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STANDARD DIAGNOSTIKY A LECBY SYNDROMU CHRONICKE
UNAVY (CFS)

¢l 1
Obecna ustanoveni

Unava:

Unava byva popisovana jako fyzickd - svalovd Unava vnimana jako tiha, slabost,
pripadné bolest nebo tuhnuti kosternich svald, zejm. koncetin. Projevuje se poklesem
svalové sily, ztratou vydrze, vyCerpané svaly maji sklon k tfesu a kfe¢im. Dusevni GUnavu
charakterizuje pocit vylerpani, ztrata koncentrace, zhorSeni paméti, ospalost, zvysena
spavost. Nejbéznéjsi je kombinovana Unava zahrnujici oboji - dusevni i fy2|ckou sloZku.
Unavu Ize povaZovat za normalni, je-li vysledkem plné denni zatéze, at jiz dusevni nebo
télesné, tedy je-li adekvatni prekonané zatézi ¢i podanému vykonu.

PFirozené, byt velkd, inava by méla po preruseni své vyvolavajici pri¢iny pfi dostate¢ném
uvolnéni, odpocinku a kvalitnim vyspani ustoupit béhem nékolika hodin az jednoho, dvou
dnl. Trva-li Gnava déle neZ nékolik dnl, neodpovida-li vynaklddané namaze nebo je
provazena dal$imi pFiznaky, miZe jit o signdl onemocnéni nebo poruchy organismu, a to
by mélo vzbudit pozornost (44,45).

Prolongovanad  unava, chronickda uUnava a  idiopatickd  chronickd  Unava:
Prolongovana unava je v souladu s Fukudou a spol. definovana jako subjektivné
vnimana Unava, trvajici 1 mésic a déle. Ch r o n i c k & Unava je perzistujici nebo
opakované se vracejici stav, ktery trvd 6 po sobé& jdoucich mésicG. Idiopaticka
chronicka Unava je charakterizovana jako stav provazeny klinicky potvrzenou, etiologicky
nevysvétlenou chronickou Unavou (trvajici min. 6 més.), pfiCemz pacient nespliiuje
kritéria pro CFS (1,45). Pacienti s CFS trpi abnormalni chronickou Unavou, omezujici
veskeré jejich dosavadni aktivity o 50 a vice %. Tato vyrazna chronickd Unava jako
vyznamny klinicky projev syndromu chronické Unavy musi mit definovany zacatek. U
pacientd s CFS je typicky poskozen bé&zny model Ginavy a bolesti vztahujici se ke kauzalni
akci, kdy spankem a odpocinkem nedoché&zi k vyrovnavani biologickych rytmd organismu
a k regeneraci sil (1). Zvlast tézké stavy chronické Unavy provazeji neurologické nemoci.
Nejvice zneschopnujici vedle syndromu chronické Unavy jsou u roztrousené sklerdzy,
postpoliomyelitidy, myastenie gravis nebo stavu po mrtvici (3,44).

Syndrom chronické unavy (1,2,4,5):

