kofenovf§ch vldkén C5—86.

*] Dlouhotrvajici poSkozeni okolnich struktur zpésobuje degeneraci synaptickych ter-
mindld na motoneuronech, ale sou¥asné kolaterdlni puien! presynaptickych vidken [Liu
a Chambers, 1955, McCouch a spol., 1958). Degenerace #4sti aferentnich vidken je v ta-
kovém pripad& spojena se zvySenou citlivosti postsynaptické membrdny k chemick¢m
vlivim [Cannon a Rosenblueth, 1948, véichni cit. dle Precht a spol., 1966).
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Obr. 26. Retikulospinélni kontrola moto-
neuronil ¢ segmentu C4

Zjednoduseny model

Mnoho vladken retikulospindlni drdhy
{R5) kon&i ve vy¥3i krEnich mi¥nich seg-
mentd C3, C5, a hlavn¥ C4. Proto¥e vidk-
na RS maj!{ aktivitu synchronn{ s inspi-
riem, piedpoklads se, Ze jsou pfes inter
neurony IN/RS spoleny s motoneurony
[MNe) dechovych svalii. Neni dfvoc
k pfedstavé, ¥e jiné motoneurony g seg
mentu G4 nemaji retikulospindlni vstuf,
Z toho vyplyva nazor, Ze vidkna pfednfch
kofend C3, C5 a hlavn& C4, zdsobujici
jednak dechové, jednak nedechové svaly
[Ae 4 /C4) jsou nositeli cyklické, cen-
trilng fFizené dechové informace.

med hr. cpla

\medd ant Ahor.

supra clav
Ca - 5

to phren
C.s :'p
C»

Obr. 27. Spojka kofene C4 (podle Kerra,
1918)

Dvé pa¥ni pleten& [A, B] s vyprepa-
rovanou spojkou [oznadena tmavd) mezi
pfednim kofenem C4 a primérnim hornim
fasciklem paZni pleten&. Dnes je tato
spojka povaZovina nékterymi autory za
konstantal.

subclay,

MNe

SUprascap

med antibr cula

subscap

sUDSLAR.
SUPrascan

lat ant. thor.

tubsCLap

" mad. br.cuta.
med anbbr cuta.

mar dors \‘\\\g Y
ax. subsiap :

CDI:. or.

mus cule.
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Cbr. 29. Mimovolni a volni kontrola motoneurmmfi « segmentu Cd

A. Zjednoduseny model. Reiiku.ospindlni axony [RS) kontaktuji nejen (otoneurc-
ny y, ale ptes prisluiné internzurony {IN/RS] i motoneurony « (MNg). N3 né vsiupujf
i v.dkna kortikospindlni (CS5], také pres interneurony {IN/CS). Na motoneuronech e
{MN&) se ob& formy Fizem [mimovo ni RS a volni GS) setkdvajl. V.dkna konelnaé
vyvodng drahy Ae /C4 vedon Kk dechovym i nedechovym svaldm mimovo.ni CRA
i podnéiy pro volni pohyb.
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B, Presynapticks irhibice monosynaptickéhe reflexn. ZjednoduZens anatomicks§
sftuace [podle Aidley, 1978}. Interneurocn IN vstupufe na termindl I a aferentu & tlumi
synapticky pienos signalu na motoneuron MN.

C. Presynapticky inhibice monasynaptického reflexu — v¥sledek (podle Dudel
a Kuffler, 1961). V¥sledek dra*déni inhibiéniho interneuronu vidy 2 msec pfed drdz-
dénim Ia aferentu: sniZenf amplitudy odpovédi motoneuronn registrované intrace-
Juldrné.

lfIiI'I]thiIIIIIIl||III!II

FHHA

[ L e e T L L

Obr. 30. Cyklicks respiradni aktivita dolnich mimickfeh svalf
Nemocng s gastefnym denervadnim syndromem n. VII e frigore®

po vzniku parézy. Poginajici koatraktury. Koncentricks jehlova elekiroda v m. orbi-
cularis oris, Klidovy zdznam,

Stdld aktivita denervaént a polyfazicka inervaénf. V dobz vdechu (Zna&eno tised-

kou, inspirium) se akgng potencialy vybijeji rychleji, v dobs vydechu [neznageno)
pomaleji.

OGbnova hybnosti spontdnni nebo po suturdch kofend a fascikli paZni pletens
je fasto mylné pFiditana procesu retnervace. Ve skutednosti se fednd o vyufiti
preformované drdhy cyklické respiraéni aktivity.

U Zadného jiného typu chabé kongetnové parézy nebyla CRA nalezena.
V tomte bodd je uplnd shoda mezi Udaji jednotlivfch autord veetns nasich
studii.

CRA jsme v3ak opakovand pbrokazali v oblifejovém svalstvy v pripad® re-
inervace v oblasti n, VII, ale jen v dolni tasti ohliteje (m. erbicularis oris,
in. mentalisj. Byla pfitomna pki klidném, neprohloubeném d¢chani (obr, 30).
Podobné pozorovdnt usinil Steid) (1967].

Je tfeba predpokladat, Ze motoneuron, ktery zfistal funkni uprostied
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ostatnich, které degeneruji, je vnimavEjsi k rytmické dechové aktivité. U mo-
toneurond jadra n. VII, které jsou v t¥sné blizkosti kmenovych struktur, kde se
dechovy rytmus tvoli, 1ze uvaZovat o iradiaci procesu podréZdéni, které vni-
mav§ motoneuron rytmicky ovliviiuje.

UZITi DECHOVE SYNCHRONIZACE PRI ZVYSOVAN{
SVALOVE SiLY

U t8lesnych cvifeni, kde se stfidaji dvé ponybové fdze, je zasada synchro-
nizace s dychénim dobfe zndmd. Cvieni se provaddi tak, Ze bdhem vdechu
nastdvd pohyb koncetny (koncetin] jednim smérem, b&hem vydechu opafnym
smérem zpét do zdkladniho postaveni. Program cviteni je takovy, ¥e behem
vdechu se trup a koncetiny pohybuji smérem, ktery pomaha rozepnutf hrudni-
ku, péhem vydechu se naopak voli pohyb, kter§ pomédhd vypuzenl vzduchu
z plic,
7 toho vyplyva, e héhem vdechu se zvétiuje bederni a kréni lordd-
za, zmenSuje se hrudni kyldza, drZeni trupn se vzpfimuje, hlava se lehce za-
kldni. Na konéetinach hornich i dolnich nastupujt vétsinou extendni, abdukéni
a zevné rotatni pohybové vzorky.

Naopak, béhem vydechu se lordozy zmendujl a kyfoza zvitiuje,
na kondetindch se pii sprdvng vydechové synchronizaci uplatiiuji ilexe, adduk-
ce a vaiffni rotace.

vidime to dobfe p#i rannim protaZeni. ClovEk stoji na nataZenych dolnich
kondetindch zpravidla lehce rozkrolem, rozpazuje, ruce se zvedaji, hrudnik
pini inspiriem. Zjevng tu nejde jen o protaZeni svalovijch vietének, ale také
o spfaZeni vdechu s extentné-abduktnim pohybovym komplexem. Pak nasleduje
vydech, ruce a ramena klesnou, vzedmut! hrudniku se zmen$uje, trup se uvolni,
na dolnich kon&etindch se objevi lehké semiflexe.

To vie plati v situacich kdy fdzové pohyby v dané roviné {,sem-tam"]
probihaji volné a bez odporu. ,Tam" je provazeno vdechem, ,sem” vydechem.
V 1écebné t&lesné v§chové u chabych paréz v pripadech, kdy se provadi tzv.
pasivni pohyby, napfikiad pfi procvicovéni svalll pletence pazniho nebo pénev-
niho pfi znaéném sniZeni svalové sily (0—1 dle svalového testu), ktery nedo-
voluje aktivni pohyb s lokomotorickym efektem nebo pFl procvitovani osla-
benych trupovych svall.

Jind stuace nastdva v piipads, kdyZ pohyb s lokomotorickym efektem
v dané rov né je mo¥n¢, ale je provadén nesnadno a obtiZnd. V 1&¢ebné tdlesné
vychovd v pfipadech, kdy se provadéj aktivni pehyby vedené svaly minimdlng
v sile 2 nebo akiivni pohyby proti odporu vedené svaly o sile 3—4 dle sva-
lového testu. V zéjmu strutnosti bude red o protio dporovych pohy-
bech. Zejména u pohybu hlavy a trupu v sagitdlni roving (flexe-extenze]
a u pechybit ve velkych kloubech horni a dolni konfetiny nastdva u proti-
vdporovy¢ch cviceni dechova dystytmie, kdy pravidelné
stifdédni vdechu a vydechu zanika a objevuji se apno-
ické pauzy.

Je to tim, Ze aniZ je pouden, nemocny, ktery provadi pchyb proti odporu,
tésn# pfed jehn potdtkem zhluboka nadechne, béhem pohybu trvd inspira&nf
apnoickd pauza a po skonfeni pohybu vydechne.
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Tato inspiradng apnoickd pauza mte bt v zdsads avojtho typu: Valsaivo-
ba typu (tj. b&hem apnoe trva Valsalviv pokus), nebo Millerova typu [bBhem
apnoz trvad Millerty pokus).

VALSALVUV POKUS

Valsalviv pokus ie maximdalni vdech a zadrZeny
vydech proti uzaviené hiasové $t&rbin& Je to tedy maxi-
méalni, ale marné videchoveé dsili [maximal expiratory effort}.
Béhem predchoziho vdechu, kdy je vzduch do dechovyci cest terpan, je in-
trapulmondlni tlak v pritdudnici a priadu¥kéch nejprve lehce subatmostericky
(kolem —3 mm Hg), na konci vdechu se stdvd mirné pozitivnim (4 3 mm Hg]).
B&hem Valsaivava pokusu se prudce zvy5uje, aZ ke 100 mm Hg [Wright, 1967].
Tyto tlakove zmény se ptend3eji pFes branici do b¥idni dutiny (bFizni lis).
Napomahaji vyprazdiiovani stfev. Pfenddeji se také na %.inj systém nitrohrud-

niko a nitrolebniho tlaky, Tyto obecné pozndmky k Valsalvovi pokusu jsou
nuine z hlediska pozdéjsich pFipominek,

Braaice je bshem Valsalvova pokusu mirng aZ stiedn® aktivni a dosaZens
amplituda se blizf akt.vitd na konei maximainihe videchu (Agostoni a Torri,
1962, Deihez a spol., 1983]).

PFi protiodporovyeh cvitenich je odpor ddn bugd rukou terapeuta, nebo
mechanickym za¥izenim, Valsalviv pokus je spojen pfedeviim s kratkodobymi

e e e g e e Bl

Obr. 31. a, b, Vaisalviv pokus qu protiodporov§eh pohyhi spojengeh s odt abovanim
Krdtkodobé usi.ovna pohyby hornich konéetin, namifené k odtlagovan! apiikova-
ného odparn, sg sdruzuji s Valsalvovym pokusem.
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usilovnymi pohyby hlavy, trupu a konfetin, kdy je vyvijen tlak, a to ve ktere-
koliv t8lesné a prostorové roving, Vétdina pohyb{i hlavy a trupu, které jsou
protl odporu provddény v ramci 1&¢ebné télesné vychovy vyhradng tlakovg,
j& provazena Valsalvovym pokusem. Pohyby horni {obr. 31) I dolni koncetiny,
které jsou namifeny k odtlafovan! aplikovaného odporu, json provazeny Val-
salvovym pokusem. Konetné je Valsalviiv pokus spfaZen s né&kterymi pohyby
kornf{ konéetiny (hornich kondetin], kdy je vyvijen tah, a to zefména namife-
n¥ k p¥ bl Zovani, pfitahovdni aplikovaného odporu shora dold.

Valzalvilv pokus je podstatou velké vBiSiny apnoickych pauz u cvicenf
proti odporu.

MUOLLERUV POKUS

Miilleriv pokus je maximdlni, ale marné vdechové
#sili (maximal inspiratory effort]). Presné&ji, je to marné daldi vdecho-
vé usili proti wzaviené hlasové 5t&rbing protoie — po-
dobn# jako u Valsalvova pokusu — marnému asili pfi uzaviené glottis pted-
chaz{ zprav dla hlubok¢ vdech. Intrapulmondlni tlak se siln& sniZi (aZ na — 80
mnm Hg proti atmosferickému tlakuj.

Brinice je bB8hem Miillerova pokusu silné aktivni {Petit a spol., 1960, A-
gostoni, 1964),

P¥l protiodporovych pohybech je Millerliv pokus spojen s nékterymi po-
hyby horni konfetiny (hornich konéetin], kdy je vyvijen us:lovng fah, a to
zejména namifeny k pfriblifovani, pfitahovani apl kovaného odporu zdola
nahoruy (obr. 32] a s nékterymi pohyby trupu. V léfebné t&lesné vychoveé je
tato forma apnoické pauzy mén# fastid. PFi stejny¥ch pohybech muaZe alterno-
vat Valsalviiv a Milllerdv pokus, napf. Jendrassikiiv manévr — siln¢ tah za
ruce miZe byt spojen bud s Valsalvovym nebo s Miillerovym pokusem.

TECHNIKA VALSALVOVA POKUSU

5 pozndnim odporu jako silného facilitatniho manévru [Gellhorn, 1948)
vyznam protiodporovych cviklli v pohybové 1€8b& znatn& vzrostl. Spolu s feno-
ménem pietaZeni, ndsledné indukce a sdrufenych pohybi je odporovd facili-
tace fjednim z obecngch zdkladi novodobé pohybové reedukace. Odpor vede
k {radiaci podraZdéni a aktivaci v&tSich svalovych skupin. UZiva se v nejrizngj-
$ich forméch v t&lesné vychové i ve zvlastni t&lesné vychovs, kdy mé b¢t sva-
lovd sila zv§3ena. U oslabenych pohybil je nositelem odporu nejlast#ji ruka
terapeuta, cof mé vfhodu v tom, Ze odpor miiZe byt pohotové m&n&n (v sile
1 roving) a pFizpdsoben tak postupujicl inav® nemocného. Ve fyziologickych
tréninkovych podminkdch u normd&lnich a suprancrméinich jedincd je nosite-
lem odporu nejfastéji ddzovand hmotnost {zdvaZi na kladce, €inka) nebo sila
[péro].

Ve viech téchto p¥ipadech nastupuje soufasn& s pfemdhdnim odporu in-
spiraéni apnoickd pauza bud ve form& Valsalvova, nebo Miillerova pokusu.
Spiateni protiodporového pohybu s inspiradni apnoi tvori pFirozené spojeni,
kterému nemusi byt jedinec, ktery je pfi pIném v¥domi, véen. Jestli¥e nemocn$
dubfe spolupracuje, pfed zahdjenim pohybu proti edporu nadechne, bshem po-
hybu nedychd, po ukonteni pohybu vydechne. Mira spoluprice nemocného
muZe byt podle této respiradnl synchronizace také hodnocena. Jestli¥e nemoceny
pii provadéni protiodporovych cvikil nesladi dychdni s pohybem, nap¥, mluvi,
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Obr. 32 a, b. Miillerdv pokus u protiodporovich pohybii spojenych s pil-
hliZovinim

Krédtkodobé usilovné pohyby namifend k pribliZovéni aplikovaného od-
poru, které se sdruZuji s Miillerovym pokusem.



nemiiZe byt jeho spluprdce tplnd. Je tfeba, aby terapeut tyto pFlrozené me-
chanismy respektoval,

Metodika respirafni synchronizace p¥i cvideni proti odporu je jednoducha,
ale mé-li byt cviteni plynulé, je nutné, aby terapeut nemocnému nejdfive
vysvitlil, co ed n#j chce, Poudeni je nezbyné zejména u nemocnych, HmZ spo-
luprdce &ini obti¥e. U nemocnych, kde je sniZend soustiedivost a jejich po-
zornost od cviteni odbfhd, je respiradni synchronizace nedpina a ne vidy ji
lze nemocného nau&it.

Je vhodné za&it s provedenim n&kollka hlubok§ch vdechii a vydechii bez
jiného pohybu.

Obecnim pravidiem v metodé respiraéni synchronizace je: zahdfit nacvi-
dovany pohyb z koneéného postaveni, tj. postaveni kterého mé byt pohybem
proti odporu dosaZeno (obr, 33).

7 kone&ného postaveni je kondetina pifevdd@na pomaln — bud pasivng,
nebo voln® aktivn® — do startovniho postaveni. B&hem tohoto pFipravného
pohybu nemocny provede pomalé a hluboké inspirium.

Na vrcholu inspiria dosdhne startovniho postaveni, tj. postaveni, z né&hoZ
budé pohyb proti odporu zahdjen [obr. 33).

Je v¥hodné, jestlife okam#ik, kdy m& byt protiodporovy pohyb zahdjen,
je terapeutem piesndji oznaten. Jednim z G¥elnych signéld je krdtké briskni
trhnuti kondetinou do extrémniho startovniho postaveni tésn® pied zah&jenim
(zpétného) protiodporového pohybu, To znamend, ¥e pomalu vedeny, pasivini
nebo voln§¥ aktlvni pohyb konéi kratkym trhnutim stejného smérn [obr. 34b,
36c).

Technika Valsalvova pokusu je tim cbohacena o soubor dalfich facilitad-
nich vliviu:

1. o natahovaci reflex. Svalova skupina, kterd bude provad&t pohyb proti
odporuy, je ve stavu inicidlniho nataZeni,

2. o rebound-effect. Po pPerufeni jednoho typu podrdZd&ni se uplatni jevy
zAvislé na podréaZd&ni opainého smyslu;

3. o naslednou indukci. Aktlvace antagonistfi j¢ maximélni bezprostfedné
po ukon@eni aktivace agonistii.

Starlowni Koneéiné
postavesi inspiracni postaveni

sroti edpo™

Obr. 33. Technika Valsalvova pokusu — schéma I
Protiodporovy pohyb, zdkladni varianta.
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V okamZikn, kdy terapeut zakonéi pFipravng pohyb kratkym trhuotim stej-
ného sméru, dokonéi nemocny insplrium a d&él uZ nedycha. Je dobte, kdyZ
na zatatku ndcviku terapeut oznafi okamZik startu také slovem: »led zaberte®
a podobné. .

Po krétkém trhnuti terapeut uf nasadi odpor proti (zp&tnému] pohybu,
Béhem pohybu proti odporu trvd nspiradni pauza a bud Valsalvidv, nebo
Miillertiv pokus.

Odper je tak silny, aby je] mohl nemocny pfekonat v dobé&, po ktercu bez
obtiZi vydrZ#i nedychat.

Pohyb proti odporu kongi, kdy¥ se cviteny pohiybovy segment bli¥f ke ko-
netnémn postaveni. Ukondeni pohybu signalizuje terapeut sni¥enim odporu.
Na konci pohybu proti odporn nemocny vydechne.

Nemocny zaéind nové insp rum a terapeut presunuje konéetinu pasivng
aebe za lehké aktivni dopomoci nemocného znovu volng z konedngho do star-
tovniho postaveni.

PRIKLADY

Stav po kontuzi ramenntho kloubu. Cdstedny denervadni syndrom
pazni pletené. Omezeni rozsahu pohybuy v ramennim kloubu.
Oslabend pn’tini rotace pa¥2, pos lovdni vn'tinich rotdtors {obr, 34].

Nemocny vleZe na biiss. Kone#né postaveni: vniténi rotace paZe (obr.
34a]. Terapeut pfevadi kondetinu pomalu a s lehkou aktivni pomoci nemocng-
ho jednou rukou do zevni rotace, druhou rukou fixuje ramenni pletenec {obr.
34b). B&hem pasivniho pohybu nemocny pomalu nadechuje. Cely pfipravny po-
hiyb trva 3—4 sekundy,

V okamZiku, kdy? jsou m, pectoralis maior a m. latissimus dorsi [vedouci
svaly vaitfni rotace] pretaZeny, dokonéi terapeut pripravny pohyb kratkon
extrémni zevni rotaci. To je znamenim pro nemocného, ¥e ma jednak pfestat
nadechovat, jednak zahéjit vnitfnd-rotaéni pohyb zpé&t. Terapeut mu klade od-
por, nemocny nedgchd a provadi Valsalviiv pokus [obr. 34¢). Cely protiodporu-
v{ pohyb trvd 5—8 sekund.

V konefném postaven{ nemocny vydechne a nasleduje vydechovd pauza.
Toto trvd 2—4 sekundy. Cely cyklus ma trvani kolem 15 sekund.

V pifpadg, Ze je respiraéni synchron'zace uplatiiovéna pii proticdporovém
cviceni v dané roviné ob&ma sméry, je cvideni ndroén&jsi (obr. 35).

o i herniy, 5b

vydech

ridech

L

7 A
sarygy o0 o

o, A ¥ v o
¢ o dolnike sy gy haroiba ¥ "ery g5 Toamte ¥

Obr. 33, Technika Valsalvova pokusn — schéma II
Aternujicf pohyby proti odporn.
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Obr. 38. Piiklad techniky Valsalvov,
diagondle. Alternujicf varianta, Popis v textu

a pokusu pfi posilovdni horni konietiny v prvni
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Stav po luxaci rgmenniho kloubu. Oslabeni horni konfetiny. Cvident
horni konéetiny v proni diagondle podle Kabata [(obr. 36).

Nemocny vleZe na zddech. Zafina se z dolnfho kone&ného postaveni (obr.
3Ba). Terapeut pievdadi kon¢etinn pomalu do horntho (startovniho) postaveni,
pfitemZ nemocny pomalu nadechuje. Asi 4 sekundy.

V okamZiku, kdy je dosaZemo startovnihe postaveni (obr. 36b), provede
terapeut dokon€eni pfipravného pohybu kratkym trhnutim (obr. 36c) a zatne
se pohyb zp& do dolniho postaveni proti odpuru a s Valsalvovym pokusem
(obr, 38d]. Trvani 5—6 sekund.

V dolnim postaveni nemocny vydechne, nésleduje exspirafni pauza (3—4
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sekundy) a ted ma terapeut na vybranou. Bud se opakuje vdech s piipravnym
pohybem smérem do hornino postaveni a cviti se proti odporu jen pohyb
‘dolfi, anebc kontetina zlstane v doInim postaveni, nemocny pfl tom pomaln
nadechuje, ke konci inspiria provede terapeut kratké pietaZeni do extrémniho
dolniho postaveni (obr. 36e) a zagne pohyb v prvni diagondle smérem vzhiiru
protl odporu, provdzeny Valsalvavym pokusem (obr. 36f). Ve druhém pfipadé
(alternujici pohyby) trva cely cyklus kolem 30 sekund (obr. 35).

Jestli¥e terapeut pozoruje zadychavani nebo dechové nesndze jakéhokoliv
druhu nebo dnavy, vloZi mezi ukonfeni pohybu proti odporu a zatétek dalsiho
piipravného pohybu jeden pomaly vdech (obr. 36g) a pomaly vydech (obr.
35h) bez pohybu kongetiny. Cv.eny pohybovy segment (kotetina) zlistava po
tu dobu volnd v Konefném postaveni (obr. 37).

Na tomto mistgé je vhodna zminka o pfipadném nehezpedi Val-
salvova pokusu pro kardiovaskuldrni systém. PFi Valsal-
vov¥ pokusu prudce stoupd mnitropleni a také nitrocévni — tepenny 1 Zilni tlak
a sniZuje se Zilni ndvrat. [zometrické kontrakce svald hornich konéetin (ana-
logie Jendrassikova manévru) p¥i Valsalvove pokusu akcentuji ischem’cké zmé-
ny v EKG. Tento jednoduchy zpisob se u¥iva jako vyhleddvaci test pofinajici
korondrni nedostateénosti (Hordk, 1980). Ojedindle byly pii provadéni Valsal-
vova poXusu popsdny plicni embolie. Castdji byla v doprovodu opakovaného
Valsalveva pokusu [tlak na stolei, dlounhotrvajici silny ka%el) pozorovédna
ndhla cévni mozkova pEihoda.

Z tdchto dilvodd je tfeba vyloudit z provadéni dpornych protiodporovych
pohybll nemocné ohroZené tromboembolil, nemocné s pokrogilou ischemickou
chorobou srdefni a nemocné s t&Zkou kardiovaskuldrni hypertenzi. Tedy sou-
hroné:

dvé velké skupiny memecnych je tfeba z metodiky protiodperovgch poliy-
b s respirafni synchronizaci vypustit:

a] nemocné nedestatednd spolupracujict,

b) nemocné s pokroilymi kardiovaskuldrnim' zmé&nami,

“1“* [pasivni} Pohy,
¥

Slarloyni dech Knrll:"é:ié
postaveni inspiraéni v: L1 poslave
apmoe vdech

vydech

%,
%
iy
(44

nebg MiLLERDY

Bobyy proti odeot®

Obr. 37. Technika Valsalvova pokusu — schéma III
Protiodporovy pohyb s odpoZinkovou pauzou ¥ kone&ném po-
staveni.
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Lewit zdlrazfiuje, Ze pouZitf Valsalvova pokusu je vyhodné pro nécvik
hybnosti svaldl kondéetin, ale nehodi se pro reedukaci svalfi trupu, zejména
svalll bf Snich. Basmajan (1862) prokdzal aktvaci biSnich svalQi b&hem vy-
dechové i vdechové faze, ale z posturdlniho hlediska je akt vace bFidnich svalil
vetsf pii vydechu, a to proto, Ze vdech je spojen s trupovou extenzi a vydech
s trupovou flexi [Lewit, 1980].

Pozorovéni plati pro pohyb bez odporu, nebo podporovany gravitaci (flexe
trupu v polozz stoje je provdzena vydechem). Jestlife vvSalfovand osoba, at
zdrava nebo s poruchon hybnosti, provadl pohyb trupu proti odporu nebo proti
gravitaci, nastupuje Inspiratni pauza a extenze i flexe trupu v poloze vls¥e
jsou provdzeny Valsalvovym pokusem.

Inspiraéni apnoickd pauza reprezentovand Valsalvovgm nebo Miillerovgm
pokusem je obecnygm a pFlrozengim doprovodem ustlovngich pohybid hiavy, tru-
puikonéetin. Poknd nejsou kontraindikace ze strany ob&hového systému nebo
sniZeného védomi, je GCelné zaFadit Valsalviiv {Millerdv) pokus jako facili-
tadni mechanismus protiodporovych pehybd nami¥enych k posileni oslabenych
svald trupu a kondéetin,

UEiti techniky Valsalvova (Miillerova} pokusu je indikovdno ve viech
fyziologickgch i patologickijch situacich, kdy cilem je zvgseni pohybové sily
cestou zvysené nervosvalové drifdivosti,

UZITi DECHOVE SYNCHRONIZACE PRI ZVETSOVANI
ROZSAHU POHYBU

PFi rozboru respira¢ni facilitace byly pfedloZeny doklady zvy¥eni nervo-
svalové draZdivosti bShem inspiraéni fdze dychanf a zvld5t¥ hluboké inspirad-
ni apnoe (Valsalviiv pokus). JestliZe se mervosvalova draZdivost béhem inspiria
a insp'rafni pauvzi zvysuje, lze b&éhem vydechu a vydechové pauzy pPedpokladat
fazické sniZovani nervosvalové draZdivosti. Neurofyziologické doklady tohoto
druhu byly uvedeny {s. 20 a 1],

Na tomto pfedpokladu je zaloZena metodika cviteni u sniZeného rozsahu
pohybu.

Rozsah pohybu miiZe b§t sniZfen zménami svalov§mi, vazivov§mi, kloubnimi
i kostnim!. Stupefil rozsahu miife byt mirny. MiiZe byt nacpak maximdini (an-
kyloza). Pevnost omezeni mtZe byt nizki (u svalovych retrakei) i vysoké
(u Blachovych a wvazivovych kontraktur). Omezeni pohybu v daném Xloubu
miZe byt obousm&rné (napf. do flexe i do extenze)] nebo jednosmérné [napi.
tlexe je Gplné4, extenze je omezend]. Omezeni rozsahu pohybu miiZe b¥t pro-
vazeno oslabenim svalové sily. V tom pfipad& je omezen rozsah pohybu smé-
rem &innosti oslabeného svalu.

Pripomefime nejdfive dvé zdkladni podminky respira&ni synchronizace:
1. spoluprédce nemocného;

2. vyhovujici stav kardlovaskuldrniho systému. Tato podminka plati pii
zvBtiovani rozsahu pohybu méné& piisné, protoZe Inspiratni speoluprace ne-
mocného je zde méné narofné.

Pfipomeiime dal3i dvé podminky respiradni synchronizace, jak byly uve-
deny v pfedchozim textu;
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3. stav neporusené inervace nebo jen tdstefné denervace (miniméin# 2 dle
svalového testu):

4. ndcvik pohybu t&lesné osy a pohybit ve velkych kloubech' — rameno, lo-
ket, ky&el, keleno: abseluini indikace. Malé klouby: relativni indikace.

TECHNIKA KRATKEHO V¥DECHU

Z dFivEj8ich rozbord vypl¢vad nutnost i t¢elnost stiiddni dechovych fAzi
pft pohybové reedukaci. Jestlie p¥i cvifeni proti odporu nemocny zadr-
Zel dech v inspirfu, bude ecviéeni pro zvét3eni rozsahu pohybu spojeno
s v§dechem. Metodika cvifenf mé& op&t svd obecnad pravidla, ale je po-
n&kud sloZitdj8i. SloZit&jsi proto, Ze p¥1 roz¥lfovdni rozsahu po-
hybu zérovefi pouZivime principd inSpiragéni facilitace. Vyché&zime
z predpokladu, ¥e nezbytnou soufdsti cvidenl je zvySovdni
svalové sily smérem omezeného pohybu

Nacvigovany pohyb je opét zahdjen z konefného postaveni, tj. z nejzazi-
ho (extrémniho} postaveni, které zkrdceni svall,, 3lach, vazli, a Kkloubnich
pouzder, a také bolest dovoluji (obr. 38).

Z koneéného postaveni je konéetina pFevdd&na pomalu bud pasivng nebo
volné aktivn® do startovniho postaveni. B8hem tohoto pFipravného pohybu ne-
mocny provadi pomalé a hluboké inspirtum.

Terapeut koordnuje vedeni kondetiny b&hem pfipravného pohybu tak, aby
priavé na vreholu inspiria bylo dosaZeno startovniho postaveni.

V tomto okamZikn zaZne pohyb zp&t. Nemocny jej provadi aktivng a proti
odporu terapeuta. Timto protiodporovym pohybem je posilovéna skupina osla-
benych svalil. Jejich vslabeni zplsobilo pFevahu antagonistl, k jefichZ zkrdceni
doslo,

Protiodporovy pohyb provadi nemocny aZ do postaveni, kterého miZe do-
sthnout, Zpravidla je hran'ce tohoto aktivniho pobybu uréena bolest! (v nikte-
rgch pifpadech to byla pravé bolest vznikajici v uritém postaveni kontetiny,
ktera zpilsobila, ¥e koné&etina nebyla do tchoto postaveni premistovdna, svaly,

o {pasivai} Pohyy
1

Konecné

Startowni posiaveni

posiaveni inspiraéni

Loy
s Prali gdpot¥

Dbr, 38, Tecnnika kritkého v¥dechun — schéma IV
Protindporov$ a redresn! pohyb, zdkladni varlanta.
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které ji sem dfive premisfovaly, piestaly byt uZivany a jejich antagonist:
pfevlddli, Slachy antagonistii se zkratily atd.).

AZ do tohoto okamZiku probihd cely ndcvik pfesnd stejnd jako v pFipadd
pos’lovani oslabengho pohybu technikou Valsalvova pokusu.

Od postaveni, ve kterém nemocny uf nemiZe pokratovat dédle v aktivnim
pobybu, se dal3f postup ligi.

Terapeut prestane dévat odpor, pfehmétne své dr¥eni kondetiny a velf
»vydechnate”,

Ve fazi vijdechu a vjdechové pauzy provede redresni pohyb smérem ome-
zeného pohybu.

Redresnf pohyb zpravidla vybavi bolest. Pokud je balest provdzena pokra-
tujicim vydechem nebo trvd vgdechovd pauza, je moZné v redresnim pohybu
pokratovat a¥ do nejzaziiho postaveni, které zkracené tkand dovoluji., Pokud
viak je expirium pferuSenv kratkymi pFerufovanymi vdechy, které signalizujt
piili§ silnou bolest, je tim zdrovei ddna aktnalni vhodna hranice redresniho
pohybu.

Bolest a jeji pomalé doznivani zptsobené nizkou rychlosti vedeni nervovy-
mi vlékny bolesti (aferenty III, resp. vldkna A, delta: 12—30 m/sec. a aferenty
1V, resp. vldkna C: 0,5—1 m/sec) uriuje, ¥e reedukace omezenéha rozsahu po-
hybu vyZaduje del$i pauzy mezi jednotliv§mi cviky.

Redresni pohyb synchronizuje terapeut tak, aby &asové souhlasil s ukon-
tenim vydechu. Potom prevadi konfetinu pasivné do postaveni, kde nemecny
kongil protiodporovy pohyb a které nepiisobi bolest a nechad zde nemocného
provést jeden Gplny volny vdechovy cyklus. Pak teprve za nového pomalého
vdechu pfevddi kongetinu do startovniho postaveni (obr, 37).

PRIKLADY

Stay po zlomeniné pately. Stav po sejmutl sddrové fixace, Oslabend
flexe kolena, omezeni rozsahu flexe v kolennim kloubu, posilovdni
Hexord kolena, zvétSovdni rozsahu flexe v kolennim kloubu. Oslabend
extenze kolena, omezen! rozsahu extenze v kolennim kloubu, posilo-
vdni extenzorig kolena, zvdtiovdni rozsahu extenze v kolennim kloubu
(obr. 39].

Nemocny na vySetfovacim stole vsedg, s visici dolni konéetinou v semi-
flexnim postaveni v kolennim kloubu [obr., 38a). Terapeut zafne extencnl po-
hiyb z maximéalni nebolestivé flexe. Nemocny nadechuje. PFi dosaZenl extenze
je insiprium dckonfenc (obr. 39b]. Terapeut nasadi odpor pohybu do flexe.
Nemocny ohybd koleno, udrZuje Valsalvitv pokus (obr. 39¢). Ten trva, dokud
je moZné pokratovani ve flexnim pohybu proti odporu. KdyZ jsou aktivni moZ-
nosti nemocného pro Ilexi vyferpany, je din pFikaz k vydechu Tera-
peut na bérci nemocného pFfehmdine a zatla¢i bérec do maximélni moZné {le-
xe (obr. 39dj.

Pak pfevede konfetinu zp&t do takového stupn¥ extenze, ktery neni ne-
piljemny a nemocného nechd v tomto postaveni nadechnouf a vydechnout [obr.
39 ). Néasleduje pomaly vdech a p¥itom pasivni pfevedeni kontetiny do flexe
(obr. 39f). Pak Valsalviv pokus a pfitom aktivni pohyb proti odporu do exten-
ze (obr. 39g). Dokud je moZné pokradovat v extenénim pohybu proti odporu,
trvd Valsalviiv pokus, Kdy% jsou aktivni moZnosti nemocného pro extenzi vy-
terpany, je dan piikaz k vydechu. Tehdy terapeut na bércli nemocného zZnovu
pfehmdine a zatdhne bérec do maximAlni moZné extenze, zatimco druhou rukou
fixuje konetinu na stehn# {ohr. 3%h).
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Obr. 38. Ffiklad techniky kratkého vfdechm pii zvétiovani rozsahu extenze a flexe
v kolennim klonbu. Alternujici pohyby. Popis v textu.
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Obr. 40, Piiklad techniky krétkého vwy-
dechu p#i zviétfovini rozsahn zewni ro-
tace pa¥e. Zdkladni varianta, Popis v tex-
tu

Stav po zlomeniné paini kosti, Syndrom ztuhl8ho ramene. QOslabend
zevnif rotace paZe, omezeni rozsahu zevni rotace pafe, posilopdni zev-
nich rotdtord paZe, zvétSovdni rozsahu zewvni rotace paZe (obr, 40],
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Nemocny vseds. Konefné postaveni: omezend zevni rotace paZe (obr. 40a).
Nemocny zvolna nadechuje a terapeut pFitom pievadi ruku bud do vnitfni ro-
tace, nebo do hyperaddukece s vnit¥ni rotaci {horni konéetina k¥i#i trup).

ve chvili kdy lze pFedpoklddat, ¥e snopce m. infraspinatus, m. teres minor
a zadni porce deltového svalu jsou silng pfetaZeny a Inspirium vrcholl, dokon-
& terapeut p¥ipravny pohyb kratkou briskni vnitfni rotacl a dé tak signéal
k aktivnimu zevn# rotadnimun pohybu paZe proti odporu. Nemocn§ zafne pro-
vadst Valsalvilv pokus. Terapeut nasadi odpor preti jeho zevni rotaci jen tak
silny, aby mohl byt postupn# pfekondvan (obr. 40b). ZevnI rotace paZe nebu-
de dplnd, v nékterémn misté bude dalsi pokraCovani pohybu pferudenc kontrak-
turou nebou bolesti. Jakmile se rychlost aktivniho pohybu zmensi, terapeut
sniZi odpor. {akmile se zevn& rotafni pohyb zastavi, nemocny vydechne. V tom
okamZiku terapeut p¥ehmdine a provede zevné& rotadni redresni pohyb {obr.
40c}. Po Valsalvové pokusu netrva vydech dlouho a terapeut nesmi promeskat
¢as k provedeni redresniho pohybu do zevni rotace.

Na tomto mist® je vhodné pfipomenont divody, které vedly k formulaci
tfetl podminky pro uZit! dechové synchronizace pfi zv&tSovdnf rozsahu pohybu.
{s. 54).

Pro zjednoduSeni uvaZujeme o kloubech, v nichZ pfevaZuji hybné moZnosti
v jedné rovingé. Napfiklad lokeini nebo kolenni kloub a flexe — extenze.

V piipadg Ze jsou obhé& svalové skupiny dplné dener-
vovéany, nemé samoziejmé smys! uvafovat o inspiratni facilitaci. O vydecho-

A

2 L 0L UL B
Obr, 41, Odpovédi intratuzél-

nich vliken na protaZeni svaln
[podle Matlhewse, 1972)

Zejmeéna vysildni aferentid II T B
(5], které vystupuji z intrafu-
zdinich vdken Fetézového typu \
»chain®, je frekventni a setr-

vadné a potvrzuje vlastnostire-
ceptoru s pomalow adaptacl s
Nicménd, i aferenty Ia (P), 1 [ [

které vystupuji z intrafuzdlnich
vlgken typu ,bag”, vysilaji —
i kdyZ s niZgi frekvenci — po
celou dobu protaZeni.

T — mira protaZen! svalu.

P
Trvédni zdznamu A = 0,5 sec, I
= 2 sec. M. scleus decere-
brované ko&ky.
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vém roz$ Fovani rozsehu pohybu je nevyhodné uvaZovat, stejn& jako o rozii-
Fovani rozsahu pohybu vibec. Kloub, ktery nenf ovidddn aktivnim pohybem, je
icelné udrZovat v takovém rozsahu pohybuy, aby byly udrZeny v¢hodnd polo-
hos@ podminky. Plati to zejména pro rozsah pohybu dolnich' kondetin u para-
pleg’kldl. PoZadujzme pro ky&elni kloub §0° flexe, 10° extenze a 30° abdukce.
Pro kolenni kloub nuiovou extenzi a 90 stupfiovou flexi. Nulovou dorzalni fle-
¥i v hleznu. Je-li aktivni hybnost nulova alebo stopovd, nedoporndujeme zvét-
Sovdni rozsahu pohybu nad uvedeng hranice, nebof uréité omezeni roz-
sahu pohybu je pro nemocného vyhodngjil. Volna nekontiolovany vikla-
vy kloub je pro nemocného velkou pi#itéZi. Je chybou provadé&t max malni ky-
czini a kolennf flexe u transverzdlnich 16zi mi%nich nebo maximalni zevni ro-
tace paZe u dplné denervace paZni pletend. Mezi rozsahem a stupném aktivni
hybnost! mi byt zachovan proporciondlal vztah (Stejskal a spol.,, 1971),

V pfipadg Ze jen jedna svalova skupina Lagonisti®)
je denervevidna, druhd prevaZuje (,antagonist*) a jeji etxrafuzdlni vldk-
na, nebrzdéna byvalou protsilou, se zkracuji. Vznika indikace jejich vytahn-
vani a polohovéni,

Polohovdni neni jen mechan ckou zdleZitosti. lestl Ze je v oblasti jednoho
punybosého segmentu jedna funkénf S4st denervovdna, pfijem zprdv duv center
J& zachovan jen z receptorl inervované gdsti, ktera je zkrdceni a funktnd
plevaZuje. Hlavni piidél signali z periférie vystupuje z vifetének. Vteténka
vysilaji rychleji, jsou-li protahovéna (obr. 41). Jakmile se provadi polohovani,
provadi se tim zaroveid facilitace u¥ prevaZujicich svalfi, antagonist. Navig,

E

Obr. 42, Ruffiniho keifkovité zakonkeni, z pouzdra KyZelniho kloubu opice Macaccus.
Imprzgnace podle Bielschowského-Grossové, v modifikaci Lavrent8vove. Zvétieno 470 >

Nervové termindly se v8tvi mezi fibrocyty. Délka kefiku 200 u#m (Novotny, V.,
1971).

Obr. 43. V¢stup senzitivniho nervového vidkna z Ruifiniho kefikoviiého zakonatni,
%z pouzdra kolenniho Kkloubu kréiika. Zvatieno 12 800 >X. Philips EM 200.

8 — pod pouzdrem kefiku [p) probihd nervovy axon (a) obaleny myelinovou [m]
a perineurotelovou pochvou;

b — stfedni &ast Ruffiniho Kkefikovitého =zakonéeni, Mezi svizky kolagennich
tibril (kf) uvnitf kefiku jsou amyelinické termindly (t) bohaté na mitochondrie.
Kolem termindl je netiplnd cytoplazmatickq pochva tvofend v¥béZky Schwannovych
bungk., V mistech, kde schazi, je povrch termindly opatien bazdlni membrianow
{Goglia, G., Sklenskd, A., 1969).
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Obr. 44. Jadnoduchg seazitivni t&liska na piiEném Fezu, z pouzdra loketmiho kloubu
netopyra. Zv&tieno 10 000 3X. Tesla BS 500

a — axon [a) pobliz své ultraterminAlni ¢#dsti. Lamelézni vnitfni sloupec (1]
je obalen silnym *pouzdrem (p);

b — t&liske Golgi-Mazzoniho. Ve spoleéném pouzdie (p) je vice axond {al, aZ]
5 vlastnimi lameldznimi systémy wvnitfnich slouped (1] [Malinovsky, L., Novotny, V.,
1980).

provadi-li se dlouhodob& statické polohovéani (na kladce nebo v dlaze], vZnikéd
pievaha podrdZdeni na receptorech s pomalou adaptaci.

Jsou to vieténkova intrafuzdlni vldkna typu ,chain”
fobr, 2,2 3) a typu ,bag® (Boyd a spol, 1877), axonovd jednodu-
¢chd a Ruifiniho kefikovitd zakonfeni [Malinovsky a Novotny,
1880, abr. 42, 43).

Statickd Cdst odpov&di pomalych receptori m& o jeden Pad delsi casovou
konstantu (15 sec), neZ je tomu u receptort s rychlou adaptaci. B8hem akt'vace
statick¥ch receptord klesd dynamickd odpovéd vieténka (Roberts, 1967). Dlou-
h4 setrvalnost odpovédi pomalych receptorl vede k prodlouZené aktivaci pfe-
vaZujicieh svalii, To je zvld5t& nevyhodné pfi polohovdni kloubfi do extenze,
Kdy jsou protahoviina pomalu se adaptujici vieténka flexorii, Spolu s aferenty
IT z kloubnich pouzder jscu oba typy receptordi napojeny na soustavu FRA
(fiexor-reflex-afferents), kterd aktivuje ¢innost flexorfi, Timto zplschem se
ddle nevyhodné& posiluji pfevaZujici antagonisti.

Vihodnéjsi zpisob nef statické polohovdni je dynamické wvoliiovdni zkrd-
ceného segmentu, vytahovani rukou, kterym jsou vice driaZdény receptory
s rychlou adaptaci Jsou to primélrni aferenty vietének
z intrafuzdlnich vldken typu ,bag 1% (obr. 3, 4}. a téliskao-
vé receptory s lamelovym unspofddédnim: t&liska Golgi-
-Mazzoniho (obr. 44]) a zvl45tg Paciniho (obr, 45, 46, 47). Paciniho téliska
jsou pfibliZné tak velka jako vieténka (1—4 mm), elipsoidniho tvaru. Terminil
aferentniho axonu je skryt uvnitf, obalen 3irok¢¥m slouptem o velkém poéiu
lamel Schwannov§ch bunék (30 — 100}, které vytvareji dva protilehlé sysié-
my hemilamel (Zelend, 1978). Uvnit¥ lefici axon je v prifezu lehce oplostély,
oba okrajové vyb&ZKy se zanofuji do 3térbin odd@lujicich navzdjem oba systé-
my hemilamel [obr. 47). Pfevodovy mechanismus je ohsaZen v dendritickych
zakonCenich axonu. Je velmi citlivy na tlak nesoumérny vzhledem k dendritic-
kému termindlu [Loewenstein, 1971). Pouzdro Paciniho t&liska je velmi silné,
tvofeno zevnim sloupcem 20—70 lame!l oplodt&n§ch perineurdlnich bungk., Mezi
lamelami je tekutina, takZe t#lisko pPedstavuje nestlafitelny divar s velmi
rychlym pfenesenim tlakidli na dendrit.ckou zénu axonu. Zejména lamely vnit¥ni-
ho pouzdra po zdeformovéni rychle obnovi sviij plivodni tvar (Hubbard, 1958),
takZe k nervovému zakonteni prenikd jen kinetickd energie [Iljinskij, 1975,
Malinovsk¢, 1979). Maximdlnf vnimavost Paciniho télisek je pro podnéty 80
—600 Hz (Soukup, 1980).

Dynamické uvoliiovani, kterym vZdy na krat3f dobu, s ménlivfm zrychle-
nim pohybu s relativni zmé&nou roviny pohybu se dréZdi receptory zkracenych
svalfi a zkracené &dsti kloubnich pouzder s rychlym odeznénim odpovédi, je
z hlediska facilitace pfevaZujicich antagonisti mén& nevyhodné. Na rozdil od
statického polohovani je moZno je spojit s technikou krdtkého vydechu, o niZ
pfedpokliddme, Ze (sniZenim ¢innosti fuzimotorii]) cCinnost receptord ddle
sniZuje.
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Jsou stavy, kde dynam cké polohovini nestafi a kde statické polohovani je

alespoil v urtité fdzi rehabilitace nezbytné.
Techniku krdtkého vydechu lze v¢hodn& uZit také v manipulalni 1é4C¢hé.

Schematicky ndvod ukazuje obr. 48,

Obr. 45. Paeiniha télisko, z interossedni membrany zadni konéstiny krysy.

TE isko se sklddd z cylindrického nervoviho zakendeni, které pracuje jako trans-
forméator energie, 2z lameldrnfho vaitEniho sloupee, kiery pFispivg k smérové citlivostl
zakondeni a z mnohovrsievného vn@jiiho pouzdra, které funguje jake mechanicky
fiitr propoust&jici pouze podndly vysoké frekvence. VeliKost t#liska = 1 mm [MUDr.
T. Soukup, Fyziologicky dstav CSAV, Praha).

Obr, 46. Pacinilip t#lisko na pFignjch Fezach, z pouzdra koleaniho kloubn netopyra.
Tesla BS 500,

@ — tez stfadmi #dsti Paciniho t&.iska se dv&ma axony. Zv#t§ena 9200 X. Spoled-
né pouzdro [p) oba'uje dva axony (al, a2), z nichZ kaZd¢ mg svilj vnitFni lamelovy
systém,

b — fez konefnou fdsti Paciniho t&liska se tfemi axony. Zvét3eno 3800 X. Axony
zacayceny v u traterminalni £4sti. Kolem jednoho z axonf [a2] jsou lamely vnit¥nfho
s.oupce uspofddany pomérnd pravidelnd, zatimco kolem druh¢ch dvou je uspofadéni
lamz. vnitfnilio sloupce zcela nepravidelné [Malinovsky, L., Novotn¢, V., 1980).
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Obr. 47, Paciniho téliska na pfitn§ch fezech, z interossedlni membréiny zidnf kongetiny
12 — 25 dni starfch krys

a — Pacinihg t8iisko je tvofeno velkym poctem lamel vn&i%tho pouzdra [Le),
jejichZ pofet stoupd stafim zvirete, Lamely vnit¥niho pouzdra [Li), tvofené v¢b&Zky
bunék wvnitfniho sloupce (piivodem Schwannovych bunék) obklopujl tésnd nervové
zakonfeni, v jednom mistd na kaZdé strand se viak rozestupuji a ponechévaji it&rbinu
(C1) dokazujici, Ze ve ve vnit¥nim pouzdru jednd o dva systémy pololamel. Zv&iSeno
6900 X;

b — detail st&rbiny (Cl} ve vnitinim pouzdru (Li] a nervového termindlu [ST).
Nervovy senzitivni termindl obsahuje @etné mitochondrie (Mi). ZvétZeno 10000 3.

¢ — [in¥ detail. V pFdfezu protdhlé nervové zakongeni vysila v¥b&¥ek do 3t¥rbin
mezi lamely vnitinfho sloupce, coZ m4 vyznam pro pfenos mechanické deformaca
lamelového systému na senzitivn! zakondeni (MUDr. ]. Zelend, CSc., a MUDr. T. Sou-
kup, Fyziologicky tstav (GSAV, Praha].

Oklusni
postaveni

Obr. 46. Technika kritkého vydechu v manipnlasni l66hE — schéma V

INSPIRACNI FACILITACE U SPASTICKYCH PAREZ

Patogeneza spasticity se v soufasné dob& opit p¥ehednocuje. Piispiva k to-
mu mikroneurograficka technika, kterd umoZiiuje monitorovani gama-aktivity
pfimym zdznamem C&innosti la aferentdl vietének (Burg a spol., 1974]. Je viak
pravdépodobné, %e zdkladni kategorie spasticity urdens Sherringtonem na za-
gatku tohoto stoleti zfistane nezmén&na: spasticita je zvySeny¥ natahovaci re-
flex. Natahovaci reflex je zv§Zen v celych svalovych skupindch, v extenzorech,
flexorech, adduktorech, abduktorech, rotdtorech. Dnes miifeme na zdkladé
praci mnoha dstav@ rlznych zemi dodat #adu novych poznatkii o spasticitd,
zdlrazndme viak pouze dvd, o mich byla Fet na zalatku této stati: Ze podsta-
tou zvySeného natahovaciho reflexu je zvySend fuzimotoricka aktivace vietének,
a Ze jednou z hlavnich p¥i¢in této aktivace je pokles nespecifického presynap-
tického dtlumn miSnick neurontt. V piipads zvySeného natahovaciho reflexy
flexort md zvldstni vyznam soubor nociceptivnich signélli z kiiZe a kloubnich
pouzder (systém FRA]J.
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Stupeil spastic'ty se u téhoZ nemocného méni v zdvislosti na rliznych,
Casto individudlné spec'fickych podminkdch. Emoce, pohyb, bolestivé podraz-
d&ni, ndplii motového méchyie ovliviiuji cestou piisludnych drah misni inter-
neurony a motongurony a spasticita kolis4, ZvlaSini vyznam ma misni draha
ret'kulospindlni.

Byla poddna rada dikazd, e aktivita svali, u nichZ je patolog.cky zvijien
natahovact reflex, se stupfiufe v zdv slosti na inspiriu.

Prvni sér’e pozurovani u &lovéka byla v souvislosti s epidemii Eco-
nemovy encefalitidy po 1. svétové valce,. Ryilmické mimavolni
pohyby byly pfitomny v¢hradné v hypertenickych svalech, Marinesco (1921]
popsal u dvou nemocnych v celkovém t&Zkém stavu v akutnim obdobi zénétu
mozku, s rychlym dy¥chanim, rytmické pohyby hornich konfetin scufasné s jed-
notlivgmi vdechy, velmi rychlé, odpovidajici frekvenci tachypnoe, 41, resp.
52/min. Nastdvaly rytmické addukce paZe a flexe predlokti. U nas prof. Jirouf,
DrSc., debutoval v r. 1940 sdélenim rytm'ckych pohybd jedné dolni kondetiny
5 extenzi bérce u nemocné v chronické fazi Economovy encefalitidy: ,,Frekvence
téchto pohybll jest asi 10 a% 13 za minuto a json synchronni s dechem, pfi
inapiriu nastane pomalé kuntrakce, kterd zdstdva asi 1 aZ 2 vtefiny a pak kon-
¢etina klesd, svalstvo relaxuje. Cely pohyb trvd 3—4 viefiny. PF. zadrZeni
dechu dochaz! ke kontrakcim dile v pondkud zmé&néném rytmu. Tyto pohyby lze
zjistit v réizné poloze t8la ...zrychluji se se zrychlenfm dechu pi# vzrugeni,
namaze, zvy$ené teploté, . ®

Iin&, velmi ¢astd chorobné s*tuace, kde se projevuje synchronie dechovych
pohybll s mimovolnimi pohyby trupu a konfetin, je decerebratni rigi-
dita. Tyto stavy jsou dileZité pro poznani vzdjemnych souvislosti mezi fize-
nim d¢chdni a obecnym fizenim hybnosti.

U niZsich savcil je patologickoanatomicky podklad decerebradni rigidity
vyhranény a jeji klinicky obraz jasng popsdn. Zdkladnim a pfiznainym rysem
decerebratni rigidily ctverfnoZcli je vSeobecné drZenf (hlavy, trupu i kondetin)
v exirémnich extenzich a dale pfitomnost tonickych polohovych reflextl [obr.
82). Tento ndlez odpovidd totdlnimu pfetéti dolniho mozkového kmene. JestliZe
je pfetdti casteCneé, nastupuji u &tvernoZfce asymetrické, tzv. nucené pohy-
by [,mouvements furcés“), vyznadené rotacemi a dklony hlavy a trupu a de-
vacl pohledu, U ¢lovEka se v klinickyeh podminkdch s dplnym pfidnym pfe-
tétim mozkového kmene nesetkdvame, a tak nemiieme potvrdit, zda by byl
klinicky obraz stejny. Zndme ne(plné kmenové syndromy, které jsou obou-
stranné a vétdinou lehce asymetrické. Hlavng u dé&ti jsou provdzeny nucenyini
pohyby (obr. 48],

Extentni drZeni je nedplné a v&tSinou jen jednostranné, smifené s flexnim
na hornich' nebo naopak na dolnich konfetindch, nebo je alternujici (Bricelo
a spol., 1977). Pia (1973] podle drZeni kondetin a dalfich pfiznakid vietn® de-
chovych dysrytmii rozli8il syndrom hernf a dolni decerebrace, jini aulo¥i defi-
novali piibuzné kmenové syndromy apalické (Gerstenbrandt, 19671 a bulbdrni
(McNealy a Plum, 1962], Topické rozliZeni t8chto komat6znich stavii v klinické
praxi je nesnadné, a tak v&tSinou miZeme u t&chto bezvédomych nemocnych
s jstotou jen konstatovat, Ze jejich hybnost je kontrolovina mozkovym kmenem
bez nadtazené tdasti mozkové Kkiry.

U viech téchto kmenovych syndromil jsou natahovaci reflexy zvySené a je-
jich zvy&eni kolisd. Zejména deceféWracni rigidita je vyznalena charakterislic-
kymi zdchvatovymi vzestupy motorické aktlvity s rychlfm néslupem a poma-
I¢fm (pfibliZn& exponencidlnim] Gstupem nucenych pohybil. Ty se dostavnji
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Obr, 45. Nucenf§ pohyh s rotaci hlavy ke sirang zdravé u ditdte s nadorem levé he-
misiéry mozelku

ae i L

jednak ,spontanné”, (tj. z nepoznanych pfitin), jednak jako odpovEd na koZnf
nebo posturdlni podn&t. Nékteré takové vybuchy zv¢raznéného decerebratniho
drfeni nastupuji rytmicky (Wilson, 1920, Jefferson, 1921, Seeger, 1968].

Opakujici se kieée u decerebratni rigidity nastupuji ve tFech irekvenénich
pismech:

1. 0,3—0,8/minutu. Z&chvaty nepravidelnych tonick¢ch kfeci trupu a komn-
tetin synchronizované s nepravidelnymi epizodami hyperventilace Biotova typu
[obr. 50].

2. 2—4/minutu, Zichvaty rytmick¢ch tonickych kFefi synchronizované s pe-
rindickou hyperventilaci Cheyne-Stokesova typu. Poprvé je zjistil Olefirenkc
[1937] u decerebrovangch psi a Bazett [1938) u decerebrovanych kotek. Po-
stupn# bylo zjisténo, e se jednd o velmi fasty decerebraini vzorek u lidskych
kmenovych syndromd (obr. 51},

Stalost impulsni frekvence 3/minutu a jeji pFitomnost v kolisdni krevniho
tlaku, srdeéni akce a EEG vedou k nézoru, Ze se u tohoto rytmu nejedna o né-
hodaou instabilitu Fidiciho systemu, nybrZ o zakladni rytmus retikularnich
struktur mozkového kmene, ktery je za fyziologick§ch vkolnosti rufen vy3imi
Fidicimi stfedisky mozku a pfi jejich zablokovdni vystupuje jako desinhib &ni
projev (Seeger, 1968, Lorenz, 1971, Schepelmann, 1879].

3. 12—18/minutu. Krdtke tonické kFee, ka¥d4 synchronizovan4a s inspiriem,

Sledovali jsme vyskyt respiradni synchron’e u nemocnych, u nich¥ jsme
otekdvali, Ze jeji pfitomnost mfiZe mit prakticky v¥znam v pohybové reeduka-
ci. u spastick¥ch nemocnych p¥i plném v&domi, schopnych aktival spelehlivé
spoluprace.

1. sestava: 6 dospélych nemocnych se spastickou hemiparaé-
zou po mozkovém po3kozen! nadorovém nebo cévnim.
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Obr. 50. Decerebratni kiefs 0,3 — 0,8/min.
(podle Schepelmanna, 1979}

Nemocny po Kkranlocerebralnim poranéni.
Integrovany EMG zAznam ze sumace aktivit
téi svalll (m. gastrochemius, m. biceps bra-
chil, m. triceps brachiij z levé (plné) a z pra-
vé (darkovand) strany. Trvdn! zdznamu 30 mi-
nut.

Obr. 51, Decergbratni kiete 2—4/ min.

Nemocn§ po operaci suprase!drniho adeno-
mu, polygrafickg pooperaéni registrace srded-
ni akce 120/min (horni stopy] a pohybi
hrudniku {dolni stopy]. Zdznam pohybd hrud-
niku ukazuje jednak dechové viny periodic-
kého dychdni, jednak extenéni kFede trupu. .
Tryvdni 1 fadkn = 1 min.

KaZd4d perioda Cheyne-Stokesova d¢chani ob-
saliuje asi 10 dechovych vin. Periody byly
nékdy pravideiné a samostatné (a), ndkdy na-
stupovaly po 3 — § dedich tonické extendni
decerebra&nf k¥efe trupu a Kondetin, kters
rytmus pneumografického zaznamun vidy ve
druhé poloving kaZdé periody deformovaly
[b — d].
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Obr. 53. Prirastky aktivity ve spastic-
kém m. rectus fenoris pFi Valsalvova
a Jendrassikové manévru

Nemoeny seé spastickou hemiparé-
zou po nahlé cévni mozkové piihodé.
Klidovy zdznamm snimany dratkovymi
elekirodami 2 m. rectus femoris stra-
ny paretické (P) a zdravé [H). V —
J: Valsalvlly pokus samostatng. | —
— V! Jendrassiktv manévr pfi klid-
aém dychani. V -4+ - Valsalvliv a
jendrassikfiy  manévr soufasn&. Za-
hijeni a ukonéeni facilitaénich ma-
névri oznafenc 3ipkami. Repeated
= vie opakovano. Kalibraéni hodno-
ty sz vztahuji k zapisim P. Zapisy
H pofizeny pii Styfnédsobn& zvyiens
hodnot® citlivosti,

Néstup aktivity v m. rectus femo-
ris spastické paretické strany byl
nejrychlejdi a nejvétdi pii spojeném
pouZiti obou manévrit a nejpomalejsi
a nejmeni] pF facilitaci samostat-
nym Jendrassikovym manévrem. V si-
tuaci ¥V -+ ] nastdvala mirng akti-
vacs | m. reclus femoris 2dravé stra-
ny.

Obr. 54. Aktivace spastickych svalid
dolai kondetiny béhem Valsalvova
manécry

Newmoeny se spastickou hemipard-
zoit po evakuaci chronického subdu-
ralniho hematomu. Bipolarny dritko-
vé e.ekirody. Klidovy zaznam.

Po zahédjeni Valsalvova pokusu [§F§-
dek 1} dochazi k aktivaci nejrychleijl
a nejvice v m. rectus femoris, pozdé-
ii a méné& v ostatnich dvou svalech.
5 ukontenim Valsalvova pokusu [ia&-
dek 2] se spastické svaly zklidiuji.

1 RECTUS FEMORIS

1VA_LSALVAI

BICEPS FEMORIS

I T I I I S I B I I B B O
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Metfoda: zesilovat DISA 13 A 69, tfi pdry dratkovych elektrod ¢ priméru
0,0 mm v m. biceps brachii, m. triceps brachii a m. rectus femoris hem spastic-
ké strany, u nékterych nemocn¥ch i v jinych svalech viein# svald zdravé po-
loviny téla,

Nemocny sed¥l veln® na vy3etfovacim kiesle, nepfipoutdn. Po zkl.dnéni
2 minuty zhluboka dychal. Po op&tovoném zklidnéni provedl Valsalviiv pokus.
Trvéni inspiria sledovdno aspexi hrudniku a registrovano signédlem na zapizo-
vaci papir.

