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Анотація. Біль у  спині — стан, який займає 1-ше місце у  структурі больових синдромів і залишається однією з  найбільш акту-
альних проблем медицини. У  клінічній практиці різні патофізіологічні варіанти больових синдромів часто поєднуються, що 
ускладнює вибір оптимального засобу лікування. Мета: актуалізувати інформацію щодо ефективності та безпеки застосування 
міорелаксантів центральної дії (МЦД) при лікуванні болю у спині, зокрема тизанідину. Об’єкт і методи дослідження: аналіз ре-
левантних джерел інформації щодо ефективності та безпеки застосування МЦД, зокрема тизанідину, при лікуванні болю у спині. 
Результати. На сьогодні високий рівень доказовості при неспецифічному больовому синдромі в ділянці спини серед лікарських 
препаратів мають нестероїдні протизапальні препарати (НПЗП) і МЦД. Основні підходи до застосування МЦД при болю у спині, що 
визначені клінічними рекомендаціями: клінічні дані не підтверджують перевагу одного МЦД над іншим щодо опорно-рухового 
апарату; МЦД не вважаються терапією 1-ї лінії при захворюваннях опорно-рухового апарату; при гострому болю у спині в якос-
ті допоміжної терапії можуть застосовуватися МЦД; при  гострому болю у  спині слід застосовувати МЦД короткочасно (2 тиж). 
Висновки. Результати аналізу проведених клінічних досліджень у  поєднанні з  накопиченим досвідом клінічного застосування 
підтверджують ефективність МЦД для лікування больових спазмів, зокрема при болю у спині. Серед існуючих МЦД тизанідин є 
ефективним препаратом з оптимальним профілем безпеки, можливістю поєднаного застосування з НПЗП і здатністю знижувати 
їх гастротоксичність.
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Вступ
Біль у спині — стан, який займає 1-ше місце у структурі бо-

льових синдромів і залишається однією з найбільш актуальних 
проблем медицини. У сучасному світі біль у спині турбує не тіль-
ки осіб старшого віку. Згідно з даними останніх досліджень він 
відмічається у  33,9% дорослих та у  46,6% підлітків [1–4]. За  да-
ними деяких авторів, протягом життя біль у  спині відчувають 
85,5%  людей [5]. Біль у  спині — не  тільки медична, але й соці-
ально-економічна проблема. Він лідирує як причина звернення 
за лікарською допомогою, тимчасової непрацездатності, інвалі-
дизації, а сукупні витрати, пов’язані з цією патологією, минулого 
року становили 365 млрд дол. США [3].

Залежно від провідного патофізіологічного механізму роз-
різняють ноцицептивний, нейропатичний і психогенний біль.

Ноцицептивний біль, як правило, має гострий характер, 
пов’язаний з  активацією больових рецепторів (ноцицепторів) 
у  результаті травми, запалення, ішемії суглобів хребта і навко-
лишніх тканин. Ноцицептивний біль зазвичай характеризується 
чіткою локалізацією, посилюється при русі і слабшає у спокої.

Нейропатичний біль виникає в результаті патологічного збу-
дження нейронів у периферичній або центральній нервовій сис-
темі (ЦНС), що відповідають за реакцію на фізичне пошкодження 
організму (звичайний біль). Найчастіше він пов’язаний з уражен-
ням нервових корінців при грижах міжхребцевих дисків, ірадіює 
в  кінцівку, супроводжується змінами поверхневої чутливості і 
сухожильних рефлексів, має хронічний характер.

У разі вираженого больового синдрому, який відзначається 
тривало, коли при ретельному обстеженні не вдається виявити 
адекватної фізичної причини або соматичного захворювання, 
можливо говорити про психогенний біль.

Залежно від причини виникнення виділяють вертеброген-
ний і невертеброгенний біль у спині. Перший може бути зумов-
лений змінами міжхребцевих дисків, тіл хребців, міжхребцевих 
суглобів і зв’язкового апарату хребта, в  результаті чого вини-
кає скутість нервових корінців або спинномозкових нервів. 
Невертеброгенний біль пов’язаний із  соматичною патологі-
єю. Для  полегшення встановлення діагнозу лікарем загальної 
практики в  даний час також виділяють неспецифічний біль 
у  спині, що пов’язаний зі  скелетно-м’язовими розладами без 
ознак ураження нервових корінців і специфічних пошкоджень 
хребта [6].

Визначення причини і патофізіологічного механізму болю 
у конкретного хворого є основою ефективної стратегії лікуван-
ня. У клінічній практиці різні патофізіологічні варіанти больових 
синдромів часто поєднуються, що ускладнює вибір оптимально-
го засобу лікування.

Мета роботи: актуалізувати інформацію щодо ефективності 
та безпеки застосування міорелаксантів центральної дії (МЦД) 
при лікуванні болю у спині, зокрема тизанідину.

Об’єкт і методи дослідження
Аналіз релевантних джерел інформації щодо ефективності 

та безпеки застосування МЦД при лікуванні болю у спині, зокре-
ма тизанідину.

Результати та їх обговорення
Сучасні клінічні рекомендації передбачають комплексний 

підхід до  вирішення проблеми болю в  спині, поєднання меди-
каментозних і немедикаментозних методів, але зовсім уникнути 
застосування лікарських препаратів неможливо. Прогрес фар-
макології та фармації надає лікарям все більш досконалі ліки, 
розширює їх асортимент, проте універсального лікарського за-
собу, який міг би допомогти всім без винятку пацієнтам з болем 
у спині, поки не існує. У такого «ідеального препарату» повинні 
бути наступні властивості:
•	 сильний і стійкий знеболювальний ефект;
•	 позитивний вплив на якість життя хворих;
•	 сприятливий профіль безпеки;
•	 доведені в  добре організованих рандомізованих конт­

рольованих клінічних дослідженнях ефективність і безпека 
при застосуванні у широкого контингенту пацієнтів;

•	 невисока (прийнятна) вартість [6, 7].
На сьогодні високий рівень доказовості (А) при неспеци-

фічному больовому синдромі в  ділянці спини серед лікар-
ських засобів мають нестероїдні протизапальні препарати 
(НПЗП) і міорелаксанти [6, 7]. Болісний м’язовий спазм є важ-
ливою складовою складного причинно-наслідкового каскаду 
виникнення і розвитку болю в спині. На початку патологічно-
го процесу спазм м’язової тканини виконує компенсаторно-
пристосувальну роль  (рис. 1). З  розвитком патології спазм 
стає додатковим джерелом больових імпульсів і зумовлює 
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формування хибного кола «біль  — м’язовий спазм — біль». 
З урахуванням цього факту застосування у складі фармакоте-
рапії міорелаксантів є патогенетично обґрунтованим [14–16]. 
Комбінування міорелаксантів з  НПЗП та анальгетиками зна-
чно підвищує ефективність лікування і дозволяє знизити дози 
останніх [14].

Рисунок 1	 Рефлекторне напруження м’язів — істотний фактор у по-
силенні хронічного больового синдрому
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Міорелаксанти — клас лікарських препаратів, які мають 
здатність вибірково розслабляти скелетні м’язи. Існуючі в  да-
ний час міорелаксанти поділяють на  препарати периферичної 
та центральної дії. Міорелаксанти периферичної дії блокують 
нервово-м’язову передачу в  місці контакту нервового волок-
на і мембрани скелетного м’яза. Міорелаксанти центральної дії 
впливають на центральні механізми регуляції тонусу скелетних 
м’язів у  головному і спинному мозку, усувають спастичність і 
пов’язаний зі спазмом біль. Вони застосовуються при різних ста-
нах, які супроводжуються спастичністю і болючими м’язовими 
спазмами (рис. 2). МЦД сприяють зменшенню вираженості болю, 
збільшенню обсягу рухів, запобіганню утворення контрактур і 
в цілому — поліпшенню функціональної здатності опорно-рухо-
вого апарату [8–12, 14, 15].

Рисунок 2	 Класифікація МЦД
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Систематичні огляди та метааналізи підтримують застосу-
вання МЦД для короткострокового полегшення гострого болю 
в спині, коли НПЗП та/або парацетамол неефективні або погано 
переносяться [11, 17–21].