Syndrom chronické Unavy - syndrome fatigue chronic (dale jen CFS) je ziskanég,
organické, patofyziologické, multisystémové onemocnéni, které se vyskytuje sporadicky i
v epidemiich. Chronickda Unava nesmi byt zaménéna s CFS, protoze “Unava” pfi CFS
reprezentuje patofyziologické vylerpani a je jen jednim z mnoha symptomd, které
mohou pacienta invalidizovat vice ne? tato Unava. Presv&dlivy vyzkumny dlkaz
fyziologickych a biochemickych abnormalit (vice nez 3.000 vyzkumnych studii)
rozpoznava CFS jako zretelnou biologickou klinickou nemoc. Nejedna se o formu deprese
nebo hypochondrie. u pacientfl s CFS byla zjiéténa fada biologick{/ch abnormalit, avsak
zatim neni zcela jasné, Jak pfispivaji k onemocnéni. Jsou li pficinou nebo nasledkem
POJem ~Syndrom" znamena typickou kombinaci symptomu uréitého onemocnéni. Recky
plvod slova syndrom je slozen z ¢&asti ,syn-, coz znamend ,spolu® a ,-drom" s
vyznamem "(béZeckd) drédha." Odtud rovnéz vychdazi nutnost popsat dréhy symptomi a
sledovat symptomové komponenty pacientova syndromu. Pro klinického I|ékare je
dilezité sledovat dynamiku celého klastru symptomU v jejich interakci dodatednych
efektech a rozvracujici u¢inky nemoci na zivot pacienta po delsi ¢asové obdobi (1,2,5).
Symptomy CFS jsou zalozeny pfevazné na imunitni, neurologické a endokrinni dysfunkci.
CFS je tedy oborové multimedicinské onemocnéni s mnoha rlznymi zdravotnimi
negativnimi projevy, jeZ mohou zasahovat do t&chto specializovanych Iékafskych obori:
imunologie - alergologie - infek¢nich nemoci — ORL - neurologie - interny - kardiologie -
endokrinologie — gastroenterologie - revmatologie (1,2,45,46,47).

CFS mize byt invalidizujici (1,2,5,46).



Klasifikace CFS :

V Mezinarodni klasifikaci nemoci MKN - 10 Svétové zdravotnické organizace je
CFS od r. 1994 zatFidén v jejim tFetim svazku v kapitole VI Nemoci nervové
soustavy pod kodem G 93.3. Ekvivalentnimi diagnézami jsou postvirovy
unavovy syndrom (PVFS), benigni myalgicka encefalomyelitida (ME) (2).

Vymezeni obsahu standardu:

Standard diagnostiky a léCby syndromu chronické uUnavy specifikuje staticky vycet
symptomd, kritéria a objektivni pfiznaky i kritické dynamické subjektivni znaky tak, jak
je prozivaji pacienti. Pro usnadnéni komplexniho a integrovaného pfistupu k CFS jsou zde
publikovany nejen diagnostické a |éCebné postupy, ale i kratky prehled vyzkumu a
posudkova hlediska.

cl. 2
Etiologie, Epidemiologie, Shrnuti vyzkumu

Etiologie (1)

I kdyz je etiopatogeneze navrzena jako multifaktoridlni, vyznamna je hypotéza o
spusténi nemoci virovou infekci. Byla zkoumana celd Fada vird a dal&ich infekénich agens,
napriklad Epstein-Barrové virus (8,9,10,11,12), Lidsky herpesvirus -6 a 7
(13,14,15,16,17), Enterovirus (18,19), Cytomegalovirus (20,21,22), Lentivirus (23),
Chlamydie (24) a Mycoplasmy (25,26). Nalezy jsou smiSené a neexistuje presvédciva
podpora pro jediny patogen. ProtoZe se zachytavani protilatkovych titrQ ve standardnich
laboratornich testech obvykle v&nuje neporugenym virdm nebo jednotlivému virovému
polypeptidu, neliplné nebo mutované patogenni replikace mohou zlstat neodhalené.