Visledky
1. Synchronie inspiria s fasové korespondujicim! v¢buchy akénich poten-
ciald byla zjiSt¥na u 3 nemocnych.

2. Synchronie inspiria s tasové korespondujicimi vybuchy akénich poten-
ciald byla zjisténa v 5 svalech,

3. Respratni synchronie byla zjiSténa jedin& v m. biceps brachii a m. rec-
tus femoris, nikoliv v m. triceps brachii (cbr. 52),

4, Synchronle byla zjiSténa u jednoho nemocného | v analogickém svaiu
zdravé strany [obr. 53).

5. Synchronie Valsalvova pokusu s vybuchy ak&nich potencidld pPetrvdva-
jicimi po celou dobu inspiraéni apnoe byla zji%t&na u 5 nemocnych [obr, 54].

8. Synchronle Valsalvova pokusu s vfbuchy akénich potencidli byla zjistg-
na celkem v 10 svalech.

7. Vybuchy akénich potencidlfi synchronni s Valsalvov$§m pokusem pro-
dluZovaly trvani pFi opakovan3m provedeni pokusu (obr, 55, 58),

2. sestava: 10 dospdlych nemoenych s pourazovou spastickou

paraparézou nebo paraplegii pf¥{ midnim poran&ani ve v§-
8t obratlii Th 1 — Th 10.

Metodika stejna jako v 1. sestavd. 3 péary dratkovych elektrod ve svalech
jedné dolni kongetiny. Vysetfené svaly:

m. rectus femoris i}
m. biceps femaoris 7
m. semitendineus 4
m, adductor longus 3
m. gastrosclens 5
m 5

. tibialis anterior

Nemocn§ leZel voln& na zddech na vySetfovacim stole. Po zklidnéni a vy-
mizeni spasmi 2 minuty zhluboka dychal. Po zklidnénf provedl Valsalviv po-
kus. TotéZ v poloze vleZe na bFife.

Visiedky
1. Synchron’e inspiria s fasové korespondujicimi vybuchy akénich poten-
ciéld byla zjisténa u 3 nemocnych.

2. Synchronie inspiria s tasovd korespondujicimi v¢buchy akénich poten-
cidlfl byla zji$t€na celkem v 6 svalech.

3. Synchronie inspiria s ¢asov& korespondujicimi vybuchy ak&nich poten-
ciald byla zdvisld na poloze téla na podloZce.

4, Synchronie Valsalvova pokusu s vybuchy akénich potenciély pietrviva-
icimi po dobu inspraéni apnoe byla zjist&na u 6 nemocn§ch (obr. 57).
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Th 11, spastick4 paraparéza dolnich kongéetin., Bipolarni drétkov

ghem Valsalvova pokusn

Nemocny po misnim porangni pil zlo menin& obratle

Obr. 57. Aktivace spastickfeh svalii dolni kongietiny b
trody. Kiidov§ zaznam.

kon£enim desaktivace registrovanych svald.

Po zahdjent Valsalvova pokusu aktivace a s jeho u

5. Synchronie Valsalvova pokusu

s v§buchy akénich potencidld pFetrvi-
vajicimi po dobu inspiraéni apnoe by-
la zjistEna ve 21 svalech (z 30 vy-
Setfenych).

6. Spojeni Valsalvova pokusu s Jen-
drassikovym manévrem dale zvyZova-
lo inspiradni aktivitu spastick¢ch sva-
I (obr. 58). '

Z uvedenych pozorovani mimovol-
nich pochybt pfi Economové encefali-
t.dg, kfredi pii decerebraini rigidit&
a spasmili u spastickych hemiparetic-
kich (hem plegickych) a paraparetic-
kych [paraplegicky¥ch] nemocnych
vyplyva, Ze ve stavech patologické
hybnosti se zvg$engm natahovacim re-
flexem, se wvyskytuje sychronie mezi
inspiriem, resp. inspiraéni apnoi Val-
salveva typu, a cyklickym zvgsenim
aktivity spastickgch svald.

Daéle, Ze viechny svaly nejsou inspi-
r.em povzbuzovdny stejnd. Vice fjsou
facilitovdny svaly s niifim prahem
podrdidéni.

Kone&nd, Ze existuje zavislost na
poloze na podloZce, pfi femZ vahou
18la pietaZené svaly jsou k projeviim
respiraéni synchronizace vice dispo-
novany.
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UZITi DECHOVE SYNCHRONIZACE PRI SNIZOVANI
SPASTICKEHO HYPERTONU

V rehab’lita&ni praxi vede Valsalviiv pokus u spastick§ch nemocnych fasto
k neZddoucim mimovolnim pohybiim, které ru3i plénovany pohyb. Mluvime
¢ spasmech, automatismech, kFelich. Zndme je pFedev8im u spastick§ch para-
plegikll (paraparetikil) a kvadruplegikii [kvadruparetikil). V ndvaznosti na po-
hybové usill, veden# i vzddlenou skupinoi, se objevi nezvlddnutelny, vétiinon
Tlexnl pohyb jedné dolni koncetiny. ProtoZe se ohyb& soufasné kycel, koleno
i kotnik, oznatuje se pohyb jako trojilexe. Anglické pisemnictvi jej oznacuje
jako reflexni odtaZeni (withdrawal reflex), ¢imZ zddrazfiuje jeho nociceptivni,
protibolestivy princip. Druhd dolni konéetina se chova rizng — Jastd)i se ob-
jevi extenéni spasmus, mén# fasto trojflexni. U dospdifch nemocnych je po-
hyb dolni kongetiny soudasng addukéni, v piipadé extendniho spasmu se kon-
getiny soutasnd prekiiZi. Nékdy se spasmy objevi nefekand, ndkdy pfi silngj-
§ich vegetativnich podnétech (zvySend ndplii mocového méchybe vede
ke kontrakeim detrusoru}. (asto je pPitinou spasmu krdtkodob$ usilovng
pohyb v neparetické horni €4sti t8la (provdzeny Valsalvovym pokusem],
nebo pohybové dsili deldiho trvani (provdzené zrychlenim dechu) nebo
samotny Valsalvilv pokus, nebo jen emoce (provdzené probouzeci reakci). Po-
dobné projevy — méné zietelné — json pfitomny u spastickfch hemiparetikii.
Flexni, adduk&ni a vnitfné& rotatni drZeni hemiparetické horni kondéetiny se
zvyraznl p¥ Valsalvove pokusu. Extenéni, plantarné flexni a supinaéni drZeni
dolni koncetiny rovn&Z Od hemiparetick$ch nemocnych, zv1asts starfich a dy-
chaviény¥ch, slychdme, Ze po ujiti nékolika desitek metrii nejsou schopni zabra-
nit zvétSujicl se flexi a pronaci pfedlokti. Zastavuijl se, skloni hlavu, pFestanou
hyperventilovat: horni konéetina klesd do nataZeného postaveni.

Z téchto poznamek sezndvdme, ¥e hluboké inspirium aq Valsalviiv pokus,
ale také hyperventiiace a zrychlené dijchdni navozuji u spastickych nemocnjch
neiddouci zvgleni spasticity a vznik tak Fefengch spasmi.

Bdhem klidného voiného dychdni se pofet mimovolnich pohybd zmendije
a zvldité béhem dlouhého pomalého videchu spasticky hypertonus klesd.

P¥i zivdni hemiparetikd lze pozorovat velmi dobife fazovy jev,
o ném# n&kdy sami referuji: v prvni fazi zivdni [hluboky vdech) se flexni po-
staveni zv&ts], ve druhé (vydech) pozoruji pohyb, ktery se jim samym nikdy
nepodafi aktivn& provést — prsty spastické ruky se mimovelnd natdhnou.

P¥i aplikaci téchto pozndmek v pohybové reedukaci pouZijeme tedy poma-
lého klidného dychéni a zvid&té pomalého vydechu tam, kde se snaZ¥ime o sni-
Zeni nervosvalové draZdivosti s cilem redukovat stupefi spastického hypertonu
a zmen§it pravdépodobnost vzniku spasmi.

SpIn&ni tohoto prvniho dkolu umoZfiuje potom plnéni dalidiho programu:
nacvik posilovdni oslabeného agonisty a nacvik keordinované reciproéni akce.

Ve spastickych svalech se fasto setkdvdme s pievahou jedné skupiny sva-
i nad druhou. Platl to pFfedeviim o pchybovych poruchich supraspindlniho
plvodu: zvla§té p¥i podkarovych a kapsuldrnich hemiparézdch. PrevaZujl adduk-
tory, vnitfni rotdtory a flexory v ramennim kloubu. Flexory v loketnim kloubu.
Pronétory pFedlokti. Voldrni flexory ruky. Fiexory prstil a adduktory palce.
Flexory frupu. Flexory kyéle, Extenzory kolena, supindtory a plantarni flexory
nohy. Méng se uplatiiuje stld pievaha jedné svalové skupiny nad druhou
u poruch spinalnich, ale i tam &asto lze rozliSit flexni a extendni typ parapa-
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rézy, Ve stavu vyvinuié spasticity, kdy je na8im cilem sniZeni spastického hy-
pertony prevatujicich svalid hlavné u velkgeh kloubi a posileni oslabengch
antagonistid, poufijeme v respiraéni synchronizaci techniky diouhého vgdechu.

TECHNIKA DLOUHEHO VYDECHU

Stejn# jako v jinych Iacilitaénich technikédch, je tfeba, aby nemocny dokd-
zal spolupracovat. Zejména u star3ich nemocnych, s nimiZ se u techn ky dlou-
hého v¢dechu setkdvame ¢astéji, to nebude vZdy moZné, Ale i sloZit&j8l ndcvik
je moZné tdspdiné zvladnout, jestl.Ze =zafneme s jeho jednodu33imi prvky.
Zatneme tedy s nacvikem pomalého, co nejpomalejdiho a hlubokého vdechu
a vydechu. Jeden dechovy cyklus mé mit trvdni 7—8 sekund, je to tedy d¥chéni
ve frekvenci 7—10/minutu, N&cvik dychani provddime v té poloze, v niZ bu-
deme pozd&ji nacvifovat pohyb kondetiny, ale nejdiive zaéneme s dfchanim
bez pohybu. Tento zdkladni prvek je vhodné pozdéjl i samostatnd zopakovat,
vratit se k nému a posilit tak zdklad celého cviceni.

V dal3f [4z! p¥idame pasivaf pohyb konéetiny, Fazi vdechu synchron zujeme
s pfipravnym pohybem, fazi dlouhéhe v¥dechu s nacvitovanym pohybem, Je
nutné udrfet pozornost nemocného ke cviteni, Tak pozname, ktery nemocny
je ke cviteni vhodny. [sou to jen ti, ktefi se mohou soustfedit, pochopit pFika-
zy a ktefi se mohon snaZ.t o jejick realizaci. Nem& vyznam pokradovat v nd--
cviku respiraéni synchronizace uw nemocnych, se kterymi nemiiZeme navézat
potiebny kontakt.

Obecné pravidlo respira&ni synchron’zace platli i zde: zahajujeme pohyb
v konelném postaveni, tj. v postaveni konletiny, jehofZ md byt dosaZeno,

Z konetného postaveni je konféetina pomalu pasivag pievadna do star-
tovniho postaveni. B&hem tohoto pohybu nemocny uéini pomalé a hluboke in-
spirium.

Na vrcholu inspiria dosdhne startovniho postaveni, tf. postaveni, z ného¥
bude nacvitovany pohyb provddét. Bez prodleni je {zpétnij} nacvitovany pohyb

.Q‘a‘“ﬁ {pasivei} POk,
¢

Slartovni Keneéng
postaveni inspiraémi poslaveni

apnoe

Cbr. 59, Tachnika dlouhého v¥dechu — schéma VI
Aktivni uvolfiovac{ pohyb. zékladn{ varianta.
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zahdfen. Soufasné s tim zafind nemocny pomalu, velmt pomalu, vydechoval.
Je dobfe, kdyZ vydech provddi seSpulenymi tsty, takZe unikajici vzduch zni
a terapeut miZe tak v§dech kontrolovat [obr, 65b].

U stfedné t&Zké spasticity bude nemocny alespon fdsteéné Gspdiny. U vel-
mi téZké spasticity se zpoCdtku pohyb nebude da¥it. V tom p¥ipadé provadime
b&hem jeho dlouhého vydechu nacvitovany pohyb pasivng,

V kaZdém pFipad& nacvidovany pohyb konéime v okamZiku, kdy je expirium
vyCerpdno {obr. 59).

Jsme opét v konefném postaveni kondetiny. Pied zah&jenim nového cyklu
provedou star8f nemocni jedno inspirium — exspiriumn bez pohybu konéetiny
{vdpodinkovd varianta].

Nécvik pohybd technikou dlouhého v¢dechu neopakujeme hez omezeni.
Nemocny maZe hyperventilovat, sloZeni krevnich plynil se pak méni, nastupuje
hypokapnie a alkaldza a s tim, zejména u dporné spolupracujicich mlad$ich ne-
mocnych pocity zatmivani v hlavé a pfipadné parestézie prstli a jazyka. Dis-
pozice k hypokapnii je Individu&lné riizné, ale v zdsad& nenechdme nemogcného
pomalu a zhluboka dychat déle neZ 3 minuty — pak pFechédzime k jinym tech-
nikdm a k dloub&ému vydechu se vracime teprve po n¥kolika minutdch.

Spasticky hypertonus se vyznacuje v3eobecnym ovlivnénim kosterniho
svalstva v postiZené oblasti a zvySeni svalového napéti je v agonistech I an-
tagon’'stech. Opakovanim pohybu synchronizovaného s dechem postupnd do-
sahujeme koordinace, kdy spasticky antagonista bShem vydechu sniZuje aZ
ziraci hypertonus [obr. 60].

NemfiZeme ¥ici, e metoda dechové synchronizace bude mit u spastického
nemocného jisté dGspéch. Ale miZeme prohlasi, Ze dicuhym vgdechem jsou
ddany optimdint podminky ke sniZeni spastického hypertonu q tim k ndeviku
kontrolované voini {voluntdrni} hybnasti (obr. 61). Pro ndcvik koordinace je
nezbytné mnohocetné opakovani pohybu {obr, 60),

PRIKLADY

S:av po cdvni mozkovd pFihodé, cenirdlnt hemipardéza Wernicke-Man-
nova typu. PrevaZujici flexe predlokti. Oslabeni extenze prediokti.
Ndcvik extenze piedlokti (obr. 62).

Nemocna vleZe na zadech. Terapeut zafind ndcvikem dlouhého wdechu
a vydechu bez pohybu spasiickych konéetin.

KdyZ se aemocny nauti pomalu dychat, zalne terapeut synchronné pohy-
bovat pfadloktim — do flexe pfl vdechu, do extenze pFi vfdechu {obr. 62 a, b},
Pak teprve zahajuje ndcvik aktivinich extenzi.

Pfed tim pfejde na n&kolik minut ke cviteni prstd, pFi kterém nemocny
dycha klidné.

Vlastni nédcvik extenze pFedlokti: jednou rukou fixuje paZi, druhou rukou
pfevede piedlokti pasivnd do extenze (obr., 62c]). Zde pfikdZ¥e nemocnémuy,
aby zatal pomalu nadechovat. Béhem vdechu pomalu p¥evAadi pPedlokti do fle-
xe. P¥i tom dbd, aby vrchol pacientova inspiria fasové souhlasil s dosaZenim
flexniho postaveni v lokt: (obr. 62d}.

Nemocn¢ zatne pomalu vydechovat a v tom okamiZiku zadind jeho vlastni
price. SnaZi se zapnout extenzory a natdhnout pFedlokti (obr. 62e). Ruku
a predlokti slednje otima. Je to vE&t§inou velmi obti¥né. Aktivnd provede extent-
ni pohyb jen v malém rozsahu, Vy&erpd vydech nékde uprostfed trati. Terapeut
provede zbyvajici extenini pohyb pasivng.
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Obr. 63. Priklad
techniky diouhého
v§ydechn v spastic-
kéha hemiparetika
pii cvideni podle
Kabata ve 2. dia-
gondle vzhirn, Po-
pis v textu
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Stav po cévni mozkové prthodé, cenfrdini hemiparéza s pokrodilou
ipravou. PFetrvdvajiel spastickd inkoordinace a oslabeni horni konde-
tiny. Ndcuvik extenzi, abdukci a zevnich rotact horni kondetiny ve 2,
diagondle podle Kabata (obr. 63).

Nemocny vleZe na z&dech. Zaddtek pohybu v hornim postaveni kterého mg
nemocny posléze aktivné dosdhnout (kone¥né postaveni, obr. B3a). Terapeut
pPevddi horni konCetinu pasivng do dolniho postaveni, nemocny nadechuje
{obr. 63b]).

Jakmile dosdhne dolnibo (startovniho] postaveni, nemocny Zzafne velmi
pomalu vydechovat a aktivn& provad! pohyb zpét do horniho postaveni. Tera-

Obr, 64, Pfikiad techniky dlouhého vydechu u spastickéhn hemipa-
retika pfi nacviku extenze prsti podle Temple-Faye, Popis v textu
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peut jej usmériinje, ale neklade odpor {obr. 83c]. Technike dlouhého vydechu
a protlodporové cviteni se navzdjem vyluduji.

Technika dlouhého v¢dechu se uplatiiuje i v reedukadnich metodich Bo-
bathovych a Brunnsirdmové, Formy aplikace lze odvodit podle popsanych
vzori,

Stav po resekci meningeomy, centrdlni hemiparéza s vijraznou spastie-
kou hypertonit horni kondetiny. Ndcvik uvolnéni hypertonickigch fle-
xord prstid a aktivace extenzori prstd v maximdlnim uvnitFndrotaénim
postaveni podle Temple Faye (obr, 64].

Nemocn¥ vleZe na bfiSe. Na konci vdechu pdst (obr. 64a}, b&hem vydechu
snaha o nataZeni prstQ (obr. 84b).

V technice dlouhého vydechu miZe nemocny také pracovat samostatnd.

Stav po céoni mozkovd pFthodé, centrdini hemiparéza s prevahou osla-
bent extenzorid. Ndevik extenénich pohybovich vzorki (obr. 85).

Nemocny¢ se nejdfive nau¢i dlouhy v¢dech. Terapeut musi vydech sly3et,
aby mohl sledovat cvitenou konfetinu. Je vyhodné naufit vydech seXpulenymi
tsty (obr. 65a,b). Samostatnému cvifeni pfedchdzi ndcvik s terapeutem ([obr,
85¢c, d). Niésleduje nacvik extenze pfedlokti bez terapeuta (obr. 65e, f).

jako vidy je tfeba nemocného podrZet obfas povzbuzenim. Nacvik volni
Flzené hybnosti u spastického nemocného je jednim z nejobtiZng&jSich v reha-

:@ b

Obr. 65. Péiklad techniky dlouhého videchu u spastického hemiparetika pFi samostat-
ném nfcvika extenze piedlokti. Popis v textu
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Pokratovani obrdzku 65.

88



bilitaci vibec. Usp&ind provedeny aktivni pohyb mi u nemocnych ohromny
vyznam pro motivaci k dalsi 168b&. Jednim z prostfedkd, jak u velmi spastic-
kého nemocného pacienta podpofit dspéch, je zjednoduSeni pohybu. I kdyZ
se snafime o véasné zavedeni sdruZenych pohybd, o kombinaci pohybdl v riiz-
nych rovindch, u silng spastického paraparetika a zvlast8 hemiparetika se
gasto setkdvame s tim, e ndroky kladené sdruZenym pohybem s rotaéni sloZ-
kxou a ve vice pohybovych segmentech jsou pro né&j piili§ vyscké. Tehdy je
tfeba pohybovy program zjednodui§it (technika 1:3, 2:2, Stejskal
1958, 1963 a, b).

SY%NCHRONIZACE DYCHANI S JINYMI NERVOVYMI
DEJI

AFERENTNI KONTROLA DYCHANI

Teorie respiraéni rytmicity vychézeji tradicng ze dvou pfedstav: 1. Ze neu-
rony respira¢nich (inspiraénich] center jsoun naddny bohatstvim spontdnnich
vybojit s rytmickou frekvenci, nebo 2. Ze tyto neurony by se vybijely konti-
nuélng, kdyby nebyly periodicky tlumeny aktivitou v§dechovych center, kterd
jsou uvad&na do akce rytmickymi vzruchy jingch obvodd. Zkrédcen#, bud jde
o rytmus spontannich excitadnich vybojd, nebo rytmus evokovanych inh!bi¢nich
v¢boji. P¥i diisledné provérce informaci bylo konstatovdno (Salmolraghi, 1963),
%e nejsou Zadné spolehlivé dikazy pro mazor, ¥e rytmus ovlddajici d¢chdni
vznika nékde v mozku spontdnnd. UdrZovani rytmu, ktery dychani Fidi, je ovliv-
néno rytmem zmén, které dychani zpisobuje. KaZdy jednotlivy dech vytvaii ve
svém zdvéru optimalni podminky pro start dechu nasledujiciho. Jsou to jednak
pudminky humorélni, jednak propricceptivni. vyména krevnich plynd ve vla-
sednicich [véetnd kapilarni sitd mozkového kmene) se déje rytmicky, v Zavis-
losti na kaZdém dechu. Bylo zjidténo, Ze na spodiné 1V. komory, nad motoric-
kym jadrem n. vagus, je zona vysoce chemosenzitivoi k vzestupu C0+ [Chala-
zonitis, 1963). Rytmus proprioceptivni dechové aferentace
je obsaZen jednak v finnosti n vagus, jednak v ¢&in-
nosti interkostdlnich nervi.

Zptsob sifeni proprioceptivni dechové aferentace se v zdsadd neli3i od $i-
feni jinych proprioceptivnich informaci D&je se jednak na segmentarni drovni
mi%ni, jednak je pFendfen vzestupnymi miSnimi drahami do vyvojové stargch
dtvarll mozku. Pokud jde o zpracovani vzruchu v miSnim segmeniu, kteriy se
pohybuje descedentni kolaterdlou [obr, 9), ukézall Euler v Granitové laboratofi
a Sears v Ecclesovd, ¥e v dechov§ch pohybech je mimofadng dilleZitd gama-
klickova operace [obr. 64), VFeténka interkostdlnich sval it perlcdic-
ky méni vybijeci kmitoet, nejrychleji vysilaji v inspirin (Critchlow a Euler,
1962, 1963). A zpétné, ze zdznamu eferentni aktivity axonf interkostalnich
nervil bylo vy&teno, Ze fuzimotorické neurony inervujici vieténka (s. 11) pali
v dechovém rytmu tak, e ty, které zdsobuji inspira&ni svaly, pali nejrychlejl
ve fazi vdechu a ty, které zésobuji exspirafni svaly, péli nejrychleji ve fazi
vfdechu (Sears, 1962, 1965, Eklund a spol., 1963, 1964), takZe pravé v té dob#&
jsou svalova vldkna nejpohotovéjsi ke konirakcei (obr. 66].
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Qbr. 66. Paralelni aktivace Ax a A y vliken b#hem dfchéni [podle Searse, 1664)
N = neurografick§ zdznam z centrdlniho konce pfetatého n. intercostalis. Vysoké

hroty interpretovédny jako aktivita As, nizké iako aktivita fuzitomord Ay. D = elektro-
myograficky z4znam z brénice,
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Obr. 67. Odpovadi {motorického) n. phrenicus na drizdeni (senzitiv-
nihe) n. vagus (podle Yamamoto, 1965)

Oba nervy byly na krku pietaty, centralni pahyl, n. vagus drazdsa
d Z ceniralniho pahylu n. phrenicus snimany odpovadi, takZe reflexni
drdha vedla pies neurony prodlouZend michy. Kofka. & — drdzdéni
3/sec, B — S/sec, C — 10/sec, D — 20/sec.

Prokazuje se zdvislost odpovédi na parametrech stimulace. Pt
rychlejsiin draZdé&ni se uplatiiuje recruitment a nastavi zv§Seni amph-
tudy odpovédi.

Ddle se prokazuje zévisiost odpovédi na dechové fézi. V inspiriu
se uplatiiuje vy38i stav draZdivostl neuronfi prodlouZend michy a na-
stdvd zvy¥eni amplitudy odpov&di. Kalibrace 0,2 mV,
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Cbr., 68, Funkéni zaméfeni aferentnich ]
dechovfeh drah v miSe (podle Yamamoto G
a spoi., 1960)

Znafky potencidlovich zmén synchron-
nich s dechem (plné s inspiriem, prazdné
s expiriem), ]Jak byly zam#&feny na opna-
Zené mile kotky ve vyii C2.

¥
o
®

-

~L~

Podobné& je fizena &innost brédnice: byla studovdna metodou zéznamu
(eferentni) aktivity vldkem n. phrenicus. P¥i stimulaci (aferentnich] vldken
n. vagus ve féazi inspiria mély reflexni odpovédi i phrenicus amplitudu vEtS1
a ve fazi exspiria mens$i (obr. 67) (Yamamoto, 1965, Kiczka, 1968). U kocky
je latence odpov&di 7—10 ms. Lze soudit, Ze reflexni draha odpovidd draze
H-reflexu.

Ascedentnimi kolaterdlami postupuje vzruch z vietének de-
chovych svalii zadnimi misnimi provazci do mozku Technikou
m’kroelektrod bylo zji§téno, Ze nejhust&j$i nahromadéni dechovych aferentit
jve v¥3i C2 u kofky] je v medidlnich mistech fasc. cuneatus [(obr. B8}, Tato
¢éast se sklada z vlaken zadnich kofend hrudnich. MenSi mnoZstvi je v lateral-
nich mistech fasc. cunaetns a v tr. spinocerebellaris dorsalis. Tato fést se
skldda z vldken zadnich kofenii krénich [Yamamoto a spol., 1958, Baumgarten
a spol., 1963).

Dechové exkurse se podstatn® zmenSi (ale nevymizi) po pfPetéti zadnich
kofentt hrudni michy (Coombs a Pike, 1830). Cinnost stejnostranné poloviny
brénice se zastavi [ale jen dofasn&) po pFetéti zadnich koFenldi hrudni michy
[Nathan a Sears, 1960).

Vétiina respirafnich vybeojii miSnich je kontinudini, stala, bez tiché pe-
rindy, ale kmitofet v¢boji je rfizny v riznych fazich dechového cyklu. Byly
z{igtény dva hlavni typy neuronf, jedny aktivnéj3i v dobé& vdechu, druh& v dohé
vydechu, ale oba maji rdzné formy piirGstkue I dbytku aklivity a podle toho
byly identilikovdny jejich subtypy {[Yamamoto a spol., 1960).

Vldkna [asc. cuneatus konéi v jédrech zadnich provazch v prodlouZeng
miSe. Senzitlvni vidkna n, vagus maji neurony v ganglion superius a inferius
pod lebni bazi, neurity téchto bunék konfi v prodlouZené mise.

Dal8f spojenl mezi neurony prodlouZené michy json
hypotetickd a zabyvi se jimi fada teorii, které zdrovei Fesi
otdzky nervové regulace dychéni.

Za hlavni zdroj nervovych informaci pro regulaci dfchdni se povazuji re-
ceptory tahu v alveolech a broachiolech signalizujici do n. vagus (Koepchen
a Thurau, 1959). M4 se za to, Ze n. vagus, jehoZ impulsni frekvence vzriistd
v inspiriu a klesd v exspiriu (obr. 69), ovliviiuje neuronovou populaci umisté-
nou 3 mm rostralng a 1 mm kauddln® od obexu, 2 aZ 4,5 mm od stfedni &£ary,
tésné pod dnem 1V. komory (obr. 69a). V&t8i ¢ast neurond této populace se
vyhiji ve fazi vydechu, a proto je totoc misto nazfvdno vydechové cen-
trum. Piisobeni vagové impulsace se vysvétluje tak, Ze héhem vdechu se ,v§-
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dechové® neurony postupné aktivuji, aZ jejich generdtorovy potencidl pFevldd--
e a uplatni se vydech,

NeZ k tomu dojde, trvé vdech. Neurony aktivni v dob& vdechu jsou umist&-
ny ventrdlné od vfdechového, 1,5—4,5 mm pod dnem IV. komory, v rostralnich
tastech olivy (obr. 69a). I ty jsou vagem pi.mo ovliviiovany, pfesnéji se nevl
jak (Wang a Ngai, 1964). Lokalizace byla potvrzena pracemi getnfch autord.
u mnoha druhi. Pfedpokldda se, Ze mezi vydechov§m a vdechovym centrem
je ur€ita reciprocita a dosud nevysv&tlené inhibi®ni mechanismy. Ve vdech o-
vém ,centru® byly identifikovdny 3 typy neurond: aktivni po celou dobu
vdechu, aktvni ve druhé poloving vdechu a aktivni v dobg inspira&ni pauzy
(Nesland a Plum, 1985]. Vdechové neurony maji men#{ variabilitu akei ne# neu-
rony vydechové. Frekvence vybijeni kolisd od 15 do 19/s., doba trvani salv
je 15—80 hrotd.

Neurony akt'vni v dob# vdecha a inaktivni v dob® vydechu byly ddle pro-
kdzany v rlznych £4stech mostu, v n¢, reticularis pontis (.pneumotakiické
centrum®, Takagi a Nakayama, 1958, , apneustické centrum® Nakayama a Hori,
1966, Kahn a Wang, 1867). Podle poruch dychéni, Jaké nastdvajl po pietétich

mozkovéhn kmene v razné vysi, byly klasifikovny charakteristické formy
patologického dechového rytmu,
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Obr. 69. Dechové cenirum v prodlouZené mise

A — Lokalizace v§dechového a vdechovéhe centra [podle Pittse, 1941)

Pritny Fez mozkovym kmenem kodky ve v§ii dolni @asti IV. komory. Tesné pod
spodinou 1V. komory mista, kde byly zaznamendny potencidlové zm&ny béhem vydechu
(@), hloubgii mista aktivni b3hem wvdechu [4). Ostaini legenda: VIII-descendentni
tdst vestibuldrniho jadra, V — tractus spinalis n. trigemini, X — nc. orginis n. vagi,
XII — nc. originis n. hypoglessi, TCS — tractus corticospinalis.

B — Akéni potencifly n. vagus béhem dvou dechovfch cykli [podle Wrighta,
18677,

Na vertikalni ose impulsni frekvence vzruchd, na horizontdlni &€as, Podet vzruchd
dosahuje na vrcholu vdechu 80, na vrcholu vydechu klesi k 0. Decerebrovani kotka.
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Apneustické dgchdni. U vagotomovangch zvifat pe rezu v horni gasti pontu (Kahn
.a Wang, 1967). Apneusis je, jak jméno samo pravi, apnoe, a sice inspiradni, zabrzdént
-yydechu v maximélnim vdechovém postaveni. Apneustické dychéni je prergvani vnu-
ceného maximélniho vdechového postaveni ojedindlymi krdtkymi vydechy. PovaZuje se
za integralni &ast decerebra¢ni rigidity. Usuzuje se, Ze v apneustickém centru v dolni
.B4sti pontu prevliadaji tonické nsureny aktivujici inspiraci, které jsou za normdlnich
okoinosti tlumeny jednik vagy, jednak pneumotaktickym centrem v hornim pontu.
Normalni rytmus dychéni je zachovdn i po decerebraénim fezu uprostfed pontu,
jeclliZe jsou vagy zachovany. Proto se v klinice apneustické dychani nevyskytuje.

Pravidelné pomalé dgchdni. U vagotomovanych zviFat po fezu v dolni &asti pontu
[Ngai a Wang, 1957). Dfchdni se dale zvolni a prohloubi, jestliZe jsou vagy zachovany,
Klinické analogie |sou nejisté, Pravidelné ,strojové dfchani® (Frowein, 1963) u t8%-
kych kmenovych 1ézi se podle autora pojmenovani vyznafuje pfedevdim nizkou ampli-
tudon.

Lapavé fgasping} dijchdni. U vagotomovangch zvifat 1 u zvifat se zachovanymi
vagy po Pfezu mezi pontem a prodlouZenou michou [Lupsden, 1921, cit. Kiczka, 1568).
Lapavé dychani je prergvdni vnucensho zdkladniho vydechového postaveni rytmickymi
hiubokymi vdechy, 1—20/minutu, mezi nimiz je vidy vydechova pauza. V klinice obrazy,
kdy umirajici ,ts%ce popadd dech”.

Periodickd dijchdni. U nedplnych kmenovjch lézi se zachovanymi vagy pil veze-
stupu pCO2 [Roths, 1963). Cheyne-Stokesovo dfchéni s pravidelnym vzestupem a sestu-
pem dechovfch amplitud, Biotovo dychdni s nepravidelngmi eplzodami tohoto typu.
U pravidelniho d¢chéni Cheyne-Stokesova jsou nékdy mezi vinami hyperventilace
.apnoické pauzy [obr, 704), ndkdy dechy nizké amplitudy (dychani vinite, ~Wogenda
Atmung®, obr. 70 B). Pii poruchach respirace kmenového pivodu mejcastéjif klinicke
formny. Podobng jako kfefe decerebradni rigidity se periodické dgchani vyskytuje nej-
astdji ve dvou frekvendnich pésmech, 2—4/min. (obr. 70 A} a mén¥ neZli I/minutu
(obr. 70 B).

Celkem, rfizné nélezy ukazuji, Ze respira&ni neurony, stejng jako viechny
ostatni, produkuji riizné vzorky vybojd, a #e dalsi neurony mohou byt v sou-
vislosti s jej ch &innosti pfivzaty do akce (ndbor, recruitment). Velka populace
respiraénich neuronii se d8li na dvé skupiny, inspiraéni a exspiracni, kterd
kaZdéd vperuje jako jeden funkéni celek, i kdyZ synchronie vybojll uvnitf kaZdé
skupiny neni nplnd. Zejména v pontu je mnocho neurond, které jsou lehce
mimo rytmus [,,out of phase). Podle Wanga to nasv&dfuje tomu, Ze tyto neu-
rony slouZi kontrole respiraéni aktivity cestou sekundarnich obvod{.
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Obr. 70. Periodické dfchéni

Nemocn§ po subarachnoidd nim krvdceni, zdznam EKG a dechovych pohybd hrud-
niku povrchovymi lepenymi elektrodami.

A: Cheyne-Stokesovo dfchén! s apnoickymi pauzami, 3/min. Respirafni arytmie.
Trvani zdznamu 90 sec.

B: Jin§ den u tého# nemocnsho, Cheyne-Slokesovo dfchani vinité, periody 1% min.
Trvani zdznamu 180 sec.
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Zikladni ziistdvd otdzka primdrni dechové rytmicity. V kafdém piFipadéd se
zdiiraziiuje viznam reverberujicich mechanickigeh a chemickijch informaci, kte-
ré prameni v ¢éinnosti receptorii,

Znamend to renesanci staré Pittsovy teorie [1939). Vliv chemoreceptori lze zkou-
mat snadné&ji nez vlivy mechanareceptord, Obrovské neurcny Aplysie jsou pfi svych mi-
mofddnych rozmérech (0,5 mm) zfeteln® vid8t na povrchu ganglia, které je chovdno
v komiirce, kde je zajiSténa méFitelna vyména plynd. Lze do nich snadne zavést sni-
maci elektrodu, Vystaveny wzestupu CO2, neurony s velmi kratkou latenci depolarizovaly.
U kterého neurcnu aktivita nebyla pritomna, tam se objevila, kde byla pfitomna, tam
se vybljeni zrychlilo, Pfi daldim zvyZovdni PCOZ do¥lo ke sniZovani aZ aplnému vy-
mizeni aktivity. Po pfiddn{ 02 se objevilo vyhijeni hrotd s nizkou frekvenci a postupneé
dochazelo k plvodnimu stavu. Aplikace CO2 znovu zvysila depolarizaci a tvorbu hrotd
atd. Kromg t&chto zmén zdvisljch na chemosenzitivitd jejich ueurondlni membrany,
byly v8ak zjift&ény neurony, kde se vlny depolarizace, a v souvislosti s nim série hro-
ti, vyvifely nezdvisle na sloZen{ plynu v komfirce, a byly oznaéeny jako spontdnni,
autochtonni. Jejich rytmus viak zase bylo moZno ovlidat zavedenim dal%i stimulaéni
mikroelektrody. Byly nalezeny neurony [blizko brachidlniho nervu], které Kontrolovaly
rytmické wybijeni jinych. [Chalazonitls, 1963).

Aplikovdno na kontrolu dychdni, usuzuje se, Ze odpovedi inspira¢nich
a exspirac¢nich neuronii jsou prostfedkovdny receptorovymi potencidly, bod
depolarizatnimi, nebo hyperpolarizagnim!, ale vedle nich Ze existuji jiné neuro-
ny, na receptorovych signdlech nezivislé. V multineurcndinich Fetézech uvzni-
kaji reflexni rytmy Casované extrinsickou synaptickou aktivaci. Synchronie
v inspiratni a exspiratni neuronové siti vyplyvd ze vzdjemného spojeni mezi
neurony kaZdé skupiny. Stfidéni synchromnie, tedy vznik dechového rytmu, je
vysledkem & nnosti vice fakiord, z nichZ jen nékteré zatim zname. Jisté neuro-
ny v kaZdé siti maji vyssi excitabilitu a z nich se vina podrdZdéni §iFl do ostat-
nich dleni skupiny, které majt zase jiné viastnosti {prodloufeny after-dischar-
ge, fenomény samostatné re-excitace a dal§i).

Proces dychdni je zdleXitosti sloZité kybernetické sit& neuronil. Soudasné
védomosti nasvédtuji tomu, Ze v této sitl jsou vlastni respiradéni neurony podiize-
ny aktivité jingch neurvndinich cbvodd v mozkovém kmeni, které, piesné fefeno
nejsou Casti vlastniho dechového systému. Facilituji respiragni neurony a ty
pokratujl v Cinnosti, KdyZ jako v¢sledek deaferentace (kmenové fezy] ptesta-
ne jejich facilitaéni piisobeni, aktivita respiratnich obvodii se narusi a vznika)i
popsané dysrytmie {Salmolraghi, 1963) s k¥etovymi pohyby. KdyZ jaka vysle-
dek zvySené aferentace (Jendrassikiiv manévr s Valsalvovym pokusem) se
jejich facilitalni psobeni zv¢3i, aktivita respirafnich obvodid se hypersynchro-
nizuje a projevi se koordincvancu Einnosti dechovych a nedechovych svalfl

TEQCRIE CENTRALNIHO PACEMAKERU

Vv tuvodni kapitole bylo pojedndnc o rytmickém kolisdni amliptudy
natahovacich reflexfi v =zdvislosti na d¢chani. Inspirium je provdazeno
zvy¥enim amplitudy natahovaciho reflexu, Pedlivim mé&fenim u <¢lovéka
byla potvrzena nejen tato skuteCnost, ale i dalsi, neobyfejné vyznamng pro
pfedstavu rytmicky vybijenych obvodili v mozkovém kmeni, které nejsou zata-
zeny do respiracéni sitg, Je to skutednost, e zvydovdni a sniZovdni amplitudy
natahovacich reflexd pokratuje I v apnoické pauze (Schmidt-Vanderheyden
a Koepchen, 1970 h)! Pravidelna fluktuace reflexu pokratuje v apnoické pauze
pFibliZné se stejnou Irekvencl ([obr. 71). Dokonce byly pozurovany osoby
u nichZ nastivalo pravidelné kolisdni amplitudy reflexu jeding b&hem apnoe,
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Obr. 71. Synchronni kolisdni amplitudy natahovacich reflexit pfi dychdni. Pretrvavani
téchto zmén natahovacich reflexdi v apooické pauze (podle Schmidi-Vanderheydena
a Koepchena, 1970)

Rytmus 8/sec v obou d&jich pfi hlubokém dychani. Stejny rytinus amplitudy na-
tahovacich reflexd i pii volni zdstavé dychani.

pfi gemZ priumérnd perioda byla 5 sekund. Jindy doslo v apnoické pauze ke
zrychleni pericdy fluktnaci a obnova dFivej3i frekvence nastala hned po ob-
novd dychéani. Byly pozoroviny csoby, u nichZ fluktuace amplitudy natahova-
cich reflexd nebyla spfaZena s dechovymi cykly v poméru 1:1, nybrZ byla
rychlejsi, 1:2, nebo 1 1:3 (Schmidt-Vanderheyden a Koepchen, 1970 a) — tzv.
relativini kvordinace.

Pozorovani mnichovskyceh autort dokladaji, Ze existuje centrdlni pacemaker
udriujict oscilace motorické drdfdivesti do jisté miry nezdvisie na fluktuaci
chemickjch a mechanickijch informaci. Podporuje se tim predstava, Ze muZe
existovat podobny centrdlni pacemaker udrZujici frekvenci dechového cyklu.
jeho &innust je zajisté zp®m& kontrolovdna vysledky [(dechova fdze}, ale take
jinymi vlivy. Zejména kardiovaskuldrnimi (Koepchen, 1970} a motorickymi
(Bach, 1952). Synchronn& s dechovoun Cinnosti kolisa fada dal3ich nervov§ch
asji.

Normalni ditd se rodi ochablé, atonické., Svalovad ([posturalni] reaktivita
nastupuje s prvnim vdechem (Ingram, cit. Vlach 1969). Pokusy o presnégjsi
analyzu spfaZeni svalového tonu s respiraci provedla napf. Kozlova. Méfila
upsii statické napdti svald a zjistila, Ze toto slabd rytmicky kolisg,
koyisdni je v té samé frekvencl jako dechové viny. Z pozorovdni vyvodila
zdvér, e je to pravé statickd tenze kosterniho svalstva, kterd ovliviiuie kon-
trolu dechu [(a nikoliv naopak), pfi €emZ zvySena tenze zvySuje frekvenci
i hloubku dechu (Kozlova, 1970]. Podobn& uZ diive pfed tim zji¥tovali Ochwadt
a spol. [1958) u lidskych dobrovolnikd, Ze svalovd finnost u kurarizovanych
jedincll vyvoldva vetdi hyperventilaci neZ u jedinci se zachovanou svalovou
kontrolou. SpfaZeni respirace se svalovou &innosti je tedy obousmé#rné, Pod-
statné je, e u¥ ve fyziologickych podminkdch byly pedany EMG ditkazy syn-
chronizované aktivace dechové a nervosvalové, ZvySeni aktivity kosternich
svaldl [,,dychatélnoje narastdnije®) pfi tom zékonité zédvisi na dvou podmin-
kach: 1. na sile kontrakei dechovych svalfi, 2. na vzdalenosti kosternich svalll
od dechovych [JuseviCovd, 1959).

Prokazali jsme v podminkach lé¢ebné reeedukace hybnosti, Ze metoda de-
chové synchronizace je vhodnéd pfedev3im pro ndcvik pohybd trupovych a ple-
tencovych svald a velkych svalll proximalnich oddildi konéetin.
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V této souvislosti lze pPipomencut dFivdij§i pozorovani [Denslow, 1944,
Denslow, a spol., 1947], ¥e draZdivost motoneurondi krénfho a hrudniho oddflu
michy je znafné vys$i neZ draZdivost motoneurond bedernich.

Ukazuje se v3ak, Ze inspiraéni zvy3eni aktivity se netyka jen nervosva-
lové dréd¥divosti kosternich svalll. Pericdicky kolisd i akce myokardu, trvdni
srde&ni revoluce se v dohd inspiria zkracuje (respirac¢ni arytmie, obr,
70a) a doklada bud zvysenou inspira&ni drdZdivost pfevodnfho systému myo-
kardu, anebo centrdlni spfaZemi tepového a dechového rytmu [(Koepchen
a spol,, 1961). Synchronizaci period kosterniho svalstva, myokardu a dfchéni
lze demonstrovat u nékterfch jedinch s parézou pa¥ni pletend, kde je vy-
vinuta cyklickd respirafni aktivita a soufasn¥ respira&ni arytmie (obr. 72].

Rytmicky s dy¥chdnim kolfsaji i nékteré aferentni funkce. P¥esndji, kolisa
centrdlni vvhodnoceni nékterych somatosenzorickych informaci. P#l parathy-
recprivnf tetanii lze u nékterych jedincd zaznamenat inspiraéni zvy3e-
ni parestezii (King a spol., 1931). Odpovid4 to periodickému iitlumu ne-
specifické presynaptické inhibice (Véle, 1972). A obracen&, koZni informace mo-
duluji kontrolu d¢chédni. Byle zjifténo, 2e takov¢ vliv ma predeviim dréaZdZni
tenkych vlaken periferniho nervu vedoucich bolest (Mizumura a Kumuzawa,
1978].

Dychan{ je pevnd spfaZeno se zdkladnim stavem vé&domi Sebe-
mendi EEG spankové projevy jsou provazeny piiznaénymi zménami dychédni
Usinéni je u dvou tfetin zdravych lidi {Biilow, 1963) i u hypersomnikdi a narko-
leptikii (Rath a spol, 1965) spojenc s periodickym dychdnim. V paradoxnim
spanku jsou dech i tep nepravidelné, PACO2 klesd. V hlubckém spanku json
dechové viny velmi pravidelns, mé&lké a pomalé, Ventilace je sniZena a PACO2
se zvy§ (Magnussen, 1944). Citlivost dechovych center na CO2 je ve spainku znad-
né& sniZena (Robin a spol., 1958, Birchfield a spol., 1959). Zevni podnéiy ve spdnku
vedou k probouzeci reakei v EEG a prohloubeni a zrychleni dechu v pneumogramu.
Souasné se zvyienim ventilace se sniZf PACO2. Stati nékolikavtefinovd probou-
zeci zm&na EEG a u¥ se presviédCivd méni kapnografickd kPFivka (Bilow, 1963).
Podra?dini retikuldarni formace u neanestezovaného zvifete mé za nasledek zvyse-
ni frekvence vybojii n. phrenicus, zvydeni ventilace a zrychleni vymé&ny krevnich
plynt. Zvgsend ventilace je éwodni ¢dsti probouzect reakce, kterd nastava pfed
akci a pravddpodobnd slou%i organismu k p¥ipravd nasledné svalové aktivace
(Hugelin a Cohen, 1963). Hyperventilace pFedchdzi nejen kFefové zaSkuby

Vo

E E E

Obr. 73, Zavislost redkéni doby na dechové fazi (podle Engela, 1963)

Horni k¥ivka znazoriiuje kolisani reakéni doby a jeji hodnotu 100 9%. Dolni krivka
je pneumogram, kde I je vdech a E vydech.
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CObr. 74. Priprava k bezprosifednimn zahdjeni u-
silovné pohybové akce

Centraénl veakce (stfedn! postaveni o&i), 3i-
rok4 iradiace svalového podraidéni [(kontrakce
mimickg¢ch svalli], zatdtek apnoické pauzy a Val-
salvova pokusu.

spastickych svald, ale i epilepticky zdchvat. Hyperventilace miaZe vyvolat epi-
leptick¢ zachvat i okulogyrickou krizi (Georgi, 1926, Stern, 1628). PFi hyper-
ventilaci pFi zavienych o¢ich lze nysiagmograficky registrovat i u zdravych
0sob okohybné zmény (které jsou velmi jemnym ukazatelem excitafniho stavu}:
je to jemny vertikdini tfes c&i [Lyman, 1541). Podobné jako respiradni neuro-
ny, také neurony v retikularni formaci aktivované pfl nystagmu pracuji meto-
dou stfidavgch smén (Duensing a Schaffer, 1857].

V zavislosti na dychani se méni pohotovest k udfeni Dostilek
a Kré&sa (1976), Dostdlek a spol. {1878) shledali, %e kdyZ se dlouhodob& opa-
kuje podmingni vitkového reflexu, pak u osob, kde je udeni synchronizovano
s vdechovou f4zi, se podmin&ny reflex rychleji upevni, Naopak u 0sob, u kte-
r¢ch se nédcvik provadi ve fazi vydechu, plsobi od 20. opakovani Gnava a ufenf
se neposiluje,

V zdvislost! na dychéni se m&ni reaké&éni doba. Engel [1963) ukézal,
¥e reakéni doba pFi pouZ:ti optickych i akustickfch podn&d je v dobg vy-
dechu kratdi (obr. 73). KdyZ se vSak pFipravuje jednordzovd usilovnd akece,
dech se tésnd pied ni zdkonitd zastavi v inspiriu, Soufasné se objevi zevni
zZnaky probouzeci reakce: sovustfed&né vzezfenl, rozditeni otnich 3térbhin, cen-
tra&ni postaveni pohledu, umist®ni ofi ve stfedech otnic (obr. 74). Valsalviv
a Miilleriv pokus provazejici usilovmow kratkodohou akci (s. 22] je spojen
s probouzeci reakci. Podobn& Clarke [1967) soudi, Ze JjendrassikQiv manévr je
provézen generalizovanou probouzeci reakci a zvy¥enou dra¥divosti alia i ga-
ma motoneuroni.

Kdy# usilovna krdtkodobd akce skonéi, a s ni také inspirani apnoe a fe-
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Obr, 75, Pohybovy doprovod soustiedéné pozornosti
Fenomény centragéni reakce odéf a Valsalvova pokusu,

nomény probouzecl reakce, ndsleduje wvolnéni a vgdech. Tykd se to nejen
usilovnych fyzickych akci. Také divdk, soustfed&né sledujicl dramaticky okam-
Zik sportovniho utkéni, nap&tim ,,zataji dech®, zaujim4 postaveni hlavy posky-
tujici nejlep3i vyhled, centruje ofi (obr, 75}. A kdyZ dramaticky okamZik po-
mine, stadivnem se ozve krdtké zafuméni, jak si divdci ,s tdlevou oddychli“.
Speckman a Caspers [1967) zjistlli, Ze p¥i obnoveni dychédni nésleduje po z4-
stav® dechu s latenci 5—10 ms fdze negativity EEG, kterd je provdzena sniZe-
nim hladiny kortik&lni drdZdivosti.

Vime, ¥e vypracovani probouzeci reakce je funkei retikuldrni formace moz-
kovéhe kmene. Vime dale, ¥e retikulospindlni drahy prostfedkuji odraz pro-
bouzeci reakce v pohybovém systému, dechovém i nedechovém. Zajistuji mimo-
volni Fizeni dechovych motoneuront, ale ovladajf také fuzimotorickou kontrolu
ostatnich motoneuronil, které nemajl s dychénim nic spoletného. Bihem izo-
metrické kontrakce (analogie Jendrassikova manévru] se ginnost svalovych
vietének urychluje (Vallbo, 1970].

1

EFERENTNI KONTROLA DYCHANI

Stereotaktickd méFeni v bilé hmot& laterdlnichr a ventrdlnich provazef
ve v§8i C1 — C3 ukdzala, #e nejhustdi nakupeni aktivity synchronizované s d¢-
chdnim [u kofky a psa) je v pPednich miSnich kvadrantech, laterdlnd a ven-
trélng od pfednihc rohu. Méfeni Belmustoa a spol. (1965) se shodujl s d¥ivsj-
3fmi nélezy (Henderson a Craigie, 1938, Pitts a spol, 1954, Nathan, 1963).
U ¢lovéka jsou respiratni drdhy v t&chto mistech umistény 2 - 4 mm hluboko
{Hitehcock a Leece, 1967), 3 — 5,5 mm.hluboko [Belmusto a . spol., 1863) pod
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laterdlnim povrchem michy, s nejhustSim nakupenim v nejpiedngjsich tastech
laterainiho provazce. Topograjicky vztah ejerentnich respiracnich drah k reti-
kulospindlnim drahdm, kontrolujicim Einnost gamamotoneurond, je vgrazny
(obr. 76). Nenf mezi nimi ostrda hrance,

7 neurochirurgického hlediska je neobylejng dille¥ity i¥sn§ topograficky
vztah obou drah ke svazkfim spinothalamickym [obr, 77). Spinothalamic-
ké a eferentni respiraéni drdhy psou vzdjemns promifeny (Belmusto
a spol, 1985]. Ani jedny drahy netvoFi Zadné kompaktni svazky. Jsou
siofeny z rfiznd hust® rozptylenych vidken. Proto jsou tak &asté poruchy
dychani po vysokych krinich spinothalamickych chordotomiich providénych
pro nezt ditelnou bolest v hrudni v§5l (White a spol, 1950, French, 1953, 1958,
Ogle & spol., 1956, Grant a Wood, 1958]. Po spinothalamické myelotomil se sni-

Obr. 75. Funkéni zaméfen! eferentnick
dechovich drah v mife [podle Belmusto
a spol, 1964}

Vlevo znafky potencidlov§ch zmén syn-
chronnich s dechem, jak byly stereotak-
ticky zam@fFeny u psi na tyFech rfiznfch
drovnich prodlouZené a horni krinf mi-
chy.

Vpravo schéma drah [valce], které od-
povidaji zakreslenym potencidlovfm zmé-
nam. Rekonstrukce na obr. 77.
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Obr. 77. Schéma anatomického uspofidani eferentnich
dechovjeh drah v miSe (podle Belmusto a spol., 1964)

Dva &erné okrsky vlevo: aferenini drdhy holest],
spinothalamick4 lateralni (1) a spinothalamicka ven-

traini [2].
CtyPi ferné okrsky vpravo: eferentni drdhy retiku-
lospindlni — medidlni (3], ventralni (4), ventrolate-

ralni [5) a laterdlni (6).

Nejhustgi nakupeni retikulospindlnich vldken od-
povidd rozmistdni funkéné zamétenych eferentnich de-
chovych drah [Obr. 76, G2].

Fuje aktivita brdnice a interkostdlnich svall i ventilace, NejtdZ81 dyspnoe je
pfi usindni. Nemocny n&kdy ve spanku umfrd. Nejnebezpefnéjsi jsou ohou-
stranné vysoké kréni chordotomie (Nathan, 1963).

Smrt ve spanku se pficitd spdnkovému sniZeni aktivity retikuldr-
niho systému a retikulospindlnich drah. M4 se za to, Ze tento systém zajistoje
mimovolni kontrolu d¢chédni. JestliZe je volni kontrola dychani u zdravého
flovdka ve spanku utlumena, zbyva kontrola mimovolni, retikulospinalni. U ne-
mocného s lézi dolniko mozkového kmene nebo s oboustrannou vysokou
ventrolaterdlni (spinothalamickou) chordotomii ustiva ve spénku 1 kontrola
mimovelni a s ttlumem védomi nastoupi i Gtlum ventilace a nahla smrt. Mluvi
se o prokletf Ondiny.

Ondina byla vila, ktera, kdyZ byla oklaméana svym manZelem, mu pFedpovéddla,
Ze ve spdnku zemfe.

Srde®ni akei villi ovlddat neumime, ale rychlost dgchéni, amplitudu decho-
v§ch vln, mezidechové pauzy miZeme vili do znaéné miry Fidit. Zatimco pie-
hled nervovych obvodii, které kontroluji dechové funkce nezdvisle na vili
a chténi, byl vypracovin, drahy odpovédné za volni kontrolu d¢chéni nebyly
dosud pfesné urdeny (Cohen, 1973). PFedpokldda se, #e se jednd o neurity kor-
tikospindlniho svazku (obr. 29]. Kombinovand velni a m movolni kontrola dy-
chani poskytuje jedinednou moZnost, aby byla respirace {respiraéni fdze} po-
usita v reedukaci hybnosti jako vgznamny pomocny {facilitufici} &initel, pri
dem?# zvldsini vgznam md skutednost, Ze mimovelni kontrola dijchdni md velmi
blizké vatahy k mimovelni kontrole hybnosti.
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VLIV DECHU A POLOHY NA POHYB

L. STEJSKAL

VLIV DECHU A POLOHY NA POHYB
Souhrn

Dvé statil, Vliv dechové Idze na pohyb a Vliv polchovych mechanismfi na
pohyb tvoll jeden celek. Z technick$ch dfiivodii bylo nutné je vzdjemnd odd3-
lit. V prvai stati jsou hodnoceny poznatky o synchronizaci dechové faze s vol-
nim, voluntdrnim pohybem. Ve druhé je pojedndno o soufasném stavi znalosti
polohovych mechanismi zGéastn&nych pii facilitaci nebo inhibici vointho, vo-
luntarniho pohybu.

Rozvrh naplné kaZdé tésti je jiny. Zatimco v prvni jsou uvedeny divody,
pro¢ je v reedukaci pohybu slad&ni dechové f&ze, resp. apnoické pauzy s vol-
nim pohybem daleZité, ve druhé jsou shromédZdény diikazy, Ze klasické, tzv.
polohové reflexy pro provedeni volniho pohybu dfile#ité nejsou. V prvni gésti
je proto vice rozpracovéno praktické hledisko, zatimco ve druhé jsou def no-
viny jen v praxi vihodné metodické sm&ry. Prvni ¢4st pojedndvd o vlivech,
které jsou v pohybové reedukaci nové, a proto si vy¥adala Siri pristup kom-
binovany z fyzivlogie hybnosti a z fyziologie dychéni. Pokusy Roberta Magnu-
se, tvoficl zdklad pro druhou ¢dst, byly v eském pisemnictvi opakovand sdg-
leny, proto byly omezeny na zdkladni tdaje, zato bylo nuiné roz$irit teoretic-
kou argumentaci a informovat o zpsobu, jak¢¥m byly v klinice zjistsny vysled-
ky odlifné od dfivéjsich (hlavn& experimentalnich).

Koncepee abou &dsti je stejnd. Zadind se generatory reakcel se snahou
vysvetiit vztah mezi tvarov¥m uspofddénim receptorn a zplsobem jeho po-
drédZdéni. Prvni &dst pak pokrafuje rozborem natahovaciho reflexu pod vlivem
dechové faze, druhd €4st definuje nepodminény reflex a kiinické podminky,
kdy lze uvaZovat o manifestaci patolog.ckych polohovych refiexi. Ob& Easti
spojuji kliniku s neurofyziologii. Obé popisuji vhodné rehabilita®ni techniky.

VLIV DECHOVE FAZE NA POHYR

Natahovacl reflex, generovany svalov¢m vieténkem, je kontrolovan sup:ia-
spindinimi vlivy, Ty se uplatiiuji pfl Jendrassikové manévru, kdy byla proka-
zéna zvydend cianost fuzimolord. Utinnost Jendrassikova manévru je zavisla
na plném védomi vy$etfovaného. PFi plné spoluprédci probihs Jendrassikiiv
manévr v apnoické panze. Pauza m4d vlastnosti Valsalvova nebo Millerova
pokusu.

V sestavié desetl zdravych jedined byl samotny Valsalvilv pokus pro zvy-
genl amplitudy pateldrniho reflexu A€inn&is1 neZ Jendrassikfiv manévr [bez
Valsalvova pokusu). V sestavé dvanédctl spastickych nemocnych byl samotny
Valsalviiv pokus v§znamnou pFicinou vzniku mimovolni aktivity spastickych
svalQ. Valsalviv pokns je hodnocen jako podstatnd a integraini £&st Jendrassi-
kova manévrn.

Kritkagdobé isilovné vykeny probiheji v apnoické pauze z »a podminsk
Velsalvova nebho Miillerova pokusu. Kromé stabilizujiciio efekiu extrémniho
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postaveni branlce se pfedpoklada jako vyznamné, Ze oba pokusy probihaji
v apnoické inspiraiini pauze.

U nékteryjch &éste&ngch denerva&nich syndromd perifernich nervovych
kmen( nastavd zvySeni aktivity svallk b&hem inspiria nezédvisle na vali: eyklie-
ka respiraéni aktivita (CRA). Je typickd pro horni typ kofenového podkozeni
pazni pletens. Je popsdna Jeji charakteristika a patogeneza. Vy¢sledky naznacuji,
¥e souvisi se (znadmymi]) zménami presynaptické Inhibice na fé&stetné dener-
vovan¥ch motoneurgnech. Cyklicka respiradni, resp. inspiratni aktivita svBd i
o facilitaénim pfisobeni inspiria na Zastednd denervované motcneurony. CRA
byla nalezena také u ddstednych denervaci n. VIL

valsalviiv, resp. Miillerov pokus tvoii pFirozenou soundist protiodporosvich
pohybii, Valsalviv manévr se uplatiiuje piedeviim u pohybd spojenych s od-
tlafovdnim, Millerdv pokus pfedeviim u pohybil tahovych, Dobie spolupracuji-
¢i nmemocry pfed provedenim pohybu proti odporu zadr#i dech v inspiriu
a pohyb provédi v inspirafui apnoické pauze Valsalvova nebo Miillerova typu.
e pops&na technika Valsalvova pokusu vhodnd pro viechny situace, kdy cilem
je zv§seni pohybové sily cestou zv{Seni nervosvalové dra#divostl. Jsou jmeno-
vany kontraindikace kardiovaskuldrni a pri poruchdch védomi

Vydech tvoii pFirezenon soulast relaxace. Zvitsovani rozsahu omezeného
pohybu lze usnadnit tim, Ze redresni pohyb je sdruZen s vydechem. Je popsana
technika kratkého vydechu vhodnd pro vdechny situace, kdy cilem je zvyieni
rozsahu pohybu pomoci relaxace a redresniho pohybu. Na zakladg rozboru
ginnosti pomaliu a rychle se adaptujicich receptorit json vysvétleny piednosti
dynamického uvoliiovéni (kratkodobé redresni pohyby] pred dlouhadobym
polohovanim,

Béhem féze vdechu a bShem inspiratni apnoické pauzy [Valsalvlv pokus)
se aktivita n&kterych spastickych svalii zvy3uje, b8hem [dze vfdechu sniZuje,
Respiraéni aktivace se vztahuje predeviim na pievaZnjici spastické svaly.
JestliZe ma byt podpofena ¢innost oslabenych spastickych svalll, je na mist,
potladit spastické fenomény vydechem. Je popsdna technika dlonhéhao videchu
vhodna pro situace, kdy cilem je zvySeni volnf aktivace oslabenfch spastickych
svalfi cestou sniZeni mimovolni aktivity pFevaZujicich spastick§ch svald. Je to
napiiklad sitnace m. triceps brachii {oslaben§) — m. biceps brachii {pfeva-
Zujicil u hemiparézy.

