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Svalová relaxancia, nazývaná také myorelaxancia, js ou 

farmaka, která jsou v anesteziologii používána k re laxaci 

pří čně pruhovaných sval ů, a tím k usnadn ění operací, zejména 

břišních. Jsou dnes již neodmyslitelnou sou částí moderní 

anesteziologie. Jejich moderní historie za číná v roce 1942, 

kdy Griffith a Johnsonová poprvé použili d-tubokura rin, hlavní 

alkaloid šípového jedu jihoamerických indián ů p ři operacích 

v éterové anestezii.  

Kromě jejich léka řského použití mohou být však svalová 

relaxancia zneužita p ři kriminálních činech; v dostupné 

kriminalistické literatu ře však není podle našeho názoru 

zneužití myorelaxancií souborn ě zpracováno. V souhrnném článku 

proto nejprve pojednáme o historii šípového jedu ku rare, 

popíšeme mechanismus jeho ú činku, dále se zmíníme o hlavních 

představitelích svalových relaxancií. Z hlediska krim inálního 

zneužití se pak budeme zabývat t řemi otázkami:  

1.  Je možné dosáhnout imobilizace relaxancii p ři dostate čně 

zachovaném spontánním dýchání?  

2.   Jaké jsou ú činné aplika ční cesty relaxancií? 

      3.    Jak dlouho vydrží farmakologický ú činek kurare 

v surovém stavu v depozitá řích muzeí? 
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Historie  

Prvními Evropany, kte ří se setkali s ú činky rostlinného 

jedu kurare, byli Špan ělé. Francisco de Orellana, který v roce 

1541 se svou výpravou sestoupil z And a vno řil se do hloubi 

Amazonie, si napsal do deníku: „...ale nevyvázli js me beze 

ztrát, protože indiáni zabili jednoho člena naší výpravy - po 

pravd ě řečeno, šipka pronikla st ěží na p ůl palce, ale byla 

otrávená, a tak neš ťastník poru čil duši Bohu...“. 

Další podobný p řípad zaznamenal Alonzo Perez de Tolosa b ěhem 

expedice k jezeru Maracaíbo v dnešní Kolumbii v roc e 1548. 

Zajímavé na této zpráv ě je, že indiáni Boburové, podkmen 

Motilon ů, používali tohoto zvláštního jedu nikoli pouze 

k zabíjení, ale i k imobilizaci svých nep řátel. Jak 

zaznamenali špan ělští auto ři Pedro Simon (1627) a dále Oviedo 

y Ba ňos v šesté kapitole t řetího svazku své knihy „Historia de 

la Conquista, y Población de la Provincia de Venezu ela“ z roku 

1723: „…indiáni Baburové jsou národ p řátelský a nebojechtivý. 

Jejich jediné vále čné nástroje jsou fouka čky, z kterých dechem 

vypoušt ějí malé šipky namo čené v ur čitém jedu, který má velmi 

zvláštní vlastnosti. Když je jím osoba by ť jen lehce poran ěna, 

na dv ě až na t ři hodiny znehybní a je zbavena smysl ů, jako 

kdyby byla mrtvá. Což je pro tyto indiány dostate čně dlouhá 

doba, aby unikli z nebezpe čí. Po této dob ě zasažená osoba op ět 

přijde k sob ě a smysly se jí navrátí bez jakéhokoli dalšího 

poran ění nebo poškození…“. 

Jedná se o první literární záznamy popisující setká ní 

evropské civilizace s ú činky kurare. 

První vzorky kurare dovezené do Evropy pocházely z povodí 

Orinoka. Anglický renesan ční kavalír Sir Walter Raleigh 

přivezl kurare v roce 1595. V ědecký zájem o tento obdivuhodný 

produkt zapo čal érou osvíceneckých p řírodov ědeckých expedic. 

První v ědecký popis p řípravy kurare provedli b ěhem své 

expedice Alexander von Humboltd a Aimé Bonpland. Hu mboltd 

zaznamenal též subjektivní pocity indián ů, kte ří zásah 
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otráveným šípem p řežili: p řetlak v hlav ě – závra ť, která nutí 

k sedu – nauzea, opakované zvracení – žíze ň – únava a slabost 

zasahující všechny části t ěla. 

V první polovin ě 19. století byla provád ěna botanická 

identifikace ingrediencí kurare. Tato práce je spoj ena se 

jmény  Poepping, Youd, Schreber, Schomburgk, De Cas telnau, 

Spruse a dalšími. Byly rozlišeny dva základní druhy  kurare. 

První "Menispermaceae curare", používaný v Peru a E kvádoru, se 

připravuje z Chondrodendron tomentosum Ruiz et Pavon a 

příbuzných rostlinných druh ů čeledi Menispermaceae. Druhý, 

siln ější, nazývaný "Loganiaceae curare", je p řipraven z 

extraktu kul čiby smrtonosné Strychnos toxifera a p říbuzných 

rostlinných druh ů Strychnos amazonica Kurkoff, Strychnos 

brachiata Ruiz et Pavon, Strychnos castelneana Wedd a dalších 

z čeledi Loganiaceae. Ú činky kurare studoval slavný 

francouzský fyziolog Claude Bernard. V roce 1857 pu blikoval 

identifikaci místa jeho ú činku v oblasti nervosvalového 

přenosu. (1)   

Tubokurarin byl izolován z "Menispermaceae curare"v  roce 

1897. Harold King z Britského národního institutu i zoloval 

v roce 1935 krystalický alkaloid a ur čil jeho chemické 

složení. Látku nazval d-tubocurarine chloride. Když na sob ě 

americký cestovatel Robert Gill zpozoroval první p říznaky 

roztroušené sklerózy, domníval se, že by lepší proz koumání 

vlastností kurare mohlo vést k vývoji léku použitel nému 

v lé čbě tohoto onemocn ění. V roce 1938 proto podnikl spole čně 

se svou ženou velkou expedici do prales ů Ekvádoru, odkud 

dovezl 25 liber surového kurare vynikající kvality.  O tuto 

výjime čnou zakázku m ěla p ůvodn ě zájem firma Merck, která však 

pozd ěji zájem zase ztratila, a tak celé množství odkoupi li 

Squibb and Sons. Po čátkem roku 1940 již byly pro 

experimentální ú čely k dispozici první ampulky Intocostrinu.  

První použití Intocostrinu – nitrožiln ě v pr ůběhu celkové 

anestézie u lidí – provedli Randal Griffith a Enid Johnsonová 
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v Montrealu v roce 1942. Do svého anesteziologickéh o záznamu 

si poznamenali: „Apparently complete relaxation of the 

abdominal muscles resulted and continued for 20 min utes during 

which time cyclopropane was lightened. At the end o f this 

period, muscle tone returned, probably from wearing  off of the 

curare effect...” Jednalo se o zásadní a p řelomovou událost v 

historii anesteziologie, chirurgie a celé medicíny vůbec.Jeden 

z prvních podrobných popis ů p řípravy a testování kurare 

provedl v roce 1837 Robert Schomburgk. Uvádí zp ůsob, jímž 

indián ov ěřoval sílu práv ě p řipraveného jedu: “K tomu ú čelu 

chytil n ěkolik velkých ješt ěrek. Potom pono řil špi čku jehlice, 

kterou ode mne dostal, do černé masy, nechal jed na ní 

zaschnouti, píchl potom ješt ěrce do prstu zadní nohy a pustil 

ji. Asi po devíti minutách dostavily se p říznaky otravy a za 

minutu lehce poran ěné zví ře bylo mrtvo. Druhá a t řetí píchnuty 

byly do ocasu, a jed projevil své ú činky stejn ě. Ješt ěrky 

zvolil k pokusu úmysln ě, ježto tvrdil, že ú činek je na 

zví řatech teplokrevných siln ější a dostavuje se d říve. Myš, 

kterou hoch chytil, potvrdila tento výrok. Zahynula  už čtvrtou 

minutu a ku ře k mému ob ědu ur čené hned v minut ě t řetí. 

