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STRESZCZENIE

Stany napiecia migsniowego czesto wspoltowarzyszg objawom bolowym w rdéznych jednostkach chorobo-
wych ortopedyczno-neurologicznych. W celu opanowania tego bolesnego objawu chorobowego, oprocz lekow
przeciwbolowych, istotne znaczenie ma terapia uzupetniajaca z wykorzystaniem tzw. lekow miorelaksujacych
— rozluzniajacych mig$nie szkieletowe. Dostgpne w obrocie farmaceutycznym miorelaksanty, thumig impulsa-
cje ruchowg za posrednictwem réznych mechanizméw dziatania. Naleza do nich takie leki jak: tyzanidyna, tok-
syna botulinowa, baklofen, tolperyzon, metokarbamol. Skojarzenie miorelaksantow z analgetykami znacznie
poprawia skutecznos$¢ leczenia oraz pozwala na zmniejszenie dawek stosowanych lekow.

Stowa kluczowe: wzmozone napigcie migsniowe, bol kregostupa, leczenie zachowawcze, leki miorelaksujace

SUMMARY
Muscle tone often exists concomitantly with pain symptoms in different neurological and orthopaedic
disease entities. In order to overcome that painful symptom, it is crucial to integrate painkillers with adjunctive
therapy using muscle relaxants which decrease the muscle tone. Muscle relaxants available in pharmaceutical
trade suppress motor outflow through different mechanisms of action, these include drugs such as: Tizanidine,
botulinum toxin, Baclofen, Tolperisone, Methocarbamol. Combining muscle relaxants with analgesics signi-
ficantly improves the effectiveness of the treatment and allows to reduce drugs doses.
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WSTEP

Stany napigcia mig$niowego czgsto wspottowa-
rzysza objawom bolowym w rdznych jednostkach
chorobowych ortopedyczno-neurologicznych, takich
jak: bole kregostupa (w tym bole krzyza), rwa kulszo-
wa, rwa barkowa, choroba zwyrodnieniowa narzadu
ruchu, mialgia, urazy migs$ni, czynno$ciowe przykur-
cze mig¢$niowe pourazowe i pooperacyjne, przykurcze
miesniowe psychogenne, spastyczne przykurcze kon-
czyn pochodzenia moézgowego i rdzeniowego [1-3].

Bol w obrebie kregostupa lgdzwiowo-krzyzowe-
go (low back pain, LBP) jest jednym z najczestszych
probleméw zdrowotnych we wspoélczesnej populacji
[2-4]. Ze wzgledu na powszechnos$¢ zjawiska, a ta-
kze coraz mtodszy wiek pacjentdéw, nalezy do scho-
rzen cywilizacyjnych [1,3]. Sprzyjaja temu siedzacy
tryb zycia oraz ograniczona aktywno$¢ fizyczna.
Czestym objawem towarzyszacym bolom kregostu-
pa i potegujacym ich natezenie jest wzmozone napig-
cie miesniowe [1,4]. Niezaleznie czy wzmozone na-
pigcie migSniowe ma charakter pierwotny, czy wtor-
ny powinno by¢ leczone, gdyz jego obecno$¢ przyczy-
nia si¢ do zmian w krzywiznach kregostupa, zwtasz-
cza do zniesienia lordozy szyjnej lub ledzwiowej oraz
poteguje bol migsniowy.

Zwigkszone napigcie migsniowe zapoczatkowuje
serie zdarzen, ktore, poprzez ograniczenie prawidto-
wej funkcji migsni i wzrost ich napigcia, prowadzi
do powstawania przykurczoOw mig$niowo-$ciggni-
stych, deformacji kosci i sztywnosci lub niestabilno-
$ci stawow, co moze w konsekwencji utrudni¢ lub
uniemozliwi¢ ruch stawow [5]. Stan ten moze by¢
bardzo bolesny, przyczyni¢ si¢ do ograniczenia ak-
tywnosci ruchowej, a w konsekwencji utrudnia¢ wy-
konywanie codziennych czynnosci. Jesli wptynie na
dlugotrwale ograniczenie ruchu, czesto prowadzi do
pojawienia si¢ dodatkowych problemow zdrowot-
nych, a nawet do wtornej niepelnosprawnosci [4].

Tab. 1. Leki zmniejszajace napigcie migSniowe

Leczenie bolow kregostupa szczegodlnie na etapie
poprzedzajacym diagnostyke obrazowa jest lecze-
niem objawowym — nakierowanym na przerwanie
i ztagodzenie bolu [1,4]. Poniewaz zwykle bdle te
przebiegaja ze wzmozonym napi¢ciem migsniowym,
dlatego tez w celu opanowania tego nieprzyjemnego,
bolesnego objawu chorobowego, oprocz analgetykow,
istotne znaczenie ma terapia uzupetniajaca z wykorzy-
staniem lekow miorelaksujacych czyli rozluzniajacych
miesnie szkieletowe [2,3,6]. Niewatpliwg zaleta tak
skojarzonego leczenia jest nie tylko poprawa skutecz-
nosci leczenia, ale takze zmniejszenie dawki analgety-
kéw, co ogranicza dziatania niepozadane wystepu;ja-
ce szczegolnie po stosowaniu niesteroidowych le-
kow przeciwzapalnych (NLPZ) [2].

Leki miorelaksujace, dzigki zdolnos$ci thumienia
odruchéw synaptycznych i polisynaptycznych, ogra-
niczaja impulsacj¢ ruchowg na drodze od o$rodko-
wego ukladu nerwowego do migsni szkieletowych
1 odwrotnie. Dostepne w obrocie farmaceutycznym
miorelaksanty, thumig impulsacje ruchowg za posred-
nictwem réznych mechanizméw dziatania (Tab. 1,
Ryc. 1).

PRZEGLAD FARMAKOLOGICZNYCH
MOZLIWOSCI LECZENIA
Farmakoterapia (farmakologiczna regulacja na-
piecia mieSniowego):
* Leki doustne
— tetrazepam
— baklofen
— tyzanidyna
— tolperyzon
— metokarbamol
* Leki dokanalowe
— baklofen w pompie
* Leki podawane miejscowo
— toksyna botulinowa

Lek Mechanizm dziatania

Efekty niepozadane

Metokarbamol

hamowanie a-motoneurondéw rdzenia krggowego

zmniejszenie faknienia, nudnosci, béle i zawroty glowy,
sennosc¢, uczucie zmeczenia

sennosc¢, zawroty glowy, ostabienie migsniowe, cigzkie

Tetrazepam agonista receptorow GABA A . ; LT
reakcje skorne, uzaleznienie
Baklofen agonista receptorow GABA B sedacja, zawroty glowy, ostabienie mig§niowe
. agonista rdzeniowych receptorow alfa2- . . ..
Tyzanidyna adrenergicznych sedacja, zawroty gltowy, uszkodzenie funkcji watroby
Tolperyzon hamowanie interneuronow rdzenia krggowego bole i zawroty glowy, oslabienie fizyczne, zaburzenia snu

presynaptyczne zahamowanie uwalniania
neuroprzekaznika — acetylocholiny na poziomie

Toksyna botulinowa
zlacza nerwowo-mig§niowego

rzadko goraczka, miejscowe zaczerwienienie, podraznienie,
bol, ostabienie migsni do 2 tyg.
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Ryc. 1. Miejsca dziatania najczgéciej stosowanych lekéw miorelaksacyjnych (precyzyjne wyjasnienie w tekscie)

Leki te naleza do dwoch kategorii. leki przeciw-
spastyczne (baklofen, toksyna botulinowa) oraz prze-
ciwskurczowe (metokarbamol, tolperyzon) [7-11]. Ty-
zanidyna laczy w sobie obydwie cechy. Pierwsze
znalazly zastosowanie w leczeniu spastycznosci spo-
wodowanej: porazeniem moézgowym, stwardnieniem
rozsianym, uszkodzeniem rdzenia kregowego, nato-
miast leki przeciwskurczowe (benzodiazepiny oraz
niebedace benzodiazepinami) — w nadmiernym na-
pigciu migSniowym, zwigzanym np. z boélem krego-
stupa [7-9,12].