Neni jasné, zda patogeny hraji hlavni kauzalni dlohu, doprovazeji zakladni infekci,
spoust&ji reaktivaci/replikaci latentnich patogend, reprezentuji reaktivované latentni
patogeny, aktivuji nervovou odezvu nebo moduluji imunitni systém k navozeni CFS (20).
Je mozné, *e bude identifikovdn novy mikrob. Zapojeni virl je podporovano tim, Ze
nejméné u poloviny pacientl (32) byla iniciaénim spoust&&em CFS infekce a potvrzenymi
nalezy biochemické dysregulace 2-5A synthetase/ribonuclease L (RNase L) protivirové
obranné cesty v monocytech (29,30,31,32,33), cesty, kterd je aktivovana u virovych
chorob (34). Pfed onemocnénim byla vétdina pacientl zdrava, vedli plnohodnotny a
aktivni Zivotni styl. CFS nejast&ji nasledovalo po rlznych akutnich prodromalnich
infekcich, od onemocnéni hornich cest dychacich, bronchitid, sinusitid nebo
gastroenteritid po akutni onemocnéni pfipominajici chfipku. DalSimi prodromalnimi
udalostmi, které mohou pfivést neuroimunoendokrinni regulacni systém do nepfiznivého
stavu, jsou imunizace, anestezie, vystaveni se znecisténi zivotniho prostredi (35),
chemikaliim a tézkym kovim (36). Spousté¢em CFS muize byt rovnéz fyzické trauma
jako autonehoda, Uraz nebo chirurgicky zakrok. Ve vzacnych pfipadech se CFS rozvinul
po tranfizi krve. B&em dnl nebo tydnd od iniciaéni udalosti pacienti vykazuji
progresivni Upadek zdravi a rozvinuti kaskady symptomu. U podskupiny pacientl, ktefi
maji postupny zacatek nemoci, je méné pravdépodobné, Zze se podafi rozpoznat
jednotlivé spoustéci udalosti. Vyzkumnici amerického Centra pro kontrolu a prevenci
nemoci (CDC) publikovali, Ze existuji odliSné profily genové exprese spojené s nahlym
nebo pozvolnym nastupem CFS. Zji&té&ni v&dcl z CDC potvrdily i dal&i vyzkumné tymy.

Epidemiologie

CFS se vyskytuje endemicky (37,38), ale dochazi k obéma formam vyskytu, jak
sporadickym, tak v epidemiich (9,39). Nemoc ovliviiuje vSechny rasové / etnické
skupiny, objevuje se ve vsech socialné-ekonomickych vrstvach (40,41,32). Vyskytuje se
Ctyrikrat Cast&ji u zen nez u muz{, ale rozvinout se mize u obou pohlavi. Onemocnét
mohou i déti, nejCastéji v dospivani (5). Prevalence zverejnéna v USA, kde probihaji
precizni vyzkumy na velkém vzorku populace, poskytuje dlkazy, e CFS je vyznamnym



problémem vefejného zdravi, ktery se dotykd miliénd lidi ve Spojenych statech.
Vyzkumnici z amerického Centra pro kontrolu a prevenci nemoci (CDC) dotazali vice nez
19 000 obyvatel ve staté Georgia a zjistili, Ze 2.54% lidi ve véku 18-59 splnilo kritéria
CDC pro diagnostiku CFS. To je desetkrat vyssi mira, nez ta, kterou vyzkumnici zjistili
v 90. letech, kdyZ vysSetfovali obyvatele Wichity, Kansasu, a Sestkrat vyssi mnozstvi, nez
pocty pfipadu zjist&né v Chicagu, stat Illinois (6). Souasné odhady poctl pfipadd v USA,
zverejnéné CDC, predpokladaji 4 miliony nemocnych, pficemz diagnostikovano bylo
méné nez 20% Ameri¢anl s CFS. Nizké procento stanovenych diagnéz podporuje potiebu
zvysit informovanost o CFS u verejnosti i mezi poskytovateli zdravotni péce v celém
systému. CFS postihuje vice Ameri¢an( neZ roztroudena skleréza, lupus, rakovina plic
nebo rakovina vajeénikl (5). V Ceské republice zatim neni situace uspokojivé
zmapovana, lze pouze odhadnout, Zze u nds mame az nékolik desitek tisic nemocnych s
CFS (44). Nemoc klade na Spojené staty znacnou ekonomickou zatéz. Prvni studie
hospodarského dopadu, publikovana vyzkumniky CDC v roce 2004, shledala, ze celkova
hodnota ztracené produktivity &ini kazdoro¢n& 9.1 miliard dolard. Ztraty zptsobené CFS
jsou na obdobné Urovni jako dlsledky onemocnéni zaZivaciho systému a infek&nich
onemocnéni, a jsou Vvétsi napf. nez u poruch imunity. Soucasna studie jiz hovofi o
ztrdtach az 23.9 miliard dolart (7).

Podle amerického Centra pro kontrolu a prevenci nemoci dochazi u CFS k poskozeni
centralni nervové soustavy a tim je snizena schopnost organismu pfizptsobit se zatézi
(43). Pacienti s CFS proto mohou byt srovnatelné nemoci omezeni jako napf. pfi
roztrousené skler6ze mozkomisni, lupusu, revmatoidni artritidé, srdecnich chorobach,
konecném stadiu renalnich onemocnéni, chronické obstrukéni plicni nemoci (CHOPN) a
podobnych chronickych chorobach (5,43).

Shrnuti vysledkd vyzkumu (4)

CFS je stavem chronicky nizkého stupné imunitni aktivace. Je prokazana aktivace T
bun&k, aktivace genl odraZejici imunitni aktivaci a zvy$end hladina cytoking.
Existuji vyznamné doklady o $patné fungujicich NK burikach - leukocytech dileZitych pro
boj s infekénimi nemocemi. Studie se li&i v nazoru, jestli se u pacientd s CFS vyskytuje
zvysené mnozstvi NK bunék.

Vy&etieni provedend magnetickou rezonanci nasla u pacientd s CFS abnormality v bilé
hmot& v mozku. Typicky se jednd o malé oblasti (zlomky centimetru) ptimo pod klrou
mozkovou, v nejokrajovéjsi oblasti mozkovych hemisfér. Byly rovnéz pozorovany zmeény
v objemu Sedé hmoty.

Pomoci fotonové emisni tomografie (SPECT) a pozitronové emisni tomografie (PET) byly
u lidi s CFS odhaleny abnormality v mozkovém metabolismu. Jiné studie vyslovuji
hypotézu, ze nefunguje spravné energeticky metabolismus a oxidacni elektronovy
prenosovy fetézec v mitochondrii pacientl s CFS.

U nemocnych CFS se vyskytuji abnormality v mozkovém neuroendokrinnim systému,
obzvlast stlaceni HPA osy, ale také hypotalamicko-prolaktinové osy i osy hypotalamicko -
ristového hormonu.

U pacientl s CFS jsou bé&zné kognitivni poruchy. Nejéastéji dokumentovanymi odchylkami
jsou problémy se zpracovanim informaci, paméti nebo udrzenim pozornosti.
Mnohé nezavislé vyzkumy prokazaly odchylky v autonomnim nervovém systému. Jedna
se o0 neschopnost téla udrzovat krevni tlak, kdyZz osoba vstane, abnormalni tepovou
frekvenci v reakci na vstanuti a neobvyklé proudéni krve v zilach v nohou. Nékteré studie
také vykazuji snizeni krevniho objemu.

CFS pacienti maji poruSenou genovou expresi, kterd je ddleZitd pro energeticky
metabolismus. Jiné vysledky genomickych vyzkumut odhaluji zapojeni gend spojenych s
aktivitou HPA osy, sympatického nervového systému a imunitnich funkci.



¢l.3
Stanoveni diagndzy

Zda se byt zfejmé, Ze CFS je heterogenni onemocnéni. Genomické vyzkumy z poslednich
5 let odhaluji nékolik molekularnich profilll, skupin lidi, které tvofi celek CFS (43). Pfesto
existuje spole¢né seskupeni ptiznakl, které umoZfiuje stanoveni klinické diagndzy
(1,5,43).

KRITERIA PRO STANOVENI DIAGNOZY CFS (1)

Pacient s CFS musi splfiovat kritéria pro Unavu, malatnost nebo Unavu po namaze,
spankovou dysfunkci a bolest; dale musi mit dva nