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KRÁTKÉ SDĚLENÍ

Jednorázové intratékální podání baklofenu
a následné zavedení pumpového 
systému v léčbě těžké spasticity u osob 
s roztroušenou sklerózou

Effect of Bolus Dose of Intrathecal Baclofen Followed by Pump
Implantation in Severe Spasticity in Multiple Sclerosis Patients
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Souhrn
Cíl: V chronicko-progresivním stadiu roztroušené sklerózy je spasticita velkým problémem a řadě pacien-
tů znemožňuje sebeobslužnost a zhoršuje kvalitu života. Generalizovanou spasticitu nelze dlouhodobě
zvládat vysokými dávkami perorálních antispastických léků. Cílem práce je poukázat na možnost léčby
spasticity kontinuálním dlouhodobým podáváním baklofenu pumpou do intratékálního prostoru. Důle-
žitý je vhodný výběr pacientů a nezbytnou podmínkou je také pozitivní efekt jednorázového intratékální-
ho podání. Materiál a metodika: Soubor tvořilo 9 osob s roztroušenou sklerózou, v chronicko-progresiv-
ním stadiu (EDSS 6,5–8,5). K zhodnocení účinku léčby spasticity jsme použili různé klinické škály, které
hodnotí stupeň svalového hypertonu (Ashworthova škála), frekvence spazmů či bolest (VAS). Dále jsme
vyšetřovali amplitudu H reflexu po stimulaci n. tibialis v podkolenní jamce před a 6 hodin po jednorázo-
vém podání baklofenu. Výsledky: Pozitivní efekt na jednorázové intratékální podání baklofenu mělo
8 osob. U 1 osoby nebylo možné test provést z technických příčin. 2 osoby i přes pozitivní test násled-
nou implantaci pumpy odmítly. 6 pacientů s roztroušenou sklerózou má nyní úspěšně zavedený pumpo-
vý systém s baklofenem. Pokles poměru amplitud H/M byl zřetelný po jednorázovém podání u 5 vyšetře-
ných osob (v průměru pokles o 28 %). Závěr: U všech osob došlo po implantaci pumpy ke snížení spasti-
city a zlepšení kvality života, zejména sebeobslužnosti a k lepší pasivní i aktivní pohyblivosti. H reflex je
jednoduchá elektrofyziologická metoda, která objektivizuje intratékálně podaný baklofen.

Summary
Aim: In chronic-progressive stages of MS, patients often suffer from severe spasticity and therefore have
difficulties with daily self-care; their quality of life is significantly worsened. High doses of oral antispastic
drugs lead to excessive general adverse effects. In this study we have demonstrated our experience with
intrathecal baclofen delivery by a programmable pump device. The appropriate selection of patients is very
important. Positive effects of the bolus administration have to be proved before the pump implantation.
Material and Methods: Nine MS patients in chronic progressive stage (EDSS 6.5–8.5) were enrolled in this
study. Various clinical scales were used for the muscle tone assessment (Ashworth scale), frequency of
spasms and pain. H reflex after the tibial nerve stimulation at the fossa poplitea was performed before and
6 hours after the intrathecal baclofen administration in 5 patients. Results: Positive effects of the baclofen
bolus administration were noted in 8 subjects. In one subject the test was not completed due to techni-
cal problems. The decrease of H/M amplitude ratio was observed after the baclofen administration in all
5 subjects, by 28 % on the average. To date, six MS patients have successfully implanted the baclofen
drug delivery system. Conclusions: Decreased spasticity and better quality of life is obvious in all 6 patients
with the baclofen pump. H/M amplitude ratio served as an objective measurement of the spinal moto-
neuron excitability in the intrathecal baclofen delivery. It is useful for verifying the baclofen administration.
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Spasticita může být dominantním příznakem
u těžké chronicko-progresivní formy roztrou-
šené sklerózy, zejména při projevech míšní
léze, kdy se rozvine spastický syndrom [1,2].
U roztroušené sklerózy bývají na horních
končetinách přítomné zejména flekční
spazmy, na dolních končetinách je převážně
extenční typ spasticity. Až u 53 % osob
s roztroušenou sklerózou bylo pozorováno
zvýšené svalové napětí [3]. Lékem volby jsou
perorální antispastické léky (benzodiazepiny,
tizanidin, baklofen). Počáteční efekt však
bývá přechodný a je nutné dávku zvyšovat.
To vede k zvýraznění nežádoucích účinků
léků (ospalost, nesoustředěnost, svalová sla-
bost nebo hypotenze). Vysoké dávky baklo-
fenu mohou ovlivnit i kognitivní funkce [4,
5]. Účinnou farmakologickou léčbou spasti-
city je podávání baklofenu intratékálně pum-
povými systémy [6–17]. Dochází zejména
ke snížení hypertonu, zmírnění frekvence
bolestivých svalových spazmů a ke zkvalit-
nění života. Bylo pozorováno zlepšení mo-
torických funkcí u chodících pacientů
s roztroušenou sklerózou [18]. Další široce
používanou metodou léčby spasticity je lo-
kální aplikace botulotoxinu [19, 20], s kte-
rou jsou i u nás dlouhodobé zkušenosti [21].
S výhodou se používá u fokálních spasticit
například po iktu [20], ale pro těžkou ge-
neralizovanou spasticitu se příliš nehodí.
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V našem sdělení bychom rádi upozornili
na léčebnou metodu, která je poměrně no-
vá a jen málo pracovišť se u nás touto léč-
bou zabývá [22,23]. V práci klademe důraz
na vhodný výběr pacientů, podrobné klinic-
ké zhodnocení efektu léčby jednorázového
intratékálního podání baklofenu s násled-
ným zavedením pumpového systému. Uvá-
díme možnost použití elektrofyziologických
metod (H-reflex), které mohou pomoci v ob-
jektivizaci intratékálně podaného baklofenu
[24].

Materiál a metodika
Soubor našich pacientů s roztroušenou skle-
rózou tvořilo 7 žen a 2 muži, průměrného
věku 44,6 ± 7,6 let, ve věkovém rozmezí
32–54 let, u kterých vysoké dávky perorál-
ních antispastických léků již neměly efekt
na snížení svalového hypertonu. Diagnóza
roztroušené sklerózy byla stanovena na
základě klinického nálezu, podle MRI obra-
zu s disperzním zánětlivým postižením bílé
hmoty mozku a míchy a na podkladě typic-
kého likvorologického nálezu. Doba trvání
klinických příznaků byla v průměru 14,1 ±
± 4,3 roku, v rozmezí 8–22 let. Dávky per-
orálního baklofenu před implantací pumpy
byly v průměru 75,5 ± 26,9 mg, v rozmezí
30–100 mg denně. Svalové bolesti měli všich-
ni pacienti. Šlo převážně o spinální typ spas-
ticity, jen jeden pacient měl výrazný mozeč-
kový nález. Průměrné skóre postižení podle
EDSS [25] bylo 7,7 ± 0,6, v rozmezí 6,5 až
8,5. Většina pacientů používala během dne
vozík nebo byla upoutána na lůžko. Pouze
2 osoby byly schopné obtížné chůze o fran-
couzských berlích. Pacienti byli léčeni malou
dávkou imunosupresivních léků (kombinací
kortikoidů a cytostatik) nebo byli již bez
léčby. 3 osoby měly chronické uroinfekce,
které bylo nutné před implantací pumpy
přeléčit. U jednoho pacienta bylo nutné za-
léčit sakrální dekubitus. Všichni pacienti byli
obeznámeni s riziky jednorázového podání
baklofenu a s následným zaváděním pum-
pového systému v celkové narkóze a pode-
psali podrobný informovaný souhlas.

Spasticita byla zhodnocena pomocí klinic-
kých škál před a 6 hodin po jednorázovém
intratékálním podání baklofenu (ITB) a dále
při titraci účinné dávky po zavedení pumpo-
vého systému. Použili jsme tyto škály: Ash-
worthova stupnice (AS, tab. 1) [26] k zhod-

nocení svalového tonu během flexe a extenze
kolen a dorzální a plantární flexe nártů, dále
byla stanovena bolest pomocí vizuální analo-
gové škály (VAS) a frekvence spazmů (tab. 2)
[11]. K jednorázovému podání bylo použito
vzestupných dávek baklofenu 50–60–65–
–75–100 μg (Lioresal Intrathecal, Novartis,
sterilní ředění 100 μg v 1 ml) podaných po-
mocí lumbální punkce ve výši L2–5 nebo in-
tratékálně pomocí spinálního katétru a to
vždy s intervalem 24 hodin od další dávky.
Pokud nebyl klinický efekt při dávce 50 μg
(1 osoba), byla použita další den vyšší dávka
60 μg (u 1 osoby), 75 μg (4 osoby) a 100 μg
(3 osoby). Všichni pacienti měli minimálně
1 den před jednorázovým podáním vysazený
perorální baklofen. Nikdo neměl v době tes-
tování akutní infekční onemocnění, deku-
bity ani jiné závažnější interní onemocnění.

U 5 osob jsme vyšetřovali H reflex jako
ukazatel excitability míšního motoneuronu
před a po 6 hodinách po jednorázovém po-
dání baklofenu intratékálně. Stimulovali jsme
n. tibialis v oblasti popliteální jamky, snímací
elektrody byly umístěné na m. soleus. H re-
flex byl vyvolán stimulací nízkými intenzi-
tami do dosažení maximální amplitudy H re-
flexu, bez výskytu motorické odpovědi. Poté
se stimulovalo až do dosažení maximální
hodnoty amplitudy M odpovědi. Byl vypo-
čítán poměr těchto maximálních hodnot:
H/M poměr. K statistickému zpracovaní vý-
sledků rozdílu klinického nálezu a hodnot
H/M poměru před a po podání intratékálního
baklofenu byl použit Kruskalův-Wallisův test
(ANOVA).

Tab. 1. Hodnocení svalového
hypertonu dle Ashwortha.

1 žádný vzestup svalového tonu

2 lehký vzestup svalového tonu, klade
zvýšený odpor při flexi a extenzi

3 výraznější vzestup svalového tonu,
lze ještě uvolnit

4 výrazný vzestup svalového tonu,
pasivní pohyb je obtížný

5 není možný pasivní pohyb

Tab. 2. Škála frekvence spazmů
za 24 hodin.

0 žádný spazmus

1 alespoň jeden spazmus

2 1–5 spazmů

3 5–9 spazmů

4 10 a více spazmů
Obr. 1. Implantabilní léková pumpa
Synchromed II.
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Následné zavedení pumpového systému
(Synchromed EL a Synchromed II, Medtro-
nic, obr. 1) s aplikací intratékálního baklo-
fenu bylo úspěšně provedeno u 6 osob. Im-
plantace pumpového systému se provádě-
la v celkové narkóze v poloze pacienta na
boku. Nejprve se Tuohy jehlou v oblasti
L2–5 zavedl katétr intratékálně asi 5–10 cm,
aby se konec katétru nacházel zhruba ve výši
Th10–Th12. Přesná pozice katétru, který je
RTG-kontrastní, se kontrolovala pomocí RTG
na sále a případně i po provedené im-
plantaci (obr. 2). Pak byl katétr tunelizován
k pumpě, která byla uložena v podkoží na
břiše (obr. 3). Rezervoár pumpy byl po od-
sátí původní náplně (sterilní fyziologický
roztok) naplněn baklofenem (obr. 4), ob-
vykle 10 ml v koncentraci Lioresal Intrathe-
cal 0,5 mg/ml nebo 2 mg/ml. Nastavený
program pumpy byl spuštěn buď ihned na
sále, nebo po příjezdu na oddělení. Po vý-
konu se u pacientů monitoroval TK, pulz,
oxygenace, EKG. Zpočátku jsme pacienty
observovali na neurologické JIP, a to zejmé-
na při stanovení vyšší počáteční dávky (např.
80–90 μg/den). U pacientů, kteří reagovali
dobře již na nízké dávky jednorázového
podání, se ukázala jako dostatečná moni-

torace na standardním oddělení. U všech
osob jsme nastavili počáteční dávku o 10 %
nižší, než byla účinná dávka při jednorázo-
vém podání (mezi 40 μg až 90 μg/den).
Dávky jsme zvyšovali o 15–25 % za 24 ho-
din, abychom se vyhnuli nežádoucím účin-
kům z předávkování. Za účinnou hladinu
jsme považovali dávku, kdy došlo k snížení
spasticity o 1–2 stupně dle AS a kdy byli pa-
cienti sami spokojeni s dosaženým stavem.

Doplňování rezervoáru probíhalo zhruba
v tříměsíčních intervalech v závislosti na ve-
likosti dávky a množství léku v rezervoáru
pumpy.

Dovoz baklofenu k intratékální aplikaci je
povolen pouze na výjimku ministerstva
zdravotnictví. Je třeba pravidelně žádat re-
vizního lékaře o povolení léku.

Výsledky
Průměrný stupeň hypertonu na dolních kon-
četinách dle AS, frekvence spazmů a inten-
zita bolesti u našich pacientů jsou uvedeny
v tab. 3 před a 6 hodin po podání jednorá-
zové účinné dávky baklofenu. Rozdíl byl
statisticky signifikantní na hladině význam-
nosti p < 0,01.

U 5 osob byla současně měřena maxi-
mální amplituda H reflexu, M odpovědi a po-
měr amplitud H/M před a 6 hodin po po-
dání jednorázové dávky. Výsledky jsou uve-
deny v tab. 4. Hodnoty poměru amplitud
H/M po podání baklofenu se pohybovaly
mezi 2–7,2 %. V průměru byl pokles o 28 %,
tj. z 33 % na 5 %. Nálezy byly statis-
ticky signifikantní na hladině významnosti
p < 0,001.

Následná implantace pumpy proběhla
u 6 osob, 2 osoby i při pozitivním testu tuto
léčbu odmítly. Jedna pacientka měla po

Obr. 2. Uložení katétru při intratékálním podání baklo-
fenu pumpou. Šipka označuje konec katétru ve výši obrat-
lového těla Th10 (RTG snímek).

Obr. 3. Implantace pumpy Synchromed II v dakronovém
vaku do podkožní kapsy na břiše. Na konci intratékálně
zavedeného katétru je vidět kapka likvoru. 

Obr. 4. Naplnění rezervoáru baklofe-
nem na sále (při plnění se používá
antibakteriální filtr).
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implantaci mírné zarudnutí na boku v okolí
katétru a po nasazení antibiotik (klindamy-
cin) došlo k úplné regresi. Jeden pacient byl
v krátké době po zavedení pumpy reopero-
ván pro dislokaci katétru z intratékálního
prostoru.

U 2 pacientů byla po zavedení pumpového
systému možná vertikalizace a chůze v cho-
dítku. Tito 2 pacienti se posunuli dle EDSS
stupnice ze 7 na 6,5. Všichni pacienti hod-
notili svůj stav jako mimořádně zlepšený ve
srovnání se stavem před zavedením pumpo-
vého systému. Šlo zejména o lepší pohybli-
vost a otáčení v posteli, přesun z postele na
vozík a zpět, usnadnění běžné hygieny, vý-
razné zmírnění svalové bolesti a téměř vy-
mizení spazmů. Průměrné dávky intratékál-
ního baklofenu u souboru našich 6 pacien-
tů s roztroušenou sklerózou se pohybovaly
v rozmezí 45–137 μg/den.

Diskuse
Spasticita je u pacientů s roztroušenou skle-
rózou velkým problémem a výrazně ome-
zuje denní aktivity pacientů. Do určité míry
je potřebná u chodících pacientů, neboť
umožňuje stoj a chůzi. Rizzo et al [3] ve
své studii zkoumali prevalenci spasticity
u roztroušené sklerózy v USA. Zjistili, že
u 53 % pacientů se vyskytuje středně zá-
važná až velmi těžká spasticita. Kromě spas-

tických projevů se velmi často vyskytuje bo-
lest. Thompson popisuje bolesti až u 65 %
pacientů s roztroušenou sklerózou [27]. Jde
většinou o neuropatickou bolest, lumbalgie
a bolestivé spazmy. Tyto doprovodné bo-
lestivé spazmy vnímají pacienti velmi nepří-
znivě, a to zejména v noci a v klidu. Často
se k terapii spasticity používá baklofen (be-
ta-4-chlorofenyl-GABA), který působí na
míšní úrovni. Stimulací GABA B receptorů
snižuje monosynaptické a polysynaptické re-
flexní přenosy v míše a zároveň inhibuje
uvolňování excitačních aminokyselin. Limi-
tujícím faktorem dlouhodobého perorální-
ho podání baklofenu je nutnost zvyšování
dávek a výskyt nežádoucích účinků. Baklo-
fen špatně proniká hematoencefalickou
bariérou a v mozkomíšním moku je dosa-
žená koncentrace až 20krát nižší než v séru.
Intratékální podání proto umožňuje výrazné
snížení dávky. Podávání baklofenu dočasně
pomocí tunelizovaných subarachnoideálních
katétrů má omezený význam, neboť po
týdnu se výrazně zvyšuje riziko infekčních
komplikací. K dlouhodobému intratékální-
mu podávání se v současné době s úspě-
chem používají pumpové programovatelné
systémy. Velmi dobrých klinických výsledků
je dosaženo v léčbě spinálního typu spasti-
city u roztroušené sklerózy, po míšním po-
ranění, u míšních nádorů [7,10,11,13,15].

Zřetelné snížení svalového tonu a zmírnění
frekvence bolestivých spazmů vedlo k zlep-
šení každodenních aktivit pacienta, zkvalit-
nění spánku a zlepšení funkcí močového
měchýře [6]. Byl prokázán pokles abnor-
málně zvýšených reflexů a zlepšení moto-
rických funkcí při snížení spasticity a bolesti
[8]. Profesor Houdek jako první v naší re-
publice provedl implantaci pumpy s konti-
nuálním podáním baklofenu k snížení spas-
ticity u pacienta s roztroušenou sklerózou
již v roce 1994 [22]. V jiném sdělení autoři
popsali výhody této metody i v dlouhodo-
bějším sledování u 2 pacientů s roztrouše-
nou sklerózou [23].

Cerebrální typ spasticity, který vzniká po
cévních mozkových příhodách, po poraně-
ní mozku nebo u dětské mozkové obrny,
rovněž dobře zabírá na léčbu intratékálním
baklofenem [12,14,28,29]. Zhodnocení efek-
tu je však složitější vzhledem k častému kog-
nitivnímu deficitu a horší reakci na léčbu.
Intratékální podávání baklofenu se zkouší
v léčbě dystonických syndromů v rámci DMO
[30] nebo u cervikální dystonie [31].

Pro sledování efektu léčby spasticity je
velmi důležité objektivní zhodnocení a kvan-
tifikace spasticity. Ke kvantifikaci svalového
tonu se obecně doporučuje používání stup-
nice dle Ashwortha [26] nebo jeho modifi-
kované stupnice [32] a může se použít
i škála k hodnocení tonu adduktorů [33]
a frekvence spazmů [11]. Funkční deficit
lze stanovit pomocí svalového testu [34].
V naší práci jsme k hodnocení efektu jed-
norázového podání baklofenu s následnou
titrací účinné dávky baklofenu zvolili stup-
nici hypertonu dle Ashwortha, bolest podle
VAS a škálu frekvence spazmů, které pova-
žujeme za dostatečné k stanovení účinku.

V literatuře jsou uváděná různá schéma-
ta k provedení terapeutického testu s jed-
norázovým intratékálním podáním baklo-
fenu. Doporučuje se začít dávkou 50 μg
a po 25 μg zvyšovat do 100 ug, pokud ne-
ní dosaženo klinického efektu [13]. U cho-
dících pacientů s roztroušenou sklerózou
jsou doporučovány i nižší testovací dávky,
např. 25 μg [18], aby nedošlo díky razant-
nímu snížení spasticity na dolních končeti-
nách k omezení možnosti stoje nebo chůze.
Jednotlivou dávku lze podat pomocí lum-
bální punkce nebo dočasně zavést katétr
intratékálně [13]. Efekt léku se objeví za 4 až

Tab. 3. Spasticita dle Ashwortha, frekvence spazmů, bolest dle VAS před
a 6 h po jednorázovém intratékálním podání účinné dávky baklofenu.

Před podáním ITB 6 h po podání ITB

Spasticita dle Ashwortha 4,1 ± 0,6* 2,5 ± 0,6*
Frekvence spazmů 1,1 ± 0,8* 0,25 ± 0,6*
VAS bolesti 6,9 ± 1,0* 2,9 ± 1,1*

pozn. *p < 0,01  

Tab. 4. Spasticita dle Ashwortha, amplituda H reflexu, M odpovědi
a poměr amplitud H/M u 5 osob po jednorázovém intratékálním podání
účinné dávky baklofenu.

Před podáním ITB 6 h po podání ITB

Spasticita dle Ashwortha 4,30 ± 0,67* 2,79 ± 0,42*
Amplituda H reflexu (mV) 2,30 ± 1,87** 0,31 ± 0,21**
Amplituda M odpovědi (mV) 9,17 ± 5,99 NS 6,91 ± 3,71 NS
Poměr amplitud H/M 0,33 ± 0,21** 0,05 ± 0,05**

Pozn. *p < 0,01, **p < 0,001, NS = nesignifikantní
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6 hodin [35], ale může přetrvávat až do
druhého dne, proto mezi jednotlivými dáv-
kami musí být dodržen interval 24 hodin.
Při zkrácení intervalu by mohlo dojít ke ku-
mulaci léku, a tím k ohrožení pacienta pře-
dávkováním. Dočasné zavedení katétru má
výhody při pozvolné titraci dávky, ale paci-
ent je ohrožen infekčními komplikacemi.
V našem souboru jsme použili zavedený
katétr intratékálně, neboť u těžce pohybli-
vých a výrazně spastických pacientů bylo
výhodnější podávat další dávku tímto způ-
sobem. Většinou jsme podání baklofenu
opakovali 1–2krát do dosažené účinné dáv-
ky podle klinického efektu. Infekční kom-
plikace při testování intratékálního baklofenu
jsme neměli. Je možné používat i kontinu-
ální podání injektomatem. Pozvolnou kon-
tinuální titrací si pacient lépe zvyká na vý-
slednou účinnou dávku. U spinálního typu
spasticity se uvádí jako pozitivní odpověď
snížení spasticity o 1–2 body na Ashwor-
thově škále, snížení frekvence spazmů a zmír-
nění bolesti [6,9,12,13,22]. U spastického
syndromu po poranění mozku je tento po-
kles méně zřetelný [36]. V našem souboru
došlo k snížení hypertonu dle AS v průmě-
ru o 1,6 stupně. Pozorovali jsme významný
pokles vnímání bolesti, zmírnění spazmů
a mírné zlepšení motorických funkcí po de-
maskování těžké spasticity, která omezova-
la původní zachovaný pohyb.

K intratékální léčbě baklofenem je velmi
důležitý vhodný výběr pacientů. Nezbytnou
podmínkou je těžká, převážně míšní spasti-
cita (podle stupnice Ashwortha 3 nebo vyšší),
nedostatečná klinická odpověď na perorální
antispastické léky, nežádoucí účinky, které
pramení z vysokých dávek perorálních léků,
výrazné bolestivé spazmy a pozitivní odpo-
věď na jednorázové intratékální podání
baklofenu. Kontraindikacemi jsou akutně
probíhající infekční onemocnění, dekubitus
v blízkosti zaváděného systému, hemokoa-
gulační poruchy a alergická reakce na ba-
klofen nebo součásti pumpového systému.

Kontinuální podávání baklofenu je inva-
zivní léčebná metoda, která má svá rizika
[37]. Komplikace jsou 1) ve vztahu k im-
plantaci a činnosti pumpy a 2) v souvislosti
s aplikací a dávkou léku. Během implantace
se může objevit krvácení, únik likvoru nebo
přímé poškození pumpového systému. Po im-
plantaci pumpy se mohou objevit technické

problémy související s vadným uložením ka-
tétru, jeho vycestováním nebo zalomením.
Velmi nepříjemné jsou časné infekční kom-
plikace. Je nutné vyvarovat se předávkování
první dávkou a správně vypočítat „mrtvý
prostor“ katétru, tj. délku katétru od pumpy
do intratékálního prostoru po odečtení ustři-
žené části katétru. Podle našich zkušeností
je bezpečná doba k zjištění účinku léku 3 až
4 hodiny po probuzení z narkózy. V litera-
tuře se uvádí i delší doba (5–6 hodin) [13].
Podle našich zkušeností je při použití nízké
dávky možné nechat pacienta na lůžkovém
oddělení. V případě vyšších dávek (např.
80–90 μg/den) doporučujeme pacienta
umístit na JIP.

Pozdní komplikací může být např. zalo-
mení katétru nebo meningitis při nedosta-
tečně sterilním plnění rezervoáru přes kůži.
Život ohrožující je akutní přerušení dávky
baklofenu intratékálně, který většinou vzni-
ká při technické chybě přístroje [38]. Může
se objevit masivní rabdomyolýza s akutním
renálním selháním. Pacienta je nutné umís-
tit na JIP a co nejdříve obnovit dávku baklo-
fenu jednorázovou intratékální aplikací.
Celkově lze podat diazepam a dantrolen.
V případě předávkování, které vznikne nej-
častěji po lidské chybě (velká první dávka,
chybná změna programu pumpy, přechod
z vyšší koncentrace na nižší bez použití
„přemosťující“ dávky), doporučují někteří
autoři podat infuze s physostigminem, kte-
rý sníží nežádoucí centrální účinky baklofe-
nu [39]. V našem souboru pacientů se žád-
né vážné komplikace nevyskytly.

Změnu excitability míšního motoneuro-
nu lze vyšetřit pomocí H reflexu a F vlny,
flexorovým reflexem nebo modifikací H re-
flexu s použitím vibrací [30,35,40,41]. Pá-
rové vyšetření H reflexu testuje rekurentní
inhibici motoneuronu [42]. V našem sou-
boru jsme měřili amplitudu H reflexu bě-
hem jednorázového podání baklofenu.
U všech osob k došlo s významnému pokle-
su po 6 hodinách po podání. Podobné ná-
lezy zjistili Stokic et al [35]. Tato jednoduchá
metoda objektivizuje intratékálně podaný
baklofen. Pomůže například v situacích, kdy
podle klinického obrazu není možné určit,
zda je systém funkční nebo dysfunkční. Ko-
relace mezi poklesem hypertonu dle Ash-
worthovy stupnice a poklesem H reflexu
nebo výbavnosti F vlny před a po jednorá-

zovém podání baklofenu intratékálně pro-
kázána nebyla [36]. V naší práci jsme toto
také nesledovali.

Výsledky v souboru našich pacientů s roz-
troušenou sklerózou potvrzují výraznou
efektivitu léčby intratékálně podávávaným
baklofenem u osob s těžkou, převážně míšní
spasticitou. U všech osob došlo k zmírnění
bolesti a snížení frekvence spazmů, usnad-
nění ošetřovatelské péče a zkvalitnění zá-
kladních denních sebeobslužných úkonů.
Zlepšil se rozsah pasivního pohybu postiže-
nými končetinami a u některých pacientů
došlo i k zlepšení aktivní hybnosti. Při léčbě
těžké spasticity u ambulantních pacientů
musíme mít na paměti, že určitá míra hyper-
tonu umožní stoj a omezenou lokomoci
i při původním těžkém funkčním deficitu.
Nadměrné snížení spasticity může vést ke
ztrátě této schopnosti. U našich 2 pacientů
byl po zavedení pumpového systému možný
stoj i chůze v chodítku, zatímco před zavede-
ním pumpy byli oba pacienti převážně ležící
na posteli nebo obtížně sedící ve vozíku.

Léčba těžké spasticity je dlouhodobý pro-
ces, který vyžaduje multidisciplinární pří-
stup. Důležitá je péče rodiny a dobrá spo-
lupráce s ošetřujícím lékařem a celým zdra-
votnickým personálem. Nelze zapomínat
na dlouhodobou rehabilitaci, která by mě-
la následovat v krátké době po implantaci
pumpového systému.

Práce byla podpořena grantem IGA MZ ČR
NR-8523-3
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