Tetrazepam jest pochodng benzodiazepiny, o sil-
nym dzialaniu zwiotczajacym mig¢énie szkieletowe.
Jest agonistg receptoréw GABA,, dziata osrodkowo
poprzez uwalnianie endogennego kwasu gamma-ami-
no-mastowego (GABA), nasilajagc hamowanie pre-
1 postsynaptyczne [8]. Znalazt zastosowanie w obja-
wowym leczeniu stanow zwigzanych ze wzmozo-
nym i bolesnym napi¢ciem migsni szkieletowych oraz
przykurczéw miesniowych rdéznego pochodzenia.
Niestety, jak kazda benzodiazepina wykazuje dziata-
nia niepozadane, obejmujace sedacje¢, ktora pogarsza
zdolnosci funkcjonalne oraz jako$¢ zycia pacjentow,
a takze zjawisko tolerancji i uzaleznienia [8]. Ponad-
to, udokumentowano przypadki ci¢zkich reakcji
skornych, zwigzanych ze stosowaniem tetrazepa-
mu, takich jak: zespotu Stevensa—Johnsona, toksycz-

nej nekrolizy naskorka, rumienia wielopostaciowego
oraz reakcji na lek (lub wysypki) z eozynofilig i ob-
jawami uktadowymi, z ktérych 11 zakonczylo sie
$miercig. Z powodu ryzyka wystapienia dziatan nie-
pozadanych, tetrazepam zostat wycofany z lecznic-
twa, co znacznie zubozyto dostgpny rynek miorelak-
santoéw [13].

Tyzanidyna dziata osrodkowo, jako agonista re-
ceptorow a.-adrenergicznych, zmniejsza wzmozone
napigcie migsni szkieletowych, poprzez hamowanie
odruchow polisynaptycznych neurondéw wstawko-
wych rdzenia krggowego [2,3,7,8,14,15]. Jednak dzia-
fania niepozadane niekiedy ograniczaja jej zastoso-
wanie [10]. Nalezy tu wymieni¢ senno$¢, tatwa mecz-
liwos¢, zawroty gtowy, hipotoni¢ ortostatyczna, osta-
bienie sity migSniowej, uposledzenie sprawnosci psy-
chofizycznej i hepatotoksycznos$¢ [3,8,11].

Przeprowadzono wiele badan klinicznych, z za-
stosowaniem tyzanidyny, w leczeniu zwigkszonego
napigcia mig¢Sniowego [2,3,6,10,14,15]. Skutecznos¢
terapeutyczng tyzanidyny, podawanej w dawce 6
mg na dobe wraz z NLPZ (ketoprofen 100 mg/dobe)
przez 5 miesigcy, oceniono u pacjentow cierpigcych
na dolegliwosci bolowe kregostupa, przebiegajace ze
wzmozonym napi¢ciem migéni szkieletowych [1].
Na podstawie oceny bolu wedhug skali VAS i bada-
nia podczas wizyt kontrolnych, u pacjentow stosujg-
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cych miorelaksant, w krotszym czasie w porownaniu
z grupa kontrolng, uzyskano efekt terapeutyczny.
Skojarzenie tyzanidyny z NLPZ, powodowato szyb-
sze ustgpienie dolegliwosci bolowych (czgsciowe
w 2 dobie, catkowite w 4). Szczegodlnie szybki efekt
poczatkowy uzyskano u pacjentdw z rwa kulszows.
Wartym podkreslenia, szczegodlnie wobec czestego
stosowania miorelaksantéw z NLPZ, jest gastropro-
tekcyjny efekt tyzanidyny, znajdujacy potwierdze-
nie w analizie dziatan niepozadanych [1].

Miorelaksantem o dziataniu miejscowym jest
toksyna botulinowa, bedaca bialkiem produkowa-
nym przez G (+) pateczki jadu kietbasianego (Clo-
stridium botulinum) [8,10]. Mechanizm jej dziatania
polega na tym, ze tancuch cigzki toksyny wigze sie
z blong presynaptyczng neuronu motorycznego
1 wprowadza tancuch lekki do wngtrza neuronu. Lan-
cuch lekki z kolei enzymatycznie hamuje fuzje pe-
cherzyka synaptycznego z btong presynaptyczng, co
powoduje blokade uwalniania acetylocholiny do
szczeliny synaptycznej [8]. W rezultacie ptytka ner-
wowo-mig$niowa zostaje unieczynniona. W konse-
kwencji prowadzi to do porazenia i zwiotczenia mig-
$ni. Po pewnym czasie (4-6 miesi¢cy) z aksonu ru-
chowego nastepuje odrost (tzw. sprouting) i synapsa
z powrotem ulega aktywacji.