V zévéru jsou pojedndny hlavni zdroje nervovych imformact dilleZitych pro
fizeni dgchédni (z brénice a z interkostalnich svalil), drdha a cil jejich vysilanL
Podobng jake u natahovaciho reflexu, Je nervova kontrola respirace jednak spi-
nélni (descendentni kolaterdlou primérniho aferentu v piislu3ném segmentu],
jednak supraspinédlni [ascedentni kolaterdlou pies dechové centrum)}. V obou
pripadech je &innost voln& ovladangch dechovych alfa motoneuronil ovliviiovéna
sktivitou interneuronfl & gama motoneuronti, které jsou Fizeny mimovolng. Mimo-
volni Fizeni se d8je cestou retikulospinélnich drah, ProtoZe retikulospinalni axony
majl zakonteni nejen na interneuronech, které patii dechové eferenci, ale je-
jich projekce je difuzni na vSech etaZich spindlni michy, projevuje se mimovol-
ni dechovd retikulospindlni kontrola na &innosti meofonenronii pre viechny
kosterni svaly. To je dilvodem pro mo?nost zafadit dechovou fazi jako vyznam-
ného facilitatnilio nebo inhibi&niho &initele do pohybové reedukace.

S fazi inspiria nebo inspira&ni apnoe jsou spiaZeny dal3l projevy zv§Sené
nervovosvalové draZdivosti: zrychleni srdeni revoluce (fenomén resplratni a-
rytmie), zvydeny stav v8domi (probouzeni reakee], zvy3end pohotovost k po-
hybovému ufeni a zkracend motorickd reakéni doba.
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L. STEJSKAL

THE INFLUENCE OF RESPIRATION AND POSTURE ON MOVE-
MENT.

Summary

Two communications, The influence of resplratory phase on movement
and The influence of postural mechanisms on movement form one entity. In
the first part the value of synchronization of the voluntary movement with
the breathing phase is described. In the second one the postural mechanisms in
the facilitation of voluntary movement are re-evaluated.

The organization of each part is different. As the respiratory coupling was
found practically useful, in the reeducation of movement, in the first part
the practical view is elaborated in detail. Because the postural influences ware
iound less important than has been previously believed, only advantageous
trends In motor reeducation are described in the second part. The first part
deals with 1he mechanisms which are new and therefore a broader approach
combined of neurophyslology of motor system and of physiology of breathing
was necessary. The experiments of Robert Magnus on the influence of posture
and position on motor threshold have been repeatedly guoted in Czech lite-
rature and therefore only basic information are mentloned in the second part.
[t was however necessary to enlarge upon theoretical findings and preseat
metnods by which results differing from previous ones {mainly experimental)
were achleved.

The conception of hoth parts is the same. It begins with the generators
of redctions with the alm to explain the relation between the morphology of
receptors and their excitation. The first part continues then with the analysis
of the stretch reflex under the influences of the respiratory phase, in the se-
cond part the unconditioned reflex is defined and clinical conditions are
described In which the {unconditioned) pathologic postural reflexes can be
considered, Both parts join the neurophysiologic and clinic view. In both
useLwl etnous ol recaucauocn are described.

THE INFLUENCE OF RESPIRATORY PHASE ON MOVEMENT

The streteh reflex generated by the muscle spindle is controlled by the
supraspinal influences. They assert themselves in Jendrassic manoeuvre. The
effectivity of Jendrassic manceuvre depends on consciousness and collaboration
of the subject examined. A fairly cooperating subject performs Jendrassic
manoenvre always in an apnoic pause. The pause has properties of Valsalva
ar Miiller manoeuvre.

In a group of 10 normals Valsalva manoeuvre itself was more effective for
the increase of the amplitude of the knee jerk than Jendrassic manoeuvre perfor-
med without apnoic pause. In a group of 12 spastic patients Valsalva manouevre
itself was found to be a measure facilitating the pon-volitional activity at
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rest of spastic muscles. Valsalva manoeuvre is considered an essential and
integral part of Jendrassic manoeuvre.

Vigorous motor performances of a short duration are taking place in an
apnoic pause and under conditions either of Valsalva or Miiller manoeuvre.
Besldes the stabillzing effect of the extreme position of diaphragma the inspi-
ratory apneie pause is assumed to be important in facilitation of maximum
motor performance,

In brachial plexus injuries of the upper type C5 — C6 (7} an involuntary
activity at rest is frequently seen In muscles partially denervated which is ta-
king place exclusive in the inspiratory phase. Characteristics and physiopatho-
logy of this cyclie respiratory activity (CRA) are described. The anatomic,
physiologic and clinic data suggest that CRA in brachial plexus injuries is
bound to an increased presynaptic desinhibition of spinal neurons at the level
C 4. CRA was found in the partially denervated facial muscles in Bell's palsy,
too.

Valsalva and Miiller manoeuvre are natural compon..ts of movemeuts
against resistance. Valsalva manoeuvre asserts itself particularly in push-mo-
vements, Miller manoeuvre in pull-movements, A well cooperating patient ip-
hales deeply and holding the breath in he carries out the movement against
resistance in an inspiratory pause of Valsalva or Miiller type. The technigue
of Valsalva manoeuvre is described suitable for all situations where the force
of movement is to be Increased with the use of increased neuromuscular
excltability. DMsorders of consclousness and severe cardiovascular diseases
are contraindications of use of this technique.

Expiration is a natural part of relaxation. The reeducation of limited
range of movement can be facilitated by use of redress coupled with expirium.
The technique of short expirium is described suitable for all situations where
the extent of limited movement is to be increased.

With an analysis of the function of receptors of slow and adaptation
the advantages of dynamic relaxation (short-termed redress movements} ars
explained and compared with the long-term positioning,

In the Inspirfum as well as In the inspiratory apnoic pause [Valsalva
manoeuvre] an involuntary activity at rest originates or increases in some
spastic muscles. During expirium it decreases. The respiratory activation con-
cerns paricularly the predominating spastic muscles. If the activity of the
weakened spastic muscles is {o be enhanced it is useful to inhibit the spastic
hyperexcitability with use of expirium. The technique of long expirium is
described suitable for the situations where the voluntary activity of spastic
weakened muscles should be increased by means of inhibition of spastic predo-
minating muscles. This is e. g. the case of the triceps brachii [weakened) and
the buceps brachli [predominating] in hemiparesis.

In conclusion the main mervous information are discussed important in
the control of respiration {primary afferents of the diaphragma and intercostal
muscles], their course and termination, As in the stretch reflex, the nervous
control of breathing is spinal (via the descendent collateral branch) and
supraminal [via the ascendent collateral branch and respiratory centres in
the brain stem). In both cases the activity of voluntarily controlled respira-
tory alpha-motoneurons is influenced by the activity of interneurons and
gamma motoneurons that are controlled in-voluntarily, The non voliticnal con-
trol occurs by the efferent pathways originating in the brain stem, in the
Lirst place by the reticulospinal fibres.
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The reticulospinal fibres have their terminations not only on the intev-
neurons associated with the respiratory function, -but on-ihe -iﬁ_ter.nep_rm}s_ of
all other levels of the spinal cord, too. This is why the inveluntary reficnlo-
spinal respiratory coudrol is mirrorred in the activity of all skeletal muscles.
Therefore the breathing phase can be used as facilitatory and/or inhibitory
manoeuvre In motor reeducation of every muscle group. The respiratory syn-
chronization is found effective especially in reeducation of the trunk and
girdle muscles.

With the inspiratory phase or with the inspiratory apnea are associated
other signs of increased neuromuscular excitability: the acceleration of heart
rate (the respiratory arhytmia), the facilitated motor learning, the reduction
of latency-time in motor reactions and the centering of eyes and head In
arousal reaction.

L. STEJSKAL

DER EINFLUSS DES ATMENTS UND DER LAGE AUF DIE BEWE-
GUNG

Zusammenfassung

Zwei Beltriige, der Einfluss der Atemphase auf die Bewegung und der
Einfluss der Lagemechanismen auf die Bewegung bilden ein Ganzes; nur aus
technischen Griinden milssen beide getrennt mitgeteilt werden. lm ersten
Artikel werden Erkemnntnisse dber die Synchroniesierung der Atemphase mit
der Willkiirbewegung ausgewertet. Im zweiten Artikel wird der gegenwirtige
Zustand der Kenntnisse der Lagemechanismen behandeli, die an der Fazili-
tazion oder Hemmung der Willkiirbewegung beteiligt sind.

Die Inhaltsancrdnung jedes Teiles ist anders. Wihrend im ersten Teil die
Griinde angefiihrt werden, warum bei der Reedukation eine Koordinierung der
Atemphase bzw. der apnoischen Pause mit der Willkiirbewegung wichtig ist,
werden die Beweise im zweiten Teil zusalnmengetragen, dass die Klassischen so0g.
Lagereflexe fiir die Ausfiihrung der Willkiirbewegung von beschrinkter Wich-
tigkeit sind, Im ersten Teil daher wird der praktische Aspekt mehr hervorgeho-
ben, wogegen im zweiten Teil nur fiir die Praxis vorteilhaften methodischen
Richtungen definiert werden. Der erste Artikel behandelt die Einfltisse, die in
der Rehabilitation neu sind und daher eine breitere, auf der Bewegungs- und
Atmungsphysiclogie angelegte Bearbeitung erfordern. Versuche von Robert
Magnus, eine Grundlage fiir den zweiten Teil bilden, s'nd im tschechischen
Schrifttum wiederholt mitgeteilt worden und deshalb beschrénkt sich die
Arbeit auf elementare Angaben. Dagegen war es nitig, theoretische Argumenta:
tion zu erweitern und neve klinische Erkenntnisse zu bringen, die von den
fritheren (vor allem experimentallen] unterscheiden. ' '
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Die Auffassung betder Teile ist gleich. Begonnen wird mit Generatoren der
Reaktionen in der Absicht, die Bez‘ehung zwischen der Gestaltung der Rezepto-
ven und der Art und Weise ihrer Erregung zu erkldren. Der erste Teil wird
dann mit der Analyse des Dehnungsreflexes unter dem Einfluss der Atemphase
fortgesetz, wahrend im zwelten Teil der unbedingte Reflex definiert wird, sowie
klinischen Bedigungen der Manifestation von pathologischen TLagereflexen
basprochen werden. Beide Telle sind durch Verbindung der Klinik und Neuro-
physiologie gekennzeichnet und In beiden Teilen werden geeignete Rehabilita-
tionstechniken beschrieben.

DER EINFLUSS DER ATEMPHASE AUF DIE BEWEGUNG

Der durch den Muskelspindel hervorgerufene Eigenreflex ist durch supra-
spinale Einfliisse kontrolliert. Diese kommen bei dem Jendrassikschen Hand-
griff zur Geltung, wo eine erhdhte Tatigkeit der Fusimotoren nachgewiesen
worden ist. Die wirksamkeit des Jendrassikschen Handgriffs ist vom vollen
RBewusstsein des Untersuchten abhingig, Bei voller Zusammenarbeit spielt sich
der Jendrassiksche Handgriff wiihrend der apnpischen Pause ab. Die Pause
Besitzt dle Eigenschaften des Valsalva- oder Miiller- Versuchs. In einer Gruppe
von zehn gesunden Versuchspersonen erwies sich der ,Valsalva“ wirksamer
fiir die Amplitudesteigeruug des Patellarreflex als der Jendrassikchse Hand-
griff (ohne ,Valsalva“). In einer anderen Gruppe von zwolf Spastikern erwies
sich alleln der blosse Valsalva-Versuch als bedeutender Ausliser der Unwill-
kiiraktivitdt der spastischen Muskeln. Der Valsalva-Versuch wird als wesent-
licher und integrierender Teil des Jendrassikschen Handgrifis geweriet.

Kurziristige und leistungsstarke Bewegungen spielen sich in der apnoischen
Papse und unter den Bedingungen der Valsalva- oder Miiller Massnahme ab.
Neben dem Stabilisierungsefiekt der extremen Stellung des Zwerchiells wird
auch die apnoische Inspirationspause, in der beide Massnahmen verlaufen, als
bedeutungsvoll betrachtet.

Bel einigen parzielen Denervationssyndromen peripherer Nervenstimme
kommt es wihrend des Inspiriums zu einer Ruhemuskelaktivitdt, in der die
von dem Willen unabh#éngige Aktionspotentiale entwickeln: die zyklische Respi-
rationsaktivitit. Diese ist filr den Wurzeltyp der Brachialplexusiihmung kenn-
zelchend. Ihre Charakteristlk und Pathogenese werden beschrieben. Die Ergeb-
nisse deuten darauf hin, dass sie mit den Verdnderungen der presynapti-
schen Inhibitlon an teilweise denervierten Motoneuronen zusammmenhiingt.
Die zyklische Respirations- bzw. Inspirationsaktivitdt zeugt von einer Farzili-
tationswirkung des Inspirfums auf partiell denervierte Motoneurone. Dle
zyklische Resplrationsaktivitit wurde auch bet partieller Denervation des N.
facialis festgestellt.

Der Valsalva- oder Miiller- Versuch bildet einen natiirlichen Bestandteil
der Bewsgungen gegen den Widerstand. Der Valsalva-Versuch kommt wvor
ajlem bei Bewegungen, d'e mit Abrlicken verbunden sind, zur Geltung. Der
Miiller-Versuch wirkt vor allem bei Zugbewegungen. Ein gut kooperiender Pa-
tlent hilt vor dem Beginn der Widerstandbewegung den Atem in Inspirium an und
fahrt die Bewegung wihrend der apnoischen Inspirationspause des Valsalva-
oder Miiller-Typs aus. Es wird beschrieben die Technik des Valsalva-Versuchs,
die sich fr alle Situationen elgnet, wo das Ziel in einer Steigerung der
Bewegungs durch Erhthung der neuromuskuldren Erregbarkeit besteht. Aul-
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gezihlt werden kardiovaskuldre und auf Bewusstseinstdrungen beruhende
Kontraindikationen.

Die Expiration bilted einen natiirlichen Bestandteil der Relaxation. Eine
Erweiterung des beschrdnkten Bewegungsausmasses kann dadurch erleichtert
werden, dass die Redressmentbewegung mit der Expiration verbunden wird.
Es wird die Technik der kurzen Expiraiion beschrieben, die sich fiir alle
Situationen eignet, wo das Zlet in elner Erweiterung des Bewegungsausmasses
durch Relaxation und Redressmentbewegung besteht, Auf Grund der Tatigkelts-
analyse der langsam bzw. schnell adaptierender Rezeptoren werden Vorziige
dynamischer Entlastung (kurzzeitige Redressmentbewegungen) im Vergleich
zu langzeitigen Lagerungen erklart.

wahrend der Inspirationsphase und wihrend der apnolschen Inspirations-
pause erhtht sich die Aktivitét einiger spastischer Muskeln, wogegen sie sinkt
wihrend der Expirationsphase. Die Inspirationsaktiviernng betrifit vor allem
dle {iberwiegenden spastischen Muskeln. Soll die Aktivitdt geschwichter spas-
tischer Muskeln unterstiizt werden, dann ist es nitig, die spastische Hypertonie
der iiberwiegenden Muskeln durch Expiration zu unterdriicken. Es wird die
Technik der langen Expiration beschrieben, die sich flir alle Situationen eignet,
wo die Bahnung der Willkiraktivitdt der geschwichten spastischen Muskeln
durch Verringung der Unwillkiiraktivitit der iiberwiegenden spastischen
Muskeln erwiinscht ist, Das gilt z. B. fiir den (geschwiichten} M. triceps brachii
und den [{iberwlegenden} M. biceps brachii bei der spastischen Hemiparese.

Abschliessend werden die Nerveninformationen besprochen, die fiir die
Atmungsstenrung wichtig sind (vom Zwerchiell und von den interkostalen
Muskeln], sowle deren Bahn und Ziel. Ahnlich wie belm Eigenreflex, geschiet
die neurogene Respirationskontrolle elnerseits spinal (liber die deszendente
Kollaterale des Primdrafferentes im entsprechenden Segment], anderseits
supraspinal (iiber die aszendente Kollaterale durch das Atmungszentrum hin-
durch). In beiden Fillen ist die Aktivitdt der willkiirbeherrschien Atmungs-
-alpha-Motoneuronen darch die Unwillktiraktivitdit der Interneuronen und
gamma-Motoneuronen beeinflusst, Die unwillkiirliche Steuerung erfolgt iiber
die retikulospinglen Bahnen. Die retikulospinalen Axone, die erhéhen ihre
aktivitdt wahrend der Inspirationsphase, haben ihre Endigungen nichl nur
an den Atmungseffferenz gehorenden Interneuronen, sondern ihre Projektionen
sind auf denr Interneuronen allen Etagen des Riickenmarks. Deswegen kommt
die unwillkiirliche retikulospinale Atmungskantrolle in der Tétigkeit der Moto-
neuronen aller SKeletimuskeln zur Geltung. Das ist der Grund dafiir, die
Atemphase als bedeutenden Bahnungs- oder Hemmungsmassnahme in die
Bewegungsreedukation einzureihen.

Mit der Inspirlumsphase cder mit der lnspiriumsapnoe sind weitere Er-
scheinungen der erhihter nenromuskuléren Erregbarkelt gekoppelt: Beschleuni-
gung der Herzrevolution (die Respirationsarhytmie], erhthte Bereitschaft zum
Bewegungslernen, die Verktrzung der motorischen Reaktionslatenz sowie der
erhtthte Bewusstzustand.
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L. STE]JSKAL

EFFET DE LA RESPIRATION ET DE LA POSTURE SUR LE ‘MOU
VEMENT

Résumé

Les deux articles, Effet de la phase respiratoire sur le mouvement et
Effet des mécanismes de la posture sur le maouvement, forment un ensemble. Po-
ur des raisons techniques, il fut nécessaire de les seéparer. Le premier article
traite Ies connaissances actuelles sur la synchronisation de la phase respira-
foire au mouvement volontaire, le deuxidme celles des mécan‘smes de la
posture participants 4 la facilitation ou I’ inhibition du mouvement volontaire.

La disposition du contenu de chague partie est différente. Dans la premieé-
re, on présente les ralsons de la coordination de la phase respiratoire, ou de la
phase d’apnée, avec le mouvement volontaire, tandis que la deuxiéme donne
les preuves que les réflexes, appelés ceux de posture, ne sont pas importants
dans I' exécution du mouvement volontaire, A cause de cela, la premidre partie
traite plus en détail les aspects pratiques, tandis que la deuxiéme ne définit
que les indicateurs métheodiques utiles pour la pratigue. La premi2re partie
traite les nouveaux méthodes dans la rééducation du mouvement exigeant ainse
une conception plus vaste, combinée de la physiologie motrice et respiratoire.
Les expériences de Robert Magnus qui servent de base pour la deuxidme
partie, furent répetées dans la littérature tchéque. C° est pourquoi elles furent
réduites & des données fondamentales, mais, par contre, il fut nécessaire de
propager 1’ argumentation théoretique et &’ informer sur les résultats clinigues
différants de ceux qui précédaient [notamment des résuliats expérimentaux].

La conception des deux articles est méme. On débute par les généra-
teurs des réactions dans le but d'expliguer la relation entre la morphologie
du récepteur et la facon de son excitation. Ensuite, la premiére partie continue
par analyser le réflexe myotatique sous 1’ influence de la phase respiratoire,
la deuxtéme définit le réflexe Inconditionné et les é&tats cliniques oii la ma-
nifestation des réflexes pathologiques de posture peut étre prise en considé-
ration. Les deux articles rattachent la clinigue a la physiopathologie. Tous les
deux traitent les technigues convenables de réadaptation.

EFFET DE LA PHASE RESPIRATOIRE SUR LE MOUVEMENT

Le réflexe myotatique, originé dans les fuseaux musculaires, est contrdlé
par les actions supraspinales. Celles-ci se manifestent dans la manoeuvre de
fendrassik qui démontre 1’ activité des fusimoteurs augmentée. L' efficacité de
la manoeuvre de Jendrassik dépend 4’ une pleine conscience duo sujet examiné.
§" il y a une coopération totale, la manoeuvre de Jendrassik se déroule en
panse d' apnée. La pause pessdde les qualités de la manoeuvre de Valsalva
ou celle de Miiller,

Dans un groupe de dix sujets sains, seule la manoeuvre de Valsalva fut
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plus éfficace pour augmenter 1’ amplitude du réflexe patellaire que la ma-.
noesuvre de Jendrassik [sans manoeuvre de Valsalva). Dans un. groupe de douze
spastiques hémiplégigues ou paraplégiques, ¢’ était seule la mancuevre de Val.
salva qui fut la cause significante de 1"activation involontaire des.muscles
spastiques. La manpeunvre de Valsalva est appréciée comme une partie essen-
tielle et intégrale de la mangeuvre de Jendrassik.

Les efforts de courte durge se déroulent dans la panse d’ apnée et dans les
condition de manoeuvre de Valsalva on celle de Miiller. A part les efieis
de stabilisation de la position extréme du diaphragme, il semble étre important
que les deux manoceuvres se déroulent dans la pause d’apnée inspiratoire.

Dans certains syndromes de.la dénervation partiels périphérigues se ma-
nifeste I' activité musculaire de repos seulement pendant I’ inspiration: 1’ acti-
vité cyclique respiratoire. Celle-ci est typique pour le type supérieure des
parésies du plexus brachial C5 — C6. Sa caractéristique et sa pathophysiologie
sont décrites. Les résultats obtenus démontrent gqu’ ils se rapportent aux change-
ments de P inhibition présynaptique qui se produlsent dans les motoneurones
¢ 4 partlellement dénervés, L’ activité cyclique respiratoire fut awssi trouvée
dans les dénervations partielles du nerf facial.

La manseuvre de Valsalva, on bhien celle de Miiller, forment une partie
naturelle des mouvements contre la résistance. La manoeuvre de Valsalva se
manifeste, avant tout, dans les mouvements qui se rapportent an repoussement,
tandis gue la manoceuvre de Miller dans les mouvements de |’ attirement.
Avant I’ exécution du mouvement contre la résistance, le malade bien coopérant
retient son souffle dans 1" inspirium et effectue le mouvement pendant la
pause inspiratoire 4’ apnée du type de Valsalva ou de WMiiller. C’ est la techni-
que de la manoeuvre de Valsalva gqui convient 4 chagque situation dans la-
quelle la force motrice doit &tre exagérée par ' augmentation de )’ excitabilité
neuro-musculaire. On metionne les contre-indications cardiovasculaires et celles
de concsience diminuée,

L' expiration forme une partie naturelie de la relaxation. I’ augmentation
de 1’ étendue du mouvement réduit peut 8tre facilitée par 1'association du
mouvement de redressement & 1’ expiration. C' est la technigue de la courte
expiration qui est convenable pour toutes les situations ol le but consiste dans
une augmentation de I’ étendue du mouvement par la relaxation et par le
mouvement de redressement. Selon P analyse de |’ activité des récepteurs
d’ adaptation lente et rapide, les avantages de la relaxation dynamique {mou-
vements de redressement de courte durée) sont expliqués.

Pendant la phase de I’ inspiration et pendant ia pause 4’ apnée inspira-
toire (la manoeuvre de Valsalva), 1'activité des certains muscles spastigues
est augmentée, et, par contre, elle est diminuée lors de la phase de 1’ expira-
ton. L' activation respiratoire se rapporte, tout d’abord, aux muscles spasti-
ques prédominants. Dans le cas ou l'activité des muscles spastiques affaiblis
doit é&tre soutenue, {1 convient de supprimer les phénomeénes spastiques par
1" expiration. C' est la technique de 1’ expiration de longue durée qui est appro-
priée aux situations ol le but consiste & augmenter 1’ activation volontaire des
muscles spastiques affalblis, par la réduction de 1" activité involontaire des
muscles spastiques prédominants, C esf, par exemple, le cas de m. triceps
brachii (affaibli) et de m. biceps brachli (prédominant) dans la hémiparésie
spastique,

En conelusion, on tralte les sources nerveuses principales importantes pour
la régulation de la respiration, leur voies et terminaisons. Comme dans le réfle-
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xe myotatique, le contréle nerveux de la respiration, spinal @’ une part (par
la collatérale descendante de 1’afféerent primaire dans le segment en ques-
tont), supraspinal d’'autre part (par la collatérale ascendante A travers les
centres respiratoires). Dans les deux cas, 1'activit? des alpha-motoneurones
resplratoires controlés par la volonté est sous I'influence de I’ activité des
Interneurones et gamma-motoneurones contrélés involontairement, Le contrdle
Involontaire se falt par les voies réticulo-spinales. Comme les axones réticulo-
-spinaux ont leur boutons terminaux non seulement aux interneurcnes apparte-
nant & la respiration, mais leur projection est diffuse a tous les &tages de la
moelle épiniére, le contrdle réticule-spinal invelontaire se manifeste sar
I' action des motonenrones deslinés & touts les muscles. C’ est la raison de
classer la phase respiratoire en qualité d’un facteur facilitatif ou inhibitif en
ce qui concerne la réeducation motrice,

Les autres manifestations de 1'excitabilité neurcmusculaire augmentée se
rattachent a la phase de I’imspiration ou de 1’apnée inspiratoire. Ce sont
I’ accéleration de la révolution cardiague (1" arythmie respiratoire), disposition
élevée 4 acquériment motrice, le temps de réaction motrice rédult et 1" accrois-
sement de la conscience [réaction de réveil].

JI. CTEVICKAI

BIHWAHUE IbIXA M YCTAHOBKHM TEJIA HA JABVGKEHHUE
Peswme

CraTen »Brnsaane ApIXaTenbHOM hashl Ha ABWOKEHMe« U »Bimsamue Me-
XaHM3MOB TIONOXEHNA HA JIBWDKCHMES NPEACTABIAIOT €AMHOE LEnoe. OXHAKO
IQ SHMCTO TEXHUYECKMM HPHYMHAM OKa3alock HeoDxoAuMEIM OTHENMTE MX
Opyr OT Apyra. B nepBodi cTaThe paccMATPHMBAIOTCH CBEOSHUS O CHUHXDPOHM-
3AIP0M AMXATENBHON (Dashl ¢ MPOM3BONBHBIMM, CO3HATCABHBIMK JIBVIKEHMSIMIL,
Bo BTOpOIf cTaThe 00CY>KOAECTCS COBPEMEHHOE COCTOSHME 3HAHMI 0 MEXAHU3-
Max OOROXKEHHUA, YJacTBYIOIIMX B 00JErueHMM MAM MOXABIACHWM HPOMU3BONE-
HOro0, CO3HATEABHOTO NBHIKCHMA,

Paclipe/ieleHMe MaTepHalia B 9THX YACTHX HEOTMHAKOEOQ. B TEPBON 4acTH
UPERCTABRCHB COODpaXKEHUs B MOJB3Y MMEHMS, WM TIDH DPedAYKALMH ABU-
AMECEMH BaXKHA COTHACOBAHHOCTH JBIXATENBHOM (Dassl MMM AMHOMYECKO Hay3sl
C NPOMU3BOJLHEIM JABICKEHMEM, TOTAA KAK BO BTOPOHA HacT COODaHHI JOKA3a-
TCHBCTBA, YKASUBAWIIME HA TO, UTO KIACCHYECKHE PE(IEKCH MOMOXKEHMA IS
OCYIMCCTBACHNA IPOU3BOIBHOTO AEHCTBMA He BAXKHBL I109TOMY B HEPBOI 4acTi
umpe pa3pabaThiBAETCd TPAKTHUECKOHM aclOKT, TOTAA KAK BO BTODPOM 4acTi
OHPERENAOTCA TONABKO YAODHBE IS NPAKTHRM METOAMYECKUE HAOPABICHMA.
ITepsadt “acTh MOCBAMEHA (HAKTOPAM, CBA3h KOTOPHIX G PE3AYKALUIEH ABUKEHMit
IOKA HE GTMedanach, u 310 norpebopano GoNee IWMMPOKOH pa3paboTKM, yuu-
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THIBAIOIEIT (PUAHONIOTHMIO TIOABIDKHOCTH M (DU3HGNOTHIO JIBIXAHKA, QG oneltax
Pofepta Mardyca, mocayxuslinx 0a3oi M4 BTOPOi yacTs, coobpauanoch
B HeLICKO JAMTEPATYPE HECKOIBKO Da3, MO3TOMY MBI OMPAHMYMIMCE JIMILE.
OCHOBIIBIMI JAAHHBIMM, HO 3aTO OKA3aN0Ch HEOOXOAMMEIM YHEMUTH Donpuie
MECTA TCOPETHUECKOM AapTyMEHTauuy u unH(POPMUPOBATh HMUTATEAL O TOM,
Kakitv o6pa3soM Mbl IPUMILIK K PE3YIBTATAM, HE COBNA/IAIOLINM ¢ IPERHUMUI
{(IpPEUMYILIECTBEHHO IKCTIEPMMEHTANBHBIMY) JAHHBIMU,

Cxema nocrpoenns obenx vacreii 0bmad. M3NoKeHHE HaUMHACTCA C re-
HepaToOpPOE PEaKIMit, ¥ Mbl NBITACMCH BEIICHUTh CBA3R MCHKAY c¢ropmoit opra-
Hu3aUMKM PelenTopa M crnocofom €ro pasgpaxeHMs, 3aTeM B HEPBOH HaCTH
aHanU3Mpyercs pasrubaTenbHbii pediaexkc B CBACH C AMXaTenbHOM ¢ha3oi,
BO BTOPON YACTH ONpeeAeTcs Oe3yCHOBHBIA PedIeKe U KIMHMIECKUE YCIO-
BIf, KOTOPbIE KONMYCKAKT BOIMOXKHOCTH TOJKOBATh 3TH DPEUICKCH KAaK MaHM-
(becTauMI0 NATONOTMUECKUX TIOCTYPAbHEIX peduekcos. B o0eux uacTax co-
qeTaeTed KIMHHUYECKHU AcheKT ¢ Helpodi3noIorueis, M B HUX OHMCHIBAIOTCA
NOAXGAFIIHNE METOAB pealunuTalmMm,

BJIVSHUE ABIXATEILHOV ®A3BI HA JBVMKEHME

T1pOM3BOAMMEIN MBILIEUHEIM BEPLTCHOM Pa3rubaATENBHHH pPedIEKe KOHTPO-
AUpyercH CYyRPacTUHANMBHBMM BIMAHMAMH. OHM MMENT MECTO NpU MaHCBDE
FHApALIMKA, TpU KOTOPpOM Obl1a YCTAHOBICHA MOBBIMECHHAT AKTHBHOCTD thy3n-
MoTOpOB. JlEACTBEHHOCTh MaHeBpa EHAPAIIMKA 3aBMCHUT OT ACHOCTIL CO3HAHNI
wocnegyemoro, Ilpu BOJHOM KOMTAKTEe ¢ HUM MJHEED EBApalINKa HPOHCXOAMT
B anpomdecKoil may3e. Ilay3a mmeeT CBOMCIBA OTLTA BANBCATbBAL MM Mion-
nepa.

B rpynne 10 3A0POBBIX UCTIBITYEMBIX OTACABHO TIpOEEAEHHBIN ONBIT Banscans-
BBl OKa3al HA VBe/IMUCHHE aMIUTMTYCHl NATENPHOTO pedreKca fonsuee
BO3AE/CTENE YeM MaHeBp Enpipanmka (6e3 ombrra Banncansse). B rpynne 12
criacTHYeckix GOABHBIX ONMH JMINE ONLIT BanbhcadbBH OKa3akCa BAXKHOM IIpH-
YMHOH BOZHMKHOBEHMS HEMPOMIBOJABHON AKTMBHOCTH CHACTMYECKMX MBIIILL
Onur Bajihcalbebl TPAKTYeTCd KAK CYIECTBEHHAd M HHTETpanbHad Hacih Ma-
Heppa Emjpamuka.

KparrospemeHnHbie (nsuuecKue HanpHKeEHE DPOHCXOAAT B anHOHYECKOo’
mayse M B YCJIOBMAX ONBITOBR BaisCaibBRI MM Mioanepa. Hapaay ¢ TEM, 49TO
KpafiHee moNnoXKeHMe AuadparmMbl UMEET crabumuupyomuin 3 gexr, npH-
AaeTcs 3HAUeHUME TakoKe akry, Yro 08a OMBITa NPOMCXOMIT B AMHOMYECKOM
BABIXATENEHONH Dayle.

HekoTOpEIM CHHAPOMAM YacTHMUHOA JEeHEDBALMK nepuchepUIECKUX HEPB-
HBIX CTBOJIOR OOTIYTCTBYET HEMPOM3BOJBHOE ITOBHIIEHHE AKTUBHOCTH MBIML
TIPK BAOXE: RUKIMYECKAA PecIIMPANMOEHAA AKTHBRHOCTE (ITPA). OHa xapakTep-
HA JUIE BEPXHEr0 TUIA NMOBPENKACHHA KOPEIIKA TUIEUCBOTO CIUIETCHMA. Wano-
WEHA €€ XapaKTEePMCTMKA 1 NATOoreHe3. Pe3ynbTaTsl YKashIBAlQT HA €€ CBA3D
¢ (M3BeCTHBIMM) M3MEHEHWAMM NPECHMHANTHYECKOTO TOPMOXEHNSE B YACTHIHO
IeHEePBMPOBAHHEIM MOTOHEHpoHax. LlukmuvecKasd pOCHMPAlMOHBAd WM MH-
CHMPALMOHHAS aKTMBHOCTh CBHJIETENILCTBYET 0O ofnervaloiieM HEHCTBHH
BAOXA HA YACTHMHHO JICHEPBMPOBAHHBIE MoToHeiponsl, I[PA 6bma oOHapyKeHa
TaroKe TIpM YaCTUHHBIX JeHepBauax Vil mapel HEPROE,

Omsir Bamscansesl wim MioJuiepa npeacTasiger coGol ecTECTBCHHBIE KOM-
MOHEHT JBIDKEHNIT, MPOTUBOAEHCTEYIOIINX CONPOTHBIcHNY. MaHEBD Banscanb-
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BBl MMCET MECTO B NEPBYIO QUEPEAL NIPH JABIOKCHMSX, CBA3AHHBIX € OTTECHE-
HMEM, a ONBIT MIONIepa raasHLM O6PA30M TPH TATOBOM ABWKeHNK. XO0polIo
DeamIpyromuit GONBLION, NEPEA TEM KAK OCYLLECTBUTE OTTECHAWIES JBHKE-
HUE, 3aNIEPIRMBAET NBIXAHME IIPH BAOXE M NPOM3BOAMT NBUKEHUME B MOMEHT
BABIXATE/ABHOH ANMHOMYECKOT nayssl Thioa Banecanessl s Mionaepa. QOmel-
CLIBACTCH TEXHHMKA BaiabcambBhl, TOAXOMAINAS XIS BCEX Tex CAydacB, KOTAA
UEJIb 3AKAIOHACTCA B YBCWIIEHUMY CHJIBL ABMKEHMS TMYTEM YBEIMY eHUS HEPBHO-
MBIIIEYHON BO30YAMMOCTH, OTMEeYatoTcs NPOTHBOIIOKA3AHUA CEPAEUHO-COCY-
AUCTBIC M IDM HAPYLICHUAX cO3HAHMA,

Beytox npexcrasnszer co®oil ecTecTRERHBIT KOMNOHERT paccnabaeand. Yse-
ABUAKCHNE COYETAETCA ¢ BRIAOXOM. OMUCHIBACTCS TEXHMKA KOPOTKOTO BBIIOXA,
yAOGHAL ANA BCEX TEX CIYYaEB, NI KOTOPBIX HENbI) ABMAETCA YBEAMYCHHE
TPEACIOE ABMOKEHUE TPHM MOMOLM PaccialbleHts pegpeccHoro asmxenms. Ha
OCHOBAHMN AHAIN3A ACATENBHOCTH MENJIEHHO ¥ OBICTPO AANTHDYIOLIMXCA
DENCHTOPOB OBACHAIOTCS TPEMMYILECTBA AUHAMMYECKOTO paccnabaesns {gpar-
KOBPEMEHHLIE DEADECCHBIE ABMKCHUA) NEPeN AAUTENBHBIM BHAEDKMUBAHMCM
OJHOTO M TOIO JKe [MOJIOKCHUS,

llpn BAOXE M B MOMCHT BIBIXATEIBHON ANHOMYECKOI nayssl (onslT Bajae-
CasbBb) AKTHBHOCTh HCKOTODPBIX CIACTHYECKHK MBILI, YBENIMUHBAETCH, a NpH
BRIIOXC — MOHIDKACTCA, PECIMPaNMOHHAS aKTHBHOCTE MMEET MECTO apexae
BLETO y NPeoBAAAA0IUX CIACTHYECKUX MBI, ECIH sxe CAEAYET NOAJEPXATh
JHIMCHUE JUADA3OHA OTPAHMYEHHOIO MOXKET OOJNEruaeThls, €CHM DEAPECCHOS
JEHCTBHE oCnabMeHHBIX CNACTHUYECKUX MBIUL, TO 3A€CH YMECTHO TOAABUTL
CHACTUICCKIE (DEHOMEHBI BRINOXOM. ONMCAHA TEXHMKA AJIMTEIBHOLO BRIIOXA,
YAOOHAS s CUTYALMI, KOTAA CNEAVET AOCTUTHYTh IIOBBILICHMA IPOK3BONBHGH
AKTHBALMI OCNAOICHHBIX CHACTHUECKAX MBIILL| NYTeM OHICKEHNA CIIOHTARNOLN
aRTUEHOUTY TICDECHIAMBAIOIIMX CHACTMHYECKMX MBINL. TAKOBBINM SBASIOTCH HA-
npuMep, caydan m. triceps brachii (ocnabnennsnn) — m. biceps brachii {pe-
obGianaronpni) npn reMunapese.

B saxmouenuy paccMaTpMBaOTCH [VIABHELIE MCTOWHMKH HEDBHBIX MHPOpMA-
LM, BAXKHBIX AJA YODABICHUS JbIXQHUEM (3 aracdparMsel u MexpeGepHBIX
MBI}, TIYTY M LeNMb UX Tepefay. Tak 3Ke Kak M B cnydae pasrnbaTciabHOrse
PeORCKCA, HCPBHBII KOHTDONb JABIXAHUS HABITETCA, BO-NEPBRIX, CNMHAILHBIM
{0 BUCXOAALLEH KOMATEPAIH MEPEHIHOTO adhepenTHOro BOIOKHA B COOTBET-
CTBYIOUICM CETMEHTE), BO-BTOPHIX, CYNPACIMHAILHBIM (II0 BOCXOZAMEH KO-
TEPANM uEPE3 ABIXATCNBLHBIA LEHTD). B 06oMX Cayuasx AeATENBHOCTh NPOM3-
BONBHBIX ALIXATEABHBIX o MOTOHEHPOHOE OOVCHOBAMBAETCS AKTHBHOCTHIO
MHTECDHEHPOHOB M HENPOU3BOIBLBIX ¥ MOTOHEHpPOHOB. Henpou3soneuas pery-
AAILMA OCYIUECTRIACTCA 0 PETUKYIOCIUHANBHBIMK TYTAM. ITOCKOABKY peri-
KyJIOCIMHANBHEE AKCOHM MMCEIOT OKOHYAHMS HE TONAKO B MHTEDHEHDOHAX,
OTHOCAINMXCA K JABIXATENbHON 3(PhepeHTHOCTH, HO MX NPOEKIUI SBALETCH
Juchbthbyanoi Ha Boex 3TAKAX CNMHHEOTO MO3TA, NOCTOABKY HENPOM3EQJIBHELE
ABIXATENbHBI PETHKYIOCIHHANBHDLEL KOHTPONL OTPAKACTCH B ACATETHHOCTH
MOTOHEMPOHOB IO BCEM CKEJETHBIM MBIIIAM. DTUM 00yCIOBIEHA BO3MOK-
HOCTb BRNOUEHMSA JBIXATEBHON (DA3Ll B PESAYKALMIO ABUTATENLHBIX CIOCOG-
HOCTEH B KAUECTBE BAKHOTO OONEr4aOMIEro MM MOJABIAIOLIETO charTopa.

C cha3oit BROXa MM BALIXATENLHBIM ATTHO3 COYETAIOTCS JaJbHEAIIHEe Ipo-
ABJIACHHA HEPBHOMBIILIECUHON PASAPAKMMOCTH: YUallleHKe DEROMOLMM CEPALA
(tbenomen peemMpaTOpHOI apHTMuUY), GOJEE MMTEHCUBHOE COCTOSHME COBHA-
HuA (peakuus npoby>KAeHNs), NOBLINEHHAA TOTOBHOCTS K MOTODHOMY VUEHIIO
U COKPAICHHbIA IEPUOR MOTOPHOM PEAKITUM,
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