Основні підходи до застосування МЦД при болю у спині ви-
значені клінічними рекомендаціями:
•	 клінічні дані не  підтверджують перевагу одного МЦД 

над іншим щодо опорно-рухового апарату (рівень доказо-
вості B);

•	 МЦД не вважаються терапією 1-ї лінії при  захворюваннях 
опорно-рухового апарату (рівень доказовості С);

•	 при гострому болю у спині в якості допоміжної терапії мо-
жуть застосовуватися МЦД (рівень доказовості B);

•	 при гострому болю у спині слід застосовувати МЦД корот-
кочасно (2 тиж) (рівень доказовості С) [15, 21].
Фармакологічна характеристика основних МЦД наведена 

у таблиці.
Усі зазначені МЦД дещо відрізняються за  механізмом дії, всі 

вони знижують м’язовий тонус та виявляють знеболювальний 
ефект. На сьогодні клінічні дані не підтверджують перевагу од-
ного МЦД над іншим у разі  застосування при  захворюваннях 
опорно-рухового апарату [13, 22]. Практично всі препарати ви-
являють седативний ефект, який у  певних клінічних ситуаціях 
(наприклад при збудженні) є корисним для пацієнта, але в інших 
ситуаціях розглядається як побічний ефект, оскільки протипока-
заний пацієнтам, діяльність яких потребує швидкої реакції (водії 
та ін.). Побічними ефектами, які притаманні всім МЦД, є здатність 
знижувати артеріальний тиск до розвитку ортостатичної гіпотен-
зії, що може підвищувати ризик падіння пацієнтів [23]. Циклобен-
заприну гідрохлорид потенціює дію антидепресантів, тому його 
поєднане застосування з антидепресантами, такими як селективні 
інгібітори зворотного захоплення серотоніну, селективні інгібіто-
ри зворотного захоплення серотоніну та норадреналіну, трици-
клічні антидепресанти, інгібітори МАО, або протягом 14 днів після 
їх відміни, трамадолом, бупропіоном, меперидином, верапамілом 
може зумовлювати розвиток серотонінового синдрому, що ха-
рактеризується тремором, галюцинаціями, ригідністю. Препарат 
протипоказаний під час фази відновлення після гострого інфарк-
ту міокарда та за наявності порушень серцевого ритму та провід-
ності, включаючи блокади, або застійної серцевої недостатності, 
а  також при  гіпертиреозі. Циклобензаприну гідрохлорид може 
посилювати дію алкоголю, барбітуратів та інших препаратів, що 
пригнічують ЦНС, може підвищувати ризик виникнення судомних 
нападів у пацієнтів, які застосовують трамадол, або може блокува-
ти антигіпертензивну дію гуанетидину й аналогічних сполук [24].

Баклофен стимулює шлункову секрецію, викликає такі побіч-
ні реакції, як сонливість, запаморочення, порушення ходи, нудо-
та, запор, діарея, артеріальна гіпотензія, загострення симптомів 
хвороби Паркінсона при поєднанні з леводопою. Важливо вра-
ховувати, що НПЗП ібупрофен уповільнює виведення баклофе-
ну, тому не можна поєднувати ці препарати, оскільки можливе 
передозування останнього [25].

Метокарбамол викликає сонливість або запаморочення, 
містить натрію гідросульфіт, який може спричинити реакції гі-
перчутливості та бронхоспазм; при внутрішньом’язовому та вну-
трішньовенному введенні можливий розвиток судинної екстра-
вазації, тромбофлебіту [26].

Ймовірні побічні реакції тіоколхікозиду такі: сонливість, діа-
рея, біль у шлунку, після внутрішньом’язової ін’єкції можливий 
розвиток вазовагальної непритомності, при одночасному засто-
суванні з НПЗП або парацетамолом — тяжкі випадки ураження 
печінки (фульмінантний гепатит). Препарат протипоказаний ді-
тям віком <16 років [27].

Серед МЦД добре зарекомендував себе перевірений препа-
рат для лікування болісного м’язового спазму тизанідин. Механізм 
його дії пов’язаний зі стимуляцією пресинаптичних α2-рецепторів, 
що призводить до  пригнічення вивільнення збуджуючих аміно-
кислот (глутамінова кислота, аспарагінова кислота), які стимулю-
ють рецептори до N-метил-D-аспартату. Внаслідок цього на рівні 
проміжних нейронів спинного мозку відбувається пригнічення 
синаптичної передачі збудження, що призводить до  зниження 
збудливості α- і γ-мотонейронів у спинному мозку і, як наслідок, 
зникнення м’язового спазму. Тизанідин виявляє помірний цен-
тральний анальгезивний ефект, зумовлений пригніченням функ-
ції вставних нейронів задніх рогів спинного мозку. Він не впливає 
на нервово-м’язову передачу, його міорелаксивний ефект не су-
проводжується зниженням м’язової сили. До  важливих переваг 
цієї молекули слід віднести її гастропротекторні властивості, зу-
мовлені впливом на  α2-рецептори ЦНС і шлунка, що в  кінцево-
му результаті призводить до  зниження секреції хлороводневої 
кислоти у шлунку [28]. Це визначає безпеку застосування тизані-
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дину в поєднанні з НПЗП, зокрема неселективними інгібіторами 
ЦОГ-2, що сприяє зниженню гастротоксичності НПЗП. Результати 
мультицентрового плацебо-контрольованого клінічного дослі-
дження [29] свідчать, що при поєднанні тизанідину з диклофена-
ком частота кишково-шлункових побічних реакцій знижується 
практично втричі (з 36% до 12%) порівняно з такими при засто-
суванні монотерапії диклофенаком (рис. 3), а  знеболювальний 
ефект зростає. У іншому дослідженні також показано, що комбіна-
ція ацеклофенак+тизанідин була більш ефективною, ніж окремо 
ацеклофенак, і мала сприятливий профіль безпеки при  лікуван-
ні гострого болю в спині [30]. Також відмічено, що інша комбіна-
ція — тизанідин+ібупрофен — була більш ефективною при ліку-
ванні помірного або сильного гострого болю в спині, ніж плацебо 
та ібупрофен окремо. Про сонливість повідомили 20% пацієнтів, 
які приймали тизанідин+ібупрофен. Усі, крім одного пацієнта, по-
відомили про цю подію після 1-го дня лікування без подальших 
подій під час лікування. Значно більше пацієнтів (20%), які отриму-
вали лікування плацебо/ібупрофеном, мали побічні ефекти з боку 
шлунково-кишкового тракту, ніж ті, які отримували лікування 
тизанідином+ібупрофеном (6%; p=0,002) [31] (рис. 4).

Рисунок 3	 Частота розвитку шлунково-кишкових побічних реакцій 
при застосуванні диклофенаку та диклофенаку з тизані-
дином у хворих з болем у спині, за даними мультицен-
трового плацебо-контрольованого клінічного дослі-
дження [29]
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Рисунок 4	 Частота розвитку шлунково-кишкових побічних реакцій 
при  застосуванні плацебо/ібупрофену та ібупрофену 
з тизанідином у хворих з болем у спині, за даними клініч-
ного дослідження [31]
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Усі вищезазначені унікальні властивості тизанідину дають 
можливість в  одній лікарській формі отримати потужний за-
сіб впливу на численні ланки складного патологічного проце-
су, яким є хворобливий м’язовий спазм. Численні досліджен-
ня довели ефективність і безпеку тизанідину при  лікуванні 
не  тільки вертеброгенної патології, а  й інших захворювань, 
що супроводжуються болючим м’язовим спазмом, таких як 
розсіяний склероз, інсульт, різні травми, головний біль та ін. 
[12, 13].

На  українському фармацевтичному ринку представлений 
тизанідин вітчизняного виробництва  — препарат Тізалуд ви-
робництва Київського вітамінного заводу. Тізалуд має більше 
ніж 10-річний досвід клінічного застосування, і за цей час заре-
комендував себе як ефективний і безпечний препарат при ліку-
ванні спастичних станів та м’язових спазмів. Так, у  дослідженні 
професора Л.А. Дзяк та співавторів [32] Тізалуд (таблетки в дозі 
2 і 4 мг, по 1 таблетці 3 рази на добу протягом 10 днів) признача-
ли пацієнтам віком 18–65 років з вертеброгенною поперековою 
патологією (люмбалгії, люмбоішіалгія, радикулопатії) з помірним 
і вираженим больовим м’язово-тонічним синдромом. Усі паці-
єнти отримували стандартну комбіновану терапію відповідно 
до  існуючих протоколів лікування із  застосуванням анальгети-

Таблиця	 Порівняльна фармакологічна характеристика МЦД

Препарат Механізм дії Фармакологічні ефекти Несприятливі побічні реакції

Тизанідин Стимулює α2-адренорецептори, що пригнічує 
вивільнення збуджуючих нейромедіаторних 
амінокислот (глутамату і аспартату) як у спинному, 
так і в головному мозку

•	 Зниження м’язового тонусу;
•	 знеболювальний ефект;
•	 гастропротекторний ефект;
•	 зниження гастротоксичності НПЗП

Сонливість, ризик розвитку гіпотензії і брадикардії

Толперизон Блокує Na-канали інтернейронів, пригнічує 
рефлекторну активність на спінальному рівні 
в результаті гальмівного впливу ретикулярної формації

•	 Зниження м’язового тонусу;
•	 знеболювальний ефект

Головний біль, зниження артеріального тиску, 
нудота, блювання, алергічні реакції

Циклобензаприну 
гідрохлорид

Вплив на γ- і α-мотонейрони і зниження рухової 
активності

•	 Зниження м’язового тонусу;
•	 значний седативний ефект;
•	 потенціювання ефекту антидепресантів

Головний біль, зниження артеріального тиску, 
нудота, блювання, запор; серотоніновий синдром 
(галюцинації, тремор, ригідність)

Баклофен Агоніст рецепторів γ-аміномасляної кислоти, пригнічує 
моно- і полісинаптичні спінальні рефлекси

•	 Зниження м’язового тонусу;
•	 помірний знеболювальний ефект;
•	 стимулювання шлункової секреції;
•	 потенціювання дії при поєднанні з трициклічними 

антидепресантами

Сонливість, запаморочення, порушення ходи, 
нудота, запор, діарея, артеріальна гіпотонія, 
загострення симптомів хвороби Паркінсона 
при поєднанні з леводопою, НПЗП ібупрофен 
уповільнює виведення препарату

Тіоколхікозид Виявляє селективну афінність до γ-аміномасляної 
кислоти і гліцинових рецепторів

•	 Зниження м’язового тонусу;
•	 електроенцефалографічні дослідження показали, 

що тіоколхікозид та його головний метаболіт 
не спричиняють седативного ефекту

Сонливість, діарея, біль у шлунку, після 
внутрішньом’язової ін’єкції можливий розвиток 
вазовагальної непритомності, при одночасному 
застосуванні з НПЗП або парацетамолом — тяжкі 
випадки ураження печінки (фульмінантний гепатит); 
протипоказаний дітям віком <16 років

Метокарбамол Загальне пригнічення ЦНС •	 Зниження м’язового тонусу;
•	 знеболювальний ефект;
•	 значний седативний ефект;
•	 не впливає на нейронну провідність, нервово-
м’язову передачу та збудливість м’язів

Сонливість або запаморочення; містить натрію 
гідросульфіт, який може спричинити реакції 
гіперчутливості та бронхоспазм; 
при внутрішньом’язовому та внутрішньовенному 
введенні можливий розвиток судинної екстраваза-
ції, тромбофлебіту
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ків, НПЗП, фізіотерапевтичного лікування, прийомів мануальної 
терапії. Оцінку ефективності проведеної терапії проводили з ви-
користанням опитувальника болю Макгілла (������� ����� �����McGill Pain Ques-
tionaire, 1987), що дозволило оцінити динаміку суб’єктивного 
сприйняття больового синдрому пацієнтом, сенсорний та афек-
тивний компоненти болю. Для об’єктивізації клінічної динаміки 
використовували також шкалу «П’ятибальна оцінка вертебро-
неврологічної симптоматики». Отримані в дослідженні результа-
ти продемонстрували виражений позитивний вплив препарату 
Тізалуд (тизанідин) на  зменшення вираженості болю і патоло-
гічного м’язового спазму, що полягало у збільшенні рухливості 
в  ураженому відділі хребта, зниженні ступеня порушення по-
стави. Ефект препарату був дозозалежним. Важливим моментом 
була швидкість настання міорелаксивного ефекту препарату — 
у 65–70% осіб у перші 5 днів терапії. У процесі лікування не від-
значено побічних реакцій, пов’язаних з прийомом препарату Ті-
залуд (тизанідин).

Л.Ф. Климович та  співавтори (2009) вивчали терапевтич-
ні можливості препарату Тізалуд у  пацієнтів із  розсіяним скле-
розом. Дослідження показало, що Тізалуд чинить позитивний 
вплив на  показники рухової активності хворих на  розсіяний 
склероз та їх адаптацію при оцінці за стандартними міжнародни-
ми шкалами FS, EDSS, SCRIPPS. Авторами також відзначені фар-
макоекономічні переваги застосування Тізалуда у цієї категорії 
пацієнтів [33].

Н.Л. Боженко (2012) проведено вивчення впливу та безпеки 
застосування препарату Тізалуд у комплексі лікування міофасці-
альної больової дисфункції у пацієнтів із вертеброгенною пато-
логією [34]. Результати дослідження дозволили встановити, що 
Тізалуд — ефективний препарат у комплексній терапії вертебро-
генного міофасціального синдрому, який підвищує терапевтич-
ну ефективність схем лікування дорсалгій. Застосування Тізалу-
ду дозволяє скоротити відновний період та запобігти розвитку 
небажаних побічних явищ внаслідок впливу НПЗП завдяки його 
гастропротекторному ефекту.

Ефективність Тізалуду пролонгується та стабілізується 
при  застосуванні засобів протизапальної, протинабрякової, 
судинної терапії та вітамінів. Загалом визначені тенденції в клі-
нічній ефективності Тізалуду дозволяють рекомендувати цей 
препарат у складі комплексної терапії вертеброгенного міофас-
ціального синдрому.

Висновок
Результати проведених клінічних досліджень у  поєднанні 

з накопиченим досвідом клінічного застосування підтверджують 
ефективність МЦД у лікуванні при больових спазмах. Серед  іс-
нуючих міорелаксантів тизанідин є препаратом з  оптималь-
ним профілем безпеки і можливістю поєднаного застосування 
з  НПЗП і здатністю знижувати їх гастротоксичність. Наявність 
на  фармацевтичному ринку України вітчизняного препарату 
тизанідину (Тізалуд) розширює можливості боротьби з  болем і 
спастичними синдромами у широкого контингенту пацієнтів.
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Central muscle relaxants: role and 
place in the treatment of back pain
O.Ya. Mishchenko, N.V. Bezditko
National University of Pharmacy, Kharkiv, Ukraine

Abstract. Back pain is a condition that ranks first in the structure 
of pain syndromes and remains one of the most actual problems in 
medicine. In clinical practice, different pathophysiological variants of 
pain syndromes are often combined, which complicates the choice 
of optimal treatment. Objective: to update information on the effec-
tiveness and safety of central muscle relaxants (CMR) in the treatment 
of back pain, including tizanidine. Object and methods of research: 
analysis of relevant sources of information on the effectiveness and 
safety of CMR, including tizanidine, in the treatment of back pain. 
Results. To date, non-steroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs) and 

CMR have a high level of evidence for non-specific back pain among 
drugs. The main approaches to the use of CMR for back pain, as de-
termined by clinical guidelines: clinical data do not confirm the su-
periority of one CMR over another in musculoskeletal system dis-
eases; CMR are not considered first-line therapy in musculoskeletal 
diseases; in acute back pain as an adjunct therapy can be used CMR; 
in acute back pain, CMR should be used for a short time (2 weeks). 
Conclusions. The results of the analysis of clinical trials in combination 
with the accumulated experience of clinical use confirm the effective-
ness of CMR for the treatment of painful spasms, in particular for back 
pain. Among the existing CMR, tizanidine is an effective drug with an 
optimal safety profile, with the possibility of combined use with 
NSAIDs and the ability to reduce their gastrotoxicity.

Key words: back pain, central muscle relaxants, clinical efficacy, 
safety, tizanidine.
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