Toksyna botulinowa znalazta zastosowanie
w wielu dziedzinach medycyny, m.in. w ortopedii,
w leczeniu spastycznosci po urazach rdzenia krggo-
wego, w leczeniu przykurczéw czynnosciowych sta-
WOW oraz wspomagajaco w operacjach ortopedycz-
nych, w celu czasowego wylaczenia okreslonych grup
migéni [10]. Przeprowadzono wiele badan klinicz-
nych, z udzialem duzej grupy pacjentow, potwier-
dzajacych korzystny wptyw toksyny botulinowej
w leczeniu spastyczno$ci, w poréwnaniu z placebo
[10]. Niewatpliwa korzyScig wynikajaca z jej stoso-
wania, jest brak dziatan niepozadanych ze strony
osrodkowego uktadu nerwowego, takich jak sedacja
czy obnizenie sprawnosci psychofizycznej [10]. Z dru-
giej jednak strony nalezy wzig¢ pod uwage fakt, iz
cze¢$¢ 0s6b moze odczuwaé objawy grypopodobne.
W dhuzszych obserwacjach u 5% o0sob, stwierdzono
wytwarzanie przeciwcial obnizajacych efekt dziata-
nia leku. Ograniczeniami metody jest konieczno$¢ po-
wtornych wstrzyknieé, ze wzgledu na krotki czas trwa-
nia efektu biologicznego, jego nieodwracalno$é
w trakcie dziatania toksyny oraz wysoki koszt terapii.

Baklofen jest strukturalnym analogiem GABA
[7,16]. Pobudza receptory GABAs, zlokalizowane
pre- i postsynaptycznie [8,9,17]. Jego dzialanie pole-
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ga na zwigkszaniu presynaptycznej blokady bodzcow
zaczynajacych si¢ gtdwnie w rdzeniu kregowym, co
prowadzi do ostabienia ich przekaznictwa [8]. Dziata
na poziomie rdzenia krggowego oraz wptywa na o$rod-
ki nadrdzeniowe. Mozna go stosowa¢ droga doustng
oraz w postaci pompy baklofenowej [7,16,17]. Poda-
wanie doustne rozpoczyna si¢ od matych dawek, kto-
re stopniowo zwigksza si¢, az do uzyskania pozada-
nego efektu terapeutycznego. Rekomendowane daw-
ki to 40-100 mg na dob¢ w dawkach podzielonych
(ze wzgledu na krotki okres pottrwania) [17]. Brak
efektu terapeutycznego w ciggu 6-8 tygodni od uzy-
skania maksymalnej tolerowanej dawki, wskazuje
na konieczno$¢ odstawienia leku. Nalezy jednak pa-
migta¢ o stopniowej redukcji dawki, gdyz nagte od-
stawienie moze spowodowac¢ nasilenie niedowladu
spastycznego lub wystapienie zespotu z odstawienia.

Baklofen cechuje staba penetracja do osrodko-
wego uktadu nerwowego, co wigze si¢ z konieczno-
$cig zwigkszenia dawki, a w konsekwencji pojawie-
nia si¢ objawow ubocznych [7, 8]. Najczestsze obja-
wy niepozadane to obnizenie napgdu psychorucho-
wego, zmeczenie, zawroty glowy, bezsenno$¢, nie-
dowtady migéni [8,18]. Objawy te sg dawko-zalezne.
Dhugotrwate stosowanie baklofenu powoduje takze
zmniejszenie efektu dziatania.

Ze wzgledu na stabe przechodzenie baklofenu
przez barier¢ krew-mdzg, ktore wigze si¢ ze zwick-
szeniem dawki oraz metabolizowanie wickszosci le-
ku na obwodzie, jeszcze przed dotarciem do miejsca
dziatania, wprowadzono pompe¢ baklofenowsg [7,9,
19]. Zbiornik takiej pompy umieszcza si¢ drogg za-
biegu chirurgicznego, na przedniej $cianie jamy
brzusznej i taczy cewnikiem wprowadzonym doka-
natowo, w géornym odcinku piersiowym kregostupa
[18,20]. Ten sposéb podawania leku, bezposrednio
do miejsca dziatania czyli osrodkowego uktadu ner-
wowego, prowadzi do osiagnigcia petnego efektu te-
rapeutycznego, stosujac mniejszg dawke oraz powo-
duje uniknigcie obwodowych efektow ubocznych
[16]. Najczesciej dostarcza si¢ wewnatrzoponowo
200-400 pg baklofenu dziennie. Podanie bezposred-
nio do przestrzeni moézgowo-rdzeniowej, pozwala
oming¢ procesy wchianiania leku 1 umozliwia lecze-
nie spastyczno$ci dawkami, co najmniej 100-krotnie
mniejszymi od dawek stosowanych droga doustng
[7]. Efekty kliniczne dokanatowego podawania ba-
klofenu dotycza przede wszystkim leczenia spa-
stycznos$ci rdzeniowej i zostaty potwierdzone w kil-
ku badaniach klinicznych [7]. Oczekiwanymi efekta-
mi tej metody jest redukcja napigcia migsniowego,
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skurczow, bolu, poprawa zakresu ruchow oraz zmniej-
szenie dawek lub odstawienie innych lekéw miorelak-
sujacych [7].

Tolperyzon dziata hamujaco na neurony wstaw-
kowe w obrebie rdzenia kregowego oraz na drogi po-
lisynaptyczne w obrebie tworu siatkowatego, uktadu
limbicznego 1 podwzgorza [21,22]. Lek rozszerza ta-
kze przej$sciowo naczynia obwodowe (zaréwno po-
przez bezposrednie dzialanie na naczynia — blokowa-
nie receptoréw adrenergicznych, jak i poprzez obni-
zanie napiecia mie$ni poprzecznie prazkowanych
W otoczeniu naczynia), poprawiajac ukrwienie tka-
nek. Chociaz doktadny mechanizm dziatania tolpe-
ryzonu nie jest do konca wyjasniony, przyjmuje si¢,
ze jego dziatanie zwigzane jest gldéwnie z hamowa-
niem kanatéw sodowych bramkowanych napigciem
i redukcja naptywu jonéw sodu do komorek [21,23].
Tolperyzon, zmniejszajac przeptyw jonéw sodu, sta-
bilizuje blony neuronalne [21,24-26]. W swojej bu-
dowie 1 dzialaniu stabilizujagcym btong komorkowa
nerwow tolperyzon jest podobny do lidokainy.

Wskazaniem do stosowania tolperyzonu jest le-
czenie wspomagajace w zapalnych i zwyrodnienio-
wych chorobach narzgdu ruchu przebiegajacych ze
wzmozonym napi¢ciem mig¢sni oraz tagodzenie sztyw-
nodci i bolu wywotanych wzmozonym napigciem
1 przykurczem migéni szkieletowych, niezaleznie od
etiologii. Pomimo dziatania o$rodkowego, jego poten-
cjal do wywolywania sennosci jest niski, przy jedno-
czesnym odczuwalnym ztagodzeniu napigcia migsnio-
wego, co stanowi jego niewatpliwy atut [23].

Tolperyzon charakteryzuja si¢ duza skuteczno-
$cig miorelaksacyjng w leczeniu bolu kregostupa [23,
26]. Postepowanie z pacjentem dotknietym ta dolegli-
woscig, wymaga indywidualnego podejscia z uwzgled-
nieniem nat¢zenia bolu, czasu jego trwania i obja-
wow mu towarzyszacych [27]. Poniewaz tolperyzon
jest lekiem o duzej rozpigtosci stosowanych dawek,
istnieje mozliwo$¢ dobrania indywidualnej dawki
dobowej, ktora uwzglednia wiek pacjenta lub choro-
by wspotistniejgce. Dawkowanie leku mozna rozpo-
cza¢ od 50 mg konczac na 450 mg, a nawet w wybra-
nych przypadkach dawke dobowa mozna podwoic.
Dawka leku optymalna — 150 mg/3-4 na dobe. Przy
jego dobrej tolerancji, zastosowanie powyzszej daw-
ki pozwala na zmniejszenie podazy analgetykow,
gdy bolowi towarzyszy silna komponenta spastycz-
na. Skojarzenie tolperyzonu z opioidami czy NLPZ,
znacznie poprawia skuteczno$¢ leczenia — obnizajac
napiecie migsniowe ostabia stymulacje bolowa. Po-
nadto lek wystepuje w réznych formach, co ma duze
znaczenie dla efektywnego leczenia pacjentéw z bo-

lem kregostupa. Przy zaostrzeniu bolu lek mozna za-
stosowac pozajelitowo, a potem, po uzyskaniu po-
prawy, kontynuowaé w postaci doustne;.

Tolperyzon byt przedmiotem licznych badan kli-
nicznych, majacych na celu ocen¢ jego skuteczno$ci
1 bezpieczenstwa stosowania w nadmiernej spastycz-
no$ci migéni szkieletowych.

Oceng skuteczno$ci klinicznej tolperyzonu do-
konano w badaniach Pratzel’a i wsp., gdzie lek zasto-
sowano u pacjentow z bolesnym skurczem mie$nio-
wym, na tle chordéb rdzenia kregowego lub chordb
stawow. Jedna grupa otrzymywata doustnie 300 mg
tolperyzonu, natomiast druga placebo przez okres
21 dni. Tolperyzon wykazal istotnie wyzsza od pla-
cebo (p = 0,03) skuteczno$¢, podnoszac prog czucia
boélu zwiazanego ze skurczem. W badaniach tych nie
wykazano zwigkszonej czgstotliwosci wystepowania
efektow ubocznych, typowych dla osrodkowo dzia-
tajacych miorelaksantow [26,28].

W innym badaniu klinicznym, wykazano sku-
tecznos$¢ tolperyzonu w zwalczaniu ostrych lub na-
wracajacych bolow zwigzanych ze spastyczno$cia
migéni dolnego odcinka kregoshupa, u pacjentow bez
oznak powaznej choroby kregostupa. W badaniu
uczestniczyto tacznie 250 pacjentéw z dolegliwoscia-
mi bolowymi czesci krzyzowej kregostupa, ktérzy
otrzymywali tolperyzon w dawce 150 mg 3 razy dzien-
nie przez 7 dni. Tolperyzon skutecznie zmniejszat
napigcie miesni szkieletowych, mierzone odlegtoscia
mie¢dzy palcami rak i podtoga w sktonie (p = 0,0001
w 7 dniu), poprawial mierzone w stopniach wychy-
lenie stawu (p = 0,017 po 3 dniu i p = 0,0001 po 7
dniu) oraz tlumit bol zwigzany z ruchem i bol spo-
czynkowy mierzony wizualng skalg analogowa VAS
(p=0,0001).

Przytoczone badania kliniczne tolperyzonu po-
twierdzity jego skuteczno$¢ w dolegliwosciach bolo-
wych dolnego odcinka kregostupa, na tle przykurczu
migéni szkieletowych [26,29].

Metokarbamol jest lekiem o bogatej historii
w farmakologii, ktory w obecnych czasach budzi du-
ze zainteresowanie jako miorelaksant, majac na uwa-
dze jego skuteczno$¢ i bezpieczenstwo stosowania.
Znajduje zastosowanie w leczeniu objawowym za-
burzen migéniowo-szkieletowych z bélem, w wyni-
ku zwigkszonego napigcia migsni (zapalenia migsni,
stawow, Sciegien, zespdt dyskowo-korzonkowy, po
urazach 1 operacjach, choroby reumatyczne) oraz ja-
ko lek ulatwiajacy wykonywanie zabiegéw chirur-
gicznych 1 rehabilitacyjnych lub umozliwiajacy wczes-
niejsze ich rozpoczecie [30,31]. W dawkach stosowa-
nych jako $rodek miorelaksujacy, wykazuje rdwniez
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niewielkie dziatanie uspokajajace, ktore wraz ze zwigk-
szeniem dawki ulega potencjalizacji [32].

Mechanizm dziatania metokarbamolu, podobnie
jak tolperizonu, nie zostat w petni poznany. Wiadomo
jednak, ze opiera si¢ 0 hamowanie osrodkowych od-
ruchéw synaptycznych [26,33-36]. Polega on na wy-
biérczym hamowaniu wielosynaptycznych odru-
chow rdzeniowych (drogi siateczkowo-rdzeniowe),
a w szczegblnosci hamowaniu a-motoneurondw rdze-
nia kregowego [11]. Metokarbamol nie wptywa bez-
posrednio na mig¢snie prazkowane i ptytke nerwowo-
-mig¢$niowa.

Dhuga obecno$¢ metokarbamolu na rynku far-
maceutycznym (od 1953 roku) spowodowata, iz na
przestrzeni lat jego skuteczno$¢ byta oceniana w licz-
nych badaniach i obserwacjach klinicznych, ktére zwe-
ryfikowaty takze bezpieczenstwo stosowania. Wykaza-
no w nich jego aktywnos$¢ miorelaksacyjng w stanach
chorobowych przebiegajacych ze skurczem migéni
szkieletowych [11]. Metokarbamol okazatl si¢ sku-
tecznym miorelaksantem w schorzeniach ortopedycz-
nych, takich jak: ostra przepuklina krggostupa ledz-
wiowego, ostre nadwerezenie wiezadet ledzwiowych,
ostry krecz szyi, przepuklina szyjnego odcinka kreg-
gostupa [37]. W opublikowanych badaniach klinicz-
nych dotyczacych poréwnania skuteczno$ci meto-
karbamolu w zmniejszaniu napi¢cia migsni szkiele-
towych z innymi uznanymi miorelaksantami, nie wy-
kazano istotnych roznic w tym zakresie, zwlaszcza
uwzgledniajac jako kryterium ustepowanie bolu, spo-
wodowanego przykurczem mig¢$niowym [38-40]. Jego
sifa dziatania jest porownywalna do innych lekow,
m.in. tolperizonu, baklofenu oraz tizanidyny [38-40].

Skuteczno$¢ metokarbamolu jako $rodka tago-
dzacego nieprzyjemne doznania pochodzenia migs-
niowego towarzyszace zabiegom chirurgicznym, zo-
stata potwierdzona w badaniach przeprowadzonych
przez Lookie i wsp. Wykazano w nich, Zze metokar-
bamol podany dozylnie wraz z acetaminofenem na
krotko przed zabiegiem chirurgicznej wymiany sta-
wu kolanowego Iub biodrowego, prowadzit do istot-
nego wzrostu tolerancji dolegliwosci bolowych, be-
dacych nastgpstwem chirurgicznej ingerencji, a takze
istotnie skracat catkowity okres rekonwalescencji pa-
cjentéw objetych zabiegiem [31].

W badaniach przeprowadzonych przez Valtone-
na, metokarbamol podawano w dawce 1500 mg, 59
pacjentom, u ktorych wystepowat skurcz mig$niowy.
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Efekt obnizenia napiecia migéniowego byt obserwo-
wany u 60% stosujacych lek, a w grupie otrzymuja-
cej placebo poprawa wystepowala u 30%. Znamien-
na statystycznie réznica (p<0,01) miedzy grupami,
moze $wiadczy¢ o istotnej skutecznosci klinicznej
metokarbamolu. Lek byl dobrze tolerowany, a czg-
stotliwo$¢ efektow niepozadanych byla podobna
w obu grupach [41].

Skuteczno$¢ miorelaksacyjna metokarbamolu
wykazana zostata w wielu badaniach klinicznych
[13,37,42,43].

Europejska Agencja Lekow (EMA) niedawno na-
lozyta ograniczenia dla niektérych lekow zwiotcza-
jacych migsnie w LBP. Tetrazepam musiat nawet
zosta¢ wycofany z rynku farmaceutycznego. Meto-
karbamol pozostat nadal zatwierdzonym w tym
wskazaniu lekiem zwiotczajacy miesnie. Jego sku-
tecznos$¢ jest dobrze znana od wielu lat w leczeniu
LBP, a podsumowanie badan efektywno$ci meto-
karbamolu opublikowano w najnowszej publikacji
Emricha z 2015 roku [13]. Metokarbamol, lek kto-
ry przezywa dzi$ pewien renesans w farmakoterapii
standw spastycznych, stanowi alternatywe terapeu-
tyczng w stosunku do innych zarejestrowanych mio-
relaksantow.

PODSUMOWANIE

Przedstawione leki zwiotczajgce migsnie szkiele-
towe, charakteryzuja si¢ duza skutecznoscia w lecze-
niu ostrych dolegliwosci bolowych w schorzeniach
ortopedycznych, przebiegajacych ze wzmozonym
napigciem mig¢sniowym. Majac na uwadze ich sku-
teczno$¢, nie mozemy poming¢ ryzyka dziatan niepo-
zadanych. Nalezy pamigtac, iz oprocz dziatania seda-
tywnego (korelujacego z wysokoscig dawki) moga
wystgpié: bol i zawroty gtowy, zaburzenia widzenia,
nudno$ci i wymioty.

Reasumujac, nalezy pamigtac, iz oprocz wlasci-
wego doboru preparatu do indywidualnych potrzeb
pacjenta (uwzgledniajac nat¢zenie bolu, czas jego
trwania oraz towarzyszace objawy), istotne znacze-
nie ma edukacja lekowa pacjenta realizowana przez
lekarza przepisujgcego dany lek i farmaceute wyda-
jacego ten lek. Postepowanie to ma na celu nie tylko
gwarantowac najbardziej skuteczng terapie, ale row-
niez do minimum ograniczy¢ ryzyko wystepowania
dziatan niepozadanych.
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