Poran ění každého ze zví řat bylo sotva znatelné.” (2) 

Stejn ě jako Robert Schomburgk poob ědval bez úhony ono ku ře, i 

indiáni konzumovali ulovená zví řata bez obav. V ěděli tedy, že 

poz řený jed v oblasti zažívacího traktu nep ůsobí. N ěkte ří 

indiáni prý dokonce zkoušeli správnou p řípravu kurare chu ťově, 

dbali však na to, aby nem ěli v ústech by ť malé poran ění. 

Stejný post řeh zaznamenal nap říklad i jezuita Joseph Gumilla. 

Ve své zpráv ě nazvané El Orinoco ilustrado, historia natural, 

civil, y geographica, de este Gran Río z roku 1741 napsal: 

“…kurare nemá žádnou charkteristickou chu ť, po vložení do úst 

může být polknuto bez rizika nebo nebezpe čí. Je ale nutné 

dbát, aby nebyly poran ěny dásn ě, nebo jiné části úst. Protože 

celý jeho ú činek a síla se uplat ňuje skrze krev… šipka 

namočená v kurare, by ť by jen k ůži škrábla jako špendlík, 
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způsobí smrt tak rychle, že zasažený má čas vyslovit jméno 

Ježíšovo t řikrát”. 

Tisíciletá zkušenost obyvatel Amazonie tedy praví: za prvé 

– kurare ú činkuje skrze krev. A za druhé – v zažívacím traktu 

se ú činky jedu neprojeví. Kurare nap říklad bez úhony požíval i 

již zmín ěný cestovatel Schomburgk.  Když trp ěl záchvaty 

terciány a došel mu chinin, užíval místo n ěho kurare. 

Opakovan ě požil množství “na špi čku nože”, jež mu p ůsobilo 

mírnou bolest hlavy, ale teplotu nikdy neodstranilo . 

Sugestivní popis r ůzné kvality kurare provedl Boris Alexander 

Krukoff: “Když opice zasažená šípem sko čí pouze z jednoho 

stromu na druhý, a na to spadne mrtva k zemi, je to  curare 

jednoho stromu, tedy prvot řídní. Curare dvou strom ů je mén ě 

vyhovující a curare t ří strom ů je považováno za tak slabé, že 

jím loví zví řata, která cht ějí indiáni chovat v zajetí.” 

Jedny z prvních experiment ů s kurare provedl slavný cestovatel 

Charles Marie de la Condamine, vyslaný v roce 1735 

Francouzskou akademií v ěd do Ekvádoru. Pokusy provedl jednak 

během své cesty v Cayenne, jednak je zopakoval po náv ratu do 

Evropy p řed odbornou léka řskou spole čností v Leydenu, kde se 

pokus ů zú častnil nap říklad i Van Swieten. V pokusu byla ku řata 

poran ěna otráveným šípem a peroráln ě podávaný cukr byl 

testován jako antidotum jedu.  

Brocklesby studoval ú činky kurare na psech, ko čkách a 

ptácích. V pokusu údajn ě prokázal smrtící ú činek velké dávky 

jedu podaného peroráln ě “malým pták ům” a také to, že cukr není 

antidotum kurare. Smrtící ú činek kurare podaného per os na 

ptáky uvád ěl i Cleaby. 

V roce 1780 provedl řadu pokus ů s kurare florentský anatom 

a fyziolog Felix Fontana. Nechal holuby inhalovat d ým 

z doutnajícího kurare - bez jakéhokoli vyvolání ú činku. 

Potvrdil p ředchozí údaje Cleabyho, když prokázal, že velké 

dávky jedu podané per os holub ům nebo králík ům, obzvlášt ě na 

prázdný žaludek, mohou být smrtelné. Podání kurare do oka však 
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bylo bez efektu. Podal-li kurare do jugulární žíly,  jed 

působil okamžit ě a zví ře ”…se svalilo jako mrtvé, jako by jej 

zasáhl blesk”. (3) 

Údaj t ří autor ů z 18. století o smrtelném ú činku velkých 

dávek kurare podaných peroráln ě nebyl v moderní historii 

ověřen a z řejm ě ani ov ěřován. Nejspíše lze p ředpokládat, že 

při aplikaci mohlo dojít k narušení celistvosti zažív acího 

traktu a vst řebání jedu krví. 

Páry kurare použil v pokusu i Harrisant. Kurare zah řál na 

300 °C a bílé páry nechal inhalovat krysu. Ta údajn ě jevila 

známky intoxikace, i když “ne typické”. Harrisant u smrtil 

pomocí kurare mnoho druh ů zví řat v četn ě koní. (4) 

Slavné experimenty s kurare provedl Benjamin Brodie . Výsledky 

pokus ů zve řejnil v práci “Experiments and observations on the 

different modes in which death is produced by certa in 

vegetable poison“ vydané v roce 1811 v Londýn ě.(5)  Jednalo se 

mimochodem o stejnou publikaci, ve které Brodie pop sal i 

výsledky pokus ů dokazujících toxické ú činky tabákového kou ře. 

Tento fakt vedl Roayal Humane Society ke stažení tz v. fumigace 

ze svých resuscita čních doporu čení. (6)  

Do malé kožní incize, kterou provedl na boku králík a, 

vložil Brodie dv ě zrnka vyschlého kurare. B ěhem deseti minut 

králík p řestal chodit, poté vymizely všechny pohyby a králík  

se stal „zcela necitlivým“. Dýchání sláblo a na kon ci čtrnácté 

minuty se zcela zastavilo. Po otev ření hrudníku však Bodie 

objevil bijící srdce s frekvencí 108/min. Opakoval pokus na 

dalších zví řatech a objevil, že pokud provádí um ělou plicní 

ventilaci, činnost srdce se nezastaví. Na s. 18 popsal 

nejlepší p ůsob aplikace kurare: “...nejlepší zp ůsob podání 

woorara (jedno z mnoha synonym pro kurare) je ve fo rmě jemné 

pasty, jež vznikne po jeho rozpušt ění ve vod ě. Nejd říve jsem 

provedl incizi a potom ji p řemázl špi čkou sklapelu s jedem. 

Všiml jsem si, že zví ře reagovalo na jed rychleji a 

spolehliv ěji, když ranka krvácela... Jed n ěkdy za čal p ůsobit 
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již v šesté nebo sedmé minut ě. Nikdy však od podání do za čátku 

příznak ů neuplynulo víc než p ůl hodiny. S jedinou výjimkou, a 

to když byla poran ěná kon četina podvázána. Woorara, který jsem 

používal, byl n ěkolik let starý, a proto jsou z řejm ě jeho 

účinky slabší, než ty popisované o čitými sv ědky, je-li jed 

čerstvý.”  

Brodie provedl i pokus s p řeklenutím intoxikace pomocí um ělé 

plicní ventilace. Aplikoval jed do incize ko čce, která b ěhem 

několika minut jevila známky svalové únavy. Po 75 min utách 

aplikaci zopakoval a ko čka po dalších čty řech minutách 

přestala dýchat. Nacházela se ve stavu zdánlivé smrti , celkové 

nehybnosti a “necitlivosti”. Brodie zahájil um ělé dýchání. V 

pr ůběhu ventilace se činnost srdce nezastavila a zví ře 

projevilo vegetativní známky života (zúžení zornic,  slzení, 

slin ění). Po 100 minutách se za čaly objevovat spontánní 

dýchací pohyby. Po dvou hodinách byla ventilace uko nčena a 

kočka se ješt ě dalších čty řicet minut nacházela ve stavu 

podobném hlubokému spánku. Pak náhle vstala a odb ěhla. Do 

následujícího dne se z pokusu zcela zotavila. 

V roce 1814 provedl pokus s ú činky kurare anglický 

cestovatel Charles Waterton. Z první ze svých čty ř cest dovezl 

do Londýna vzorky “wourali”. Jed aplikoval kožní in cizí oslu, 

který za dvanáct minut zem řel. Dalšímu oslu bylo kurare 

aplikováno incizí na noze a nad tímto místem byla n aložena 

t ěsná bandáž. Osel se procházel a p řijímal potravu bez 

jakékoli úhony. Po hodin ě byla bandáž sejmuta a za deset minut 

poté zví ře zem řelo. T řetí zví ře – oslice – zdánliv ě zem řelo po 

deseti minutách. Byla jí však provedena incize do p r ůdušnice a 

následná dvouhodinová um ělá plicní ventilace pomocí dýchacích 

vak ů. Oslice pokus p řežila, byla pojmenována jako Wouralia a 

odeslána z Londýna do Walton Hall nedaleko Wakefiel du, kde se 

jí dostalo vzorné pé če a pozd ěji zem řela p řirozenou smrtí. (7) 

Metoda um ělé plicní ventilace pomocí m ěchů byla v tomto období 

hojn ě používána odbornou i laickou ve řejností k resuscitaci 
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dechu. Brodie a Waterton se zapsali do historie jej ím prvním 

úsp ěšným použitím p ři asfyxii zp ůsobené nervosvalovou 

relaxací. 

Claude Bernard aplikoval ve svých historických 

experimentech kurare žábám podkožn ě, drobnou incizí. (1)  

Vulpian také experimentoval se žábami, na nichž vyv rátil 

soudobý p ředpoklad, že kurare a strychnin mohou být úsp ěšně 

použity jako vzájemná antidota. Kurare zví řat ům aplikoval 

drobnou kožní incizí.  

Myorelaxa ční ú činky kurare vedly k pokus ům lé čit pomocí 

něho k řečové stavy – tetanus, vzteklinu, epilepsii, choreu a  

jiná neurologická onemocn ění. Jedna z prvních citací uvádí dva 

neúsp ěšné pokusy použití kurare p ři lé čbě tetanu kon ě, jak 

učinil v roce 1835 profesor veterinární medicíny Will iam 

Sewell. Wourali aplikoval vbodnutím šípu s namo čeným hrotem do 

svalu. Ve 30. letech 20. století lé čil Ameri čan Bennet pomocí 

kurare spastické stavy u d ětí (podobn ě jako nap říklad ortoped 

Michael Burman) v Nebrascska State Orthopedic Hospi tal. 

Indikaci použití kurare s úsp ěchem rozší řil i na lé čbu 

excesivních k řečí p ři nov ě zavedené konvulzivní (elektro- i 

farmakokonvulzivní) terapii psychiatrických nemocný ch. Tato 

nová lé čba depresí a schizofrenie byla velmi efektivní, p ři 

generalizovaných k řečích však docházelo ke zlomeninám a 

abrubcím.  

Bennet používal sterilizovaný alkoholový roztok kur are. 

Nejd říve stanovil letální dávku na myši (vztaženo na kg váhy) 

a pacient ům podával jako první dávku desetinu p ředpokládané 

dávky letální. Terapeutické rozmezí pak stanovil me zi 

čtvrtinou a polovinou letální dávky. Roztok kurare a plikoval 

buď intravenózn ě s okamžitým nástupem ú činku a plným rozvojem 

do 5 minut, nebo nitrosvalov ě, kdy ú činek nastupoval 15 minut. 

Nastupující klinické známky relaxace Bennet popsal v této 

řadě: subjektivn ě t ěžká ví čka – bilaterální ptóza – strabismus 

a diplopie – slabost sval ů šíje a nemožnost zvednout hlavu – 
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ztráta mimiky – pomalá tichá mluva – kompletní paré za zádového 

svalstva – kompletní paréza kon četinového svalstva. V tento 

moment byl aplikován metrazol nebo elektrický výboj . P ři 

respira čním selhání byla doporu čena um ělá plicní ventilace a 

jako antidota adrenalin a prostigmin.  

 

Místo ú činku svalových relaxancií – nervosvalová ploténka 

 Jak jsme se již zmínili, zjistil ve svém známém po kusu 

Claude Bernard, že místem ú činku svalových relaxancií je tzv. 

nervosvalová ploténka(1). P ředstavuje speciáln ě diferencovanou 

synapsi mezi axonem motorickékho neuronu a vláknem pří čně 

pruhovaného svalu. Zde jsou p řenášeny elektrické signály 

motorických nerv ů neurop řenaše čem (neurotransmiterem) 

acetylcholinem na vlákna kosterních sval ů. Acetylcholin je 

syntetizován v cytosolu presynaptické části nervového 

zakon čení a skladován v m ěchý řcích – vesikulech. Membrány 

nervového zakon čení a svalové bu ňky mají mezi sebou tzv. 

synaptickou št ěrbinu o ší řce 50 nm. Postsynaptická membrána 

motorické ploténky obsahuje asi 5–10 milion ů acetylcholinových 

(cholinergních) receptor ů. Receptor p ředstavuje vazebné místo, 

na které se váží neurtransmitery, hormony a další ú činné 

látky. 

 Elektrický signál vyvolá prasknutí 200–300 m ěchý řků na 

presynaptické membrán ě a uvoln ění 6 000–8 000 molekul 

acetylcholinu do synaptické št ěrbiny, kde se b ěhem 0,1 ms 

naváže na nikotinergní acetylcholinové receptory 

postsynaptické membrány. Vazba acetylcholinu vede k e 

konforma čním zm ěnám receptorových protein ů a k otev ření 

iontových kanál ů. Sou časná aktivace ur čitého po čtu 

acetylcholinových receptor ů vede ke vzniku postsynaptického 

ploténkového potenciálu a depolarizaci postsynaptic ké 

membrány. Ta vyvolá a spustí intracelulární sp řažené 

excita čně–kontrak ční mechanismy, které vyústí v kontrakci 

svalového vlákna. 
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 V synaptické št ěrbin ě se nachází také enzym 

acetylcholinesteráza, který je schopen št ěpit acetylcholin, a 

tím ukon čit jeho ú činky. Acetylcholinesterázový systém je 

natolik ú činný, že životnost molekuly ACH je omezena pouze na  

aktivaci jednoho receptorového komplexu. Št ěpné produkty 

cholin a acetát jsou částe čně p řijímány zp ět do axonu, kde 

z nich vzniká syntézou op ět acetylcholin (8).  

 Základním místem ú činku svalových relaxancií jsou tedy 

postsynaptické cholinergní receptory membrány svalo vých bun ěk. 

Hlavní princip ú činku nervosvalových relaxancií spo čívá ve 

vazb ě na receptor pro acetylcholin, kde blokují nervosva lový 

přenos.  

 

Farmakologické rozd ělení svalových relaxancií 

 Podle typu ú činku na receptoru si svalová relaxancia  můžeme 

v zásad ě rozd ělit na dv ě skupiny.  

 V ětší skupinu tvo ří tzv. nedepolariza ční relaxancia , která 

se reverzibiln ě váží na acetylcholinové receptory nervosvalové 

ploténky a brání tak aktivaci iontového kanálu. Pok ud je 

receptor obsazen nedepolariza čním relaxanciem, nem ůže být 

receptor acetylcholinem aktivován. Musí však být za blokováno 

více než 70 % receptor ů, aby došlo k relaxaci p ří čně 

pruhovaného svalstva. Nedepolariza ční nervosvalový blok 

spo čívá na dynamické rovnováze mezi molekulami acetylch olinu a 

relaxancia, které vzájemn ě sout ěží o vazebná místa na 

receptoru. Se stoupající koncentrací relaxancia kle sá četnost, 

se kterou dochází k aktivaci receptor ů acetylcholinem, takže 

prahový potenciál k depolarizaci membrány svalu nem ůže být 

dosažen. Mezi hlavní sou časné p ředstavitele této skupiny pat ří 

např. mivacurium, rocuronium nebo atracurium. Ze starší ch je 

občas používáno pancuronium. Pat ří sem i hlavní alkaloid 

kurare d-tubocurarin, jehož chemická struktura byla  odhalena 

v r. 1935 Kingem.  
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 Druhou skupinu tvo ří tzv. depolariza ční  myorelaxancia , 

jejichž hlavním p ředstavitelem je suxametonium 

(sukcinylcholin). Suxametonium imituje ú činky acetylcholinu, 

při čemž dochází k depolarizaci nervosvalové ploténky. 

Suxametonium však není odbouráváno acetylcholineste rázou, 

nýbrž podléhá pomalejšímu št ěpení nespecifickou plazmatickou 

esterázou. Setrvání suxametonia na receptoru je pro to delší 

než rychle št ěpeného acetylcholinu. B ěhem tohoto období 

zůstávají receptory v ůči acetylcholinu necitlivé – je p řítomen 

depolariza ční blok. 

Po injekci svalového relaxancia jsou nejprve postiž eny malé, 

siln ě inervované svaly – oka, prst ů na ruce a noze a jazyka. 

Potom následuje relaxace kosterní svaloviny kon četin, trupu, 

krku a svaloviny hrtanu a teprve nakonec ochrne brá nice a 

mezižeberní svaly. Nervosvalová blokáda odeznívá v obráceném 

pořadí.  

Svalová relaxancia nemají žádné hypnotické, sedativ ní nebo 

analgetické ú činky. Základním p ředpokladem jejich užití 

v medicín ě je proto sou časná celková anestézie a dostupnost 

umělé ventilace pacienta.  

 

Hodnocení ú činku svalových relaxancií 

 Reakce na klinické dávky svalových relaxancií je 

individuáln ě velmi r ůzná a v ětšinou ji nelze p řesn ě 

předpov ědět. Relativn ě spolehlivého ú činku dosáhneme p ři 

intravenózním podání vyšších dávek. Podstatn ě h ůře 

předvídatelný je však ú činek p ři jiné cest ě aplikace 

relaxancia. Proto hodnotíme svalovou funkci na zákl adě 

ur čitých známek. Peropera čně se spoléháme na znalost délky 

farmakologického ú činku, sledujeme návrat spontánní hybnosti, 

napínání b řišního svalstva a zvýšený tonus sval ů prst ů. 

Poopera čně hodnotíme otevírání o čí, up ření pohledu, sílu 

stisku ruky, zvednutí horních kon četin, zvednutí hlavy nad 

podložku a její udržení v této poloze. Vyhodnocení uvedených 



 12

známek však p ředpokládá zna čnou klinickou zkušenost, a ani ta 

nás neochrání p řed podhodnocením stupn ě relaxace, nebo dokonce 

přehlédnutím významné reziduální blokády v bezprost ředním 

poopera čním období.  

Vzhledem k velmi úzké terapeutické ší ři svalových relaxancií a 

jejich zna čné interindividuální variabilit ě používáme 

k objektivnímu zhodnocení stupn ě svalové relaxace 

neurostimulátor. Intenzitu nervosvalové blokády lze  zhodnotit 

stanovením odpov ědi p ří čně pruhovaného svalu na supramaximální 

elektrickou stimulaci periferního motorického nervu . Stimulace 

nervu se b ěžně provádí prost řednictvím kožních elektrod, které 

se p řilepí nad pr ůběhem zvoleného nervu. V klinických 

podmínkách se nej čast ěji stimuluje n. ulnaris v oblasti 

záp ěstí nebo loketního kloubu a p řitom se vizuáln ě nebo 

taktiln ě sledují kontrakce palce a prst ů vyvolané stahem m. 

adductor pollicis a m. flexor digitorum. Mnohem p řesn ěji se 

pak snímá stupe ň relaxace speciálním sníma čem, který je 

sou částí stimulátoru. Obdobn ě mohou být stimulovány i jiné 

nervy, nap ř. v obli čeji (n. facialis – m. orbiculari oculi).  

Ke stimulaci se používají r ůzné zp ůsoby stimulace. Nej čast ější 

je stimulace jednotlivými impulzy o frekvenci 0,1-1  Hz, které 

vyvolávají stejn ě silné svalové záškuby. Druhým častým 

způsobem je série čty ř supramaximálních stimul ů o frekvenci 2 

Hz (train-of-four = TOF), p ři čemž amplitudy všech záškub ů jsou 

stejn ě vysoké. Vlivem ú činku svalových relaxancií se však 

amplitudy záškub ů snižují. Pokles závisí na po čtu 

zablokovaných receptor ů v nervosvalové ploténce. Pro pr ůkaz 

oslabení kontrakce je zapot řebí obsazení minimáln ě 70 % 

receptor ů. Pokles odpov ědi b ěhem aplikace stimula čního podn ětu 

o konstantní hodnot ě odráží adekvátní stupe ň nervosvalové 

blokády. Teprve p ři 90–95 % blokád ě již nelze vyvolat žádný 

záškub.  

 Pro p řesn ější ur čení zotavení svalové síly z ú činku 

relaxancií byl definován tzv. kvocient série čty ř impuls ů 
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(train–of-four-ratio = TOFR). Vyjad řuje pom ěr první odpov ědi 

na podrážd ění ke čtvrté odpov ědi na podrážd ění. První záškub 

v každé sérii slouží jako kontrolní hodnota pro čtvrtý záškub. 

Při stimulaci m. adductor pollicis obecn ě platí následující 

klinické vztahy:  

-  TOFR < 0,4: pacient není schopen zvednout paži neb o hlavu. 

Dechový objem m ůže být sice normální, ale vitální 

kapacita a síla inspira čních sval ů jsou v ětšinou stále 

ješt ě sníženy.  

-  TOFR – 0,6: pacient zvedne hlavu a udrží ji po dob u 3 

sekund, vitální kapacita a síla inspira čních sval ů je 

často ješt ě omezena. Známky svalové slabosti jsou 

vyjád řeny poklesem o čních ví ček, zatahováním, souhybem 

hrtanu, jsou vyzna čeny polykací obtíže a obtíže 

s mluvením.  

-  TOFR 0,7–0,75 ( čtvrtá odpov ěď na podrážd ění odpovídá 

minimáln ě 70 % první reakce). Pacient je schopen široce 

otev řít o či, vypláznout jazyk, zvednout hlavu a udržet ji 

v této poloze nejmén ě 5 s a dostate čně kašlat. 

-  TOFR > 0,8: vitální kapacita a síla inspira čních sval ů se 

znormalizovaly. 

  - TOFR > 0,9: funkce svalstva hltanu se pln ě obnovila. 

Teprve od okamžiku, kdy TOFR zjišt ěný elektro- nebo 

mechanomyograficky dosáhne hodnoty v ětší než 0,9, m ůže být 

s jistotou vylou čena významná reziduální nervosvalová blokáda.  

 

Kriminální zneužití svalových relaxancií 

Bohužel se však vyno řila i záporn ější stránka v této 

oblasti, když se svalová relaxancia objevila jako s oučást 

zájmu v oblasti kriminalistiky a policejní práce. V  roce 2001 

byla v Polsku vyšet řována zna čně medializovaná aféra, kdy na 

pohotovosti docházelo k zám ěrnému zabití pacient ů pankuroniem 

(Pavulon organon) s následným prodejem takto získan ých t ěl na 

patologii a poh řebním ústav ům. Svalová relaxancia byla 
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aplikována jak intravenózn ě, tak intramuskulárn ě. Krom ě Lodže 

došlo k podobnému zneužití ve m ěstech Olsztyn, Rzeszow a 

Bielske Podlaske. Pachatelé hodlali patrn ě zneužít 

skute čnosti, že b ěžnými laboratorními testy je pankuronium, 

jako všechna relaxancia, obtížn ě stanovitelné. Nicmén ě 

Ameri čané vyvinuli testy, které umož ňují zjistit stopy 

pankuronia v lidském organismu i n ěkolik m ěsíc ů po smrti. 

Podobně i v Los Angeles řádil podle znalce soudního léka řství 

muž, který je podez řelý z více než stovky zabití s použitím 

pankuronia.  

Z Polska také pochází p řípad suicidia pankuroniem, st ředně 

dlouze p ůsobícím relaxanciem u 31leté anestezioložky. Ta byl a 

nalezena mrtvá v byt ě své matky s punktovanou levou loketní 

žílou. V blízkosti t ěla se povalovaly čty ři prázdné ampule od 

pankuronia. Celkem si aplikovala 16 mg, tj. p ři její 

odhadované hmotnosti 60-65 kg – 0,25 mg/kg i.v. P ři tom ED 95 

(hodnota, kdy dochází k ú činku u 95 % pokusných zví řat nebo 

lidí) je 0,05 mg/kg a tato dávka je v klinickém pou žití zcela 

posta čující k dosažení plné relaxace pro chirurgický výko n. 

Chromatografickými a spektrofotometrickými metodami  bylo 

prokázáno pankuronium v krvi a v mozku. (9) 

Vzácn ě jsou popisovány vraždy podáním suxametonia. 

Zajímavý p řípad byl referován z Japonska. V lednu 1994 bylo 

nalezeno p ět t ěl již delší dobu poh řešovaných osob. Po 

nezbytné antropologické a DNA identifikaci bylo zji št ěno 

toxikologickým vyšet řením, že osoby požily p řed smrtí 

bromovalerylureu (Bromisoval) a nitrazepam. Pozd ěji bylo 

zjišt ěno, že po vyvolání sedace t ěmito hypnotiky aplikoval 

pachatel suxametomium v dávce 40 mg do svaloviny pa že každé 

osoby. Podez řelý byl šlechtitel ps ů, který m ěl zkušenosti 

s použitím suxametonia k jejich euthanasii. Z klini ckých 

zkušeností u člov ěka víme, že dávka 0,6–0,8 mg/kg vede 

k zástav ě dechu a k následnému udušení. P řídatnou úlohu mohla 

hrát také sedace hypnotiky, která mohou potla čit dechové 
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centrum. P ři tom je zajímavé, že suxametonium nebylo v t ělech 

obětí prokázáno. (10). 

Genene Jonesová, zdravotní sestra ze San Antonia z Texasu, 

zavraždila suxametoniem více než 30 d ětí. 15. února 1984 byla 

odsouzena na doživotí. V N ěmecku usmrtil nejmén ě 29 pacient ů 

26letý Stephan Leter, který pracoval jako sestra v nemocnici 

v Sonthofenu v Bavorsku. U dalších 38 pacient ů, kte ří zem řeli 

za podez řelých okolností, nebylo možno prokázat usmrcení 

zpětn ě pitvou nebo toxikologickým vyšet řením, protože byli 

spáleni v krematoriu. Mezi únorem 2003 a červencem 2004 podal 

tento ošet řovatel - p řevážn ě starým pacient ům - koktejl 

anestetik (etomidát, benzodiazepiny, svalová relaxa ncia) 

intramuskulárn ě nebo intravenózn ě a zp ůsobil tak t ěžkou 

respira ční depresi až zástavu dechu. Podobn ě 25letý Benjamim 

Geen, který pracoval jako sestra v Horton General H ospital 

v Banburi v Anglii, byl obvin ěn, že zabil dva pacienty a 

způsobil t ěžké psychické útrapy dalším 18 pacient ům, kterým 

podal sm ěs svalového relaxancia (rokuronia), benzodiazepinu 

midazolamu a opioidu fentanylu. Po intravenózní apl ikaci 

upadli všichni pacienti do t ěžké dechové deprese až zástavy 

dechu se ztrátou v ědomí, stav vyžadoval neodkladnou 

resuscitaci. N ěkte ří ze zachrán ěných pacient ů popisovali 

zážitek náhlého dušení. Geen zneužíval svalová rela xancia p ři 

mučení k navození strašného psychického stavu, který l ze 

charakterizovat jako „tonutí na suchu“. Tuto činnost provád ěl 

mezi 4. 12. 2003 a 5. 2. 2004. 

 Zkusme se tedy podívat na myorelaxancia o čima kriminalisty. 

Z tohoto hlediska nás budou zajímat t ři již uvedené otázky. 

Délka ú činku relaxancií podléhá velké interindividuální 

variabilit ě. Proto v literatu ře uvád ěné údaje jsou jen hrubou 

orientací a p ředstavují výchozí bod. V jednotlivých p řípadech 

však m ůže být ú činek svalových relaxancií prodloužen t řeba 

dvojnásobn ě. 
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Je možno p ři intravenózní nebo intramuskulární aplikaci 

docílit imobilizace člov ěka p ři zachování dostate čného 

spontánního dýchání? 

 P řed více než 150 lety popsal respira ční ú činky kurare 

chirurg Brodie. Jak již bylo zmín ěno, aplikoval kurare do 

čerstvé rány u prasat. P řibližn ě 10 minut po podání kurare 

nebylo schopno prase dále b ěhat, ale dýchání bylo zachovalé a 

pravidelné. Za další 4 minuty leželo prase bez pohy bu p řed 

pozorovatelem, dýchání však nebylo oslabeno (Brodie , 1811). To 

sv ědčí o tom, že dýchání m ůže být zachováno i p ři významném 

stupni nervosvalové blokády. Tento jev byl posléze využíván 

při imobilizaci zví řat od druhé sv ětové války.  

 Použití svalových relaxancií k imobilizaci zví řat je známé 

již od 50. let 20. století. Dávka suxametonia k imo bilizaci 

při zachování dostate čného spontánního dýchání se pohybuje 

okolo 0,5 mg/kg (11). U n ěkterých druh ů savc ů však nalézáme 

zna čné individuální rozdíly, nap ř. u psa po dávce 0,3 mg/kg i. 

m. je již v 26 % úmrtí, p ři 0,4 mg/kg v 97 % a ve 100 % p ři 

dávce suxametonia 0,5 mg/kg (10). Svalová relaxanci a byla 

využita i p ři imobilizaci plaz ů, zejména krokodýl ů. U všech 

t ěchto imobilizací bylo zachováno více mén ě dostate čně 

spontánní dýchání p ři dostate čné imobilizaci zví řete. Pozd ěji 

bylo od podávání samotných svalových relaxancií k i mobilizaci 

upušt ěno, protože imobilizace probíhala za plného v ědomí 

zví řete a s jeho zna čným psychomotorickým stresem.  

 V 50. letech 20. století byla tedy svalová relaxan cia 

podávána intravenózn ě nebo intramuskulárn ě k navození svalové 

relaxace p ři zachování spontánního dýchání. Také W. Mushin 

z Cardiffu podával k navození svalové relaxace nitr osvalov ě d-

tubokurarin nebo gallamin spole čně s enzymem hyaluronidázou. 

Dávka relaxancia byla asi o 50 % vyšší než p ři intravenózní 

aplikaci a umož ňovala apendektomii p ři anestézii sm ěsí 

kyslíku, oxidu dusného a trilenu. U žádného z n ěkolika set 



 17

takto relaxovaných pacient ů nedošlo k zástav ě dechu nebo jiné 

vážné dechové depresi (12). 

 Gal a Smith (1976) popsali první tento fenomém upr ost řed 

70. let 20. století jako „respiratory sparing effec t“. Auto ři 

vyšet řovali ú činky parciální nervosvalové blokády 

tubokurarinem u dobrovolník ů, hodnotili svalovou sílu ruky u 

člov ěka. Po podání nepatrných dávek tohoto relaxancia (5  

vzr ůstajících dávek v intervalu 10 minut – celkem 0,2 m g/kg) 

zjistili, že došlo k redukci svalové síly ruky na p ouhých 6 % 

výchozích hodnot p ři neovlivn ěné ventilaci (13). V další 

studii Gal a Goldberg (1981) up řesnili toto zjišt ění sd ělením, 

že není ovlivn ěna vitální kapacita plic, ale respira ční svaly 

jsou oslabeny (14). P ři „respiratory sparing effect“ se tedy 

jedná o schopnost organismu zajistit dostate čnou ventilaci, 

ačkoli respira ční svaly jsou částe čně postiženy nervosvalovým 

blokem. Již od 70. let 20. století byl používán TOF  m. 

adductor pollicis na dechový vzorec. Jestliže byla svalová 

síla menší než 10 % (pouze jedna svalová koncentrac e po TOF 

stimulaci, tak pozorujeme vlivem nervosvalové bloká dy zástavu 

dechu. Nem ůžeme však vylou čit ojedin ělé pohyby bránice. 

Nej čast ějším zp ůsobem aplikace svalových relaxancií je 

intravenózní podání. Jaké další aplika ční cesty umož ňují 

farmakologický ú činek relaxancií?  

Svalová relaxancia byla používána od 50. let i ve 

veterinární anesteziologii. Bylo to zejména suxamet onium, 

které bylo testováno již koncem 50. let v afrických  

rezervacích p ři imobilizaci r ůzných druh ů antilop i 

kočkovitých šelem. Známý americký zoolog Schaller imob ilizoval 

170 lv ů suxametoniem v africké rezervaci Serengeti (15). 

Zaznamenal pouze jedno úmrtí. Na druhé stran ě Hornocker 

publikoval své zkušenosti s imobilizací pumy (16). Zví řata 

byla zahnána psy na stromy a zde je zasáhla narkoti zační 

puška. Pr ůměrná dávka suxametonia byla 0,126 mg.kg -1  i. m. 

(maximální dávka byla 0,315 mg.kg -1 ). Dv ě ze 13 zví řat zahynula 
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pádem ze stromu. Suxametonium bylo s r ůznými úsp ěchy použito i 

u ploutvonožc ů a i u dalších druh ů zví řat, nap ř. medv ědů. 

Nejpodrobn ěji referuje o použití suxametonia u ko čkovitých 

šelem Kuntze (11). Sd ěluje své zkušenosti získané p ři 

imobilizaci 18 lv ů, 11 tygr ů, 4 levhart ů a jednoho ocelota, 

při čemž jeden lev byl bez újmy na zdraví imobilizován 3 3krát a 

jiné zví ře 20krát.  

Suxametonium se aplikuje do svaloviny hrudní nebo p ánevní 

kon četiny. Kuntze použil v experimentu také svaloviny o casu. 

Nástup ú činku je za 3 – 7 minut a je rychlejší p ři podání do 

svaloviny hrudní kon četiny než p ři aplikaci do svaloviny 

pánevní kon četiny nebo ocasu. Délka imobilizace je 

individuální, pr ůměrn ě však trvá 12–30 minut. Nástup ú činku je 

provázen psychomotorickým neklidem doprovázeným hla sitým 

kňučením, olizováním se a unaveným výrazem v obli čeji. Po čet 

vdech ů se zvyšuje, dýchání je nepravidelné, p řevážn ě 

abdominálního typu. Tepová frekvence je nepravideln á s četnými 

extrasystolami a sklonem k bradykardii, zejména v p rvních 

minutách relaxace. Stav se v pr ůběhu imobilizace rychle 

upravuje. Po premedikaci neuroleptiky jsou poruchy srde čního 

rytmu vzácn ější. V pr ůběhu nástupu ú činku pozorujeme 

nepravidelné záškuby sval ů p ředních i zadních kon četin i 

tremor obli čejového svalstva. Zví ře reaguje na vznikající stav 

obrannými pohyby a zvukovými projevy. Dochází k výh řezu 

membrana nicticans. Bezprost ředně po t ěchto prvních známkách 

účinku nastupuje svalová relaxace. Obvykle za číná nejprve 

postižením svalstva pánevních kon četin, pak teprve hrudních a 

na konec sval ů šíje. Relaxace dýchacích sval ů nastupuje 

nejpozd ěji. Relaxace sval ů hlavy se projevuje ochablostí 

jazyka a slin ěním. Korneální reflexy jsou výbavné, protože 

svaly o čních ví ček nejsou úpln ě relaxovány. Rovn ěž i svalovina 

ocasu je postižena jen po vysokých dávkách, což umo žňuje 

pohyby špi čky ocasu. Nabývající intenzita pohybové aktivity 

ocasu sv ědčí pro odeznívání ú čink ů suxametonia. S ústupem 
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účinku pozorujeme také p řibývání pohyb ů kon četin doprovázené 

fonetickými projevy. První pokusy o postavení nebýv ají hned 

úsp ěšné. Když zví ře vstane, je jeho ch ůze nejistá a t ěžká se 

široce roztaženýma zadníma nohama. Šelmy nejrad ěji leží a 

pohybují se velmi neochotn ě. Stav m ůže p řetrvávat 24–48 h.  

Pro aplikaci do svaloviny pánevních kon četin se považuje za 

optimální dávka 0,45–0,5 mg.kg -1  i. m. Uvedená dávka p ři podání 

do svaloviny p ředních kon četin má rychlejší nástup ú činku. P ři 

aplikaci do svaloviny ocasu je t řeba dávku zvýšit na 0,6 mg.kg -

1 i. m. Vzhledem k tomu, že ú činek suxametonia je krátký, 

můžeme po 20 minutách p řidat jednu t řetinu p ůvodní dávky. 

Dávky okolo 1 mg.kg -1  i. m. se považují za letální. 

 Krom ě savc ů bylo svalové relaxans suxametonium používáno 

také u aligátor ů amerických. K úplné relaxaci bylo t řeba dávky 

3–5 mg/kg i. m. U t ěchto plaz ů byla také zkoušena 

nedepolariza ční myorelaxancia, nap ř. galamin v dávkách 0,6–4 

mg/kg i. m. 

U člov ěka nabývá na významu intramuskulární podání relaxan cií 

především v situacích, kdy je obtížné nebo nemožné ry chle a 

bezpe čně zajistit p řístup do krevního řečišt ě. Bývá to 

především u d ětí, když náhle dojde k nepr ůchodnosti dýchacích 

cest, nap ř. v d ůsledku laryngospasmu. Ale i u dosp ělých 

nachází intramuskulární aplikace relaxancií své mís to 

v urgentní medicín ě. V situaci nep řehledného terénu, 

při nedostatku místa a času pro zajišt ění vstupu do cévního 

řečišt ě se stává možnost intramuskulárního podání zajímavo u 

alternativou.  

 V sou časné dob ě jsou tedy svalová relaxancia podávána 

prakticky pouze intravenózn ě. Intravenózní podání spojuje 

výhodu znalosti pom ěrn ě rychlého nástupu a p ředpokládané doby 

trvání ú činku. Jak jsme uvedli v p ředchozím odstavci, za 

ur čitých okolností však m ůže nabýt výhod i podání mén ě 

tradi ční cestou, tj. intramuskulárn ě. 
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 Nástup ú činku je pochopiteln ě s intramuskulární aplikací 

opožd ěný a zpravidla dochází k plnému rozvinutí nervosval ové 

blokády za 3–4 minuty. Nemalou roli hraje celková v elikost 

podané jednotlivé dávky a také sval, do kterého byl o svalové 

relaxancium aplikováno. U člov ěka bývá svalové relaxancium 

zpravidla aplikováno do m. quadriceps femoris nebo m. 

deltoideus. Rychlost nástupu ú činku také m ůže urychlit 

přídavek hyaluronidázy k relaxanciu. 

 Ve své studii Liu a spol. uvádí, že intramuskulárn í dávka 

suxamethonia 4 mg/kg vede u d ětí k maximální ú činku do 3,5 

minuty (17). Zotavení svalové síly trvalo v tomto p řípad ě 

pr ůměrn ě 15 minut. Jiná nedepolariza ční relaxancia se však 

v klinice zkoušela pro intramuskulární podání jen v ýjime čně. 

Jednou z t ěchto výjimek je i studie Cauldwella a spol. (1994),  

která se zabývala intramuskulárním podáním mivakuri a, která 

hlavní výhodu spat řovala v jeho pom ěrn ě krátkém klinickém 

účinku (18).  

Lev Spinadel ve své Klinické anesteziologii z roku 1950 

uvádí, že je-li kurare podáno ústy, z ůstává bez ú činku. Aby 

bylo dosaženo ú činku, je nutné ho vst říknout podkožn ě nebo 

nitrožiln ě. Po podkožním podání se plný ú činek rozvine za 25-

35 minut, p ři nitrožilním za 1-3 minuty.(19) 

Experimenty zkoumající netradi ční zp ůsoby podání 

relaxancií probíhají i v sou časné dob ě. Kampen a kol. z Kielu 

například prokázali, že intraoseální podání suxametonia  

v dávce 1 mg/kg dosp ělým pacient ům ve v ěkovém rozmezí 37-83 

let umožní endotracheální intubaci. Rychlost nástup u a kvalita 

účinku byla srovnatelná s podáním intravenózním.(20) Bermejo a 

kol. naopak prokázali, že stejná dávka sukcinylchol inu podaná 

intratracheáln ě v 10 ml fyziologického roztoku k nervosvalové 

blokád ě nevedla. (21) Sumage a spol. v pokuse na potkanovi  

prokázali, že nedepolariza ční miorelaxanc vecuronium je ú činné 

také po tracheální (do pr ůdušnice) aplikaci. V dávce 1,5 mg/kg 

byl nástup ú činku za 2 min a délka nervosvalového bloku byla 
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12–14 min. Experiment tedy prokázal rychlou absopci   a rychlý 

nástup ú činku p ři tomto alternativním zp ůsobu aplikace. (22) 

K netradi čním zp ůsob ům aplikace suxametonia pat ří také 

intralinguální aplikace (aplikace do jazyka). Wisel y a Mayall 

(2001) použili u 65leté ženy suxametonium v dávce 1 00 mg 

injikované hluboko do svaloviny jazyka p ři sev ření čelistí a 

laryngospasmu. Již po 30 sekundách od aplikace mohl a být 

pohodln ě otev řena ústa.(23) 

 U d ětí je také v akutní pé či velmi populární intraoseální 

přístup, který je up řednost ňován zejména u popálenin či status 

epilepticus. Studie, kterou provedli Moore a spol. (1989), 

sledovala výhody tohoto p řístupu na ovcích v halotanové 

anestézii. Auto ři srovnávali intravenózní, intraoseální a 

intramuskulární cesty aplikace, p ři čemž mezi jednotlivými 

pokusy ponechali sedmidenní odstup. Zatímco intraos eální cesta 

byla v m ěřených časech nástupu ú činku srovnatelná 

s intravenózní, intramuskulární podání vedlo k tém ěř 

trojnásobným časům (24). 

 

Jak dlouho vydrží farmakologický ú činek surového curare 

uloženého v depozitá řích p řírodov ědných muzeí? 

Mnohasetletá historie objevování kurare, od zpráv p rvních 

cestovatel ů a kroniká řů až po definování mechanism ů ú čink ů a 

jeho klinické použití, je dnes velmi dob ře známa a popsána. 

Již mén ě je však známa skute čnost, že s kurare jsou spojena i 

jména n ěkterých českých cestovatel ů. Vzorky kurare do Čech 

dovezl nap ř. Alberto Vojt ěch Fri č, a dokonce prý s nimi 

v Praze provád ěl i n ěkteré experimenty. Bližší informace o tom 

nám však v sou časnosti chybí. Dalším, kdo k nám dovezl vzorky 

kurare, byl cestovatel Enrique Stanko Vráz. Na svou  výpravu do 

Jižní Ameriky se vypravil v roce 1892. Za dva roky se vrátil 

do Prahy s velikou sbírkou p řírodnin a etnografického 

materiálu, kterou v ěnoval Královskému zemskému muzeu a 

Náprstkovu muzeu. Tak se do sbírek Náprstkova muzea  dostaly i 
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vzorky kurare z oblasti Orinoka. Jedná se o nejstar ší vzorky 

kurare uložené v Náprstkov ě muzeu. 

Surové kurare je pastovitá hmota čern ě smolné až 

tmavohn ědé barvy, která je dob ře mísitelná s vodou. Indiáni 

připravují kurare zahušt ěním vodného extraktu, který 

připravují z r ůzných částí rostlin čeledi Loganiaceae (k ůra, 

kořeny, listí) – zástupcem je nap ř. kul čiba smrtonosná 

( Strychnos toxifera) a další druhy rodu Strychnos, nebo 

z n ěkterých druh ů čeledi Menispermaceae – p ředstavitelem je 

liána Chondrodendron tomentosum. Složení p řírodního kurare 

není jednotné a závisí na rostlinném p ůvodu. Všechny typy 

kurare však obsahují jako nejvýznamn ější alkaloid tubokurarin. 

Surové kurare bylo v historii podrobováno řadě experiment ů 

testujících mechanismus jeho ú činku a ov ěřujících jeho 

účinnost. Není však nic známo o ú činnosti dlouhodob ě ( řádov ě 

desítky let) skladovaného surového kurare.  

Cílem naší práce bylo experimentáln ě v pokusech na myších 

a králíkovi ov ěřit biologickou ú činnost vzorku kurare 

uskladn ěného v depozitá řích Náprstkova muzea v Praze. Naší 

základní otázkou bylo, zda si p řírodní kurare uchovává svou 

účinnost i po mnohaletém skladování, pop ř. po jak dlouhé dob ě 

účinnost ztrácí.  

 

Testovali jsme t ři r ůzné vzorky surového kurare. 

1.  Kurare „de calabaze“ (skladované v plodu Crescentia 

cujete) pocházející z Kolumbie a za řazené do sbírek 

Náprstkova muzea v roce 1971. 

2.  Kurare „de calabaze“ z Venezuely, získané Náprstkov ým 

muzeem v roce 1966. 

3.  Kurare „de tubo“ (skladované v článcích bambusu) 

pocházející z povodí Orinoka z let 1892-1894, jež d o 

Prahy p řivezl E. S. Vráz v roce 1894. 
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Všechny vzorky byly po celou dobu skladovány v such u, 

většinou bez p řístupu denního či um ělého sv ětla. Vzorky kurare 

jsme komisionáln ě odebrali v Náprstkov ě muzeu a testování 

provád ěli v Centru experimentální medicíny, IKEM. Po 

homogenizaci zaschlé hmoty kurare jsme ji p řevedli do vodného 

roztoku, tento roztok jsme aplikovali nitrosvalov ě pokusným 

zví řat ům. Ú činnost takto podané látky jsme ov ěřovali 

pozorováním chování laboratorních myší a m ěřením hloubky 

svalové relaxace anestezovaného králíka. Všechny te stované 

vzorky u všech zkoumaných zví řat vedly k rozvoji svalové 

relaxace a v kone čném d ůsledku k úplné svalové paralýze a 

zástav ě dýchání. Experimentáln ě jsme tedy prokázali, že i 

dlouhodob ě skladované kurare (34 let, 39 let a 112 let) je 

stále biologicky ú činné.(25)  

Studie vznikla s podporou grantu MZ ČZ NR/7872/3. 
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Hess, L. – Svítek, M. – Schreiberová, J. – Rogozov,  V. – 

Málek, J. 

Význam myorelaxancií v kriminalistice 

SOUHRN 

 

Je podána historie kurare a sou časné využití v medicín ě. 

Popsán mechanismus ú činku svalových relaxancií a jejich hlavní 

představitelé. Z hlediska kriminálního zneužití se za býváme 

t řemi otázkami. 1. Je možné dosáhnout imobilizace rel axancii 

při dostate čně zachovaném spontánním dýchání? 2. Jaké jsou 

účinné aplika ční cesty relaxancií? 

4.  Jak dlouho vydrží farmakologický ú činek kurare v surovém 

stavu v depozitá řích muzeí? 

 

 

Hess, L. – Svítek, M. – Schreiberová, J. – Rogozov,  V. – 

Málek, J. 

The importance of myorelaxants in criminology 

SUMMARY 

 

The history of curare is being presented and its cu rrent 

use in medicine. The mechanism of the effect of mus cle 

relaxants is being described, as well as their lead ing 

representatives. In terms of their criminal abuse, we deal 

with three questions. 1. Is it possible to achieve 

immobilisation with relaxants while sufficiently ma intaining 

spontaneous breathing? 2. What are the efficient fo rms of 

application of relaxants? 3. How long does the phar macological 

effect of curare last in raw state in museum deposi tories? 
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Hess, L. – Svítek, M. – Schreiberová, J. – Rogozov,  V. – 

Málek, J. 

Die Bedeutung von Myorrelaxanzien in der Kriminalis tik 

ZUSAMMENFASSUNG 

 

Dargestellt werden die Geschichte von Kurare und de ssen 

gegenwärtige Nutzung in der Medizin. Dabei werden d er 

Mechanismus der Wirkung der Muskelrelaxanzien und i hre 

hauptsächlichen Repräsentanten beschrieben. Vom Ges ichtspunkt 

des kriminellen Missbrauchs befassen wir uns mit dr ei Fragen: 

1. Ist es möglich, die Immobilisation der Relaxanzi en bei 

ausreichend erhaltener spontaner Atmung zu erreiche n? 2. 

Welches sind wirksame Applikationswege der Relaxanz ien? 

3. Wie lange bleibt die pharmakologische Wirkung vo n Kurare im 

Rohzustand in Depositorien von Museen erhalten? 

 
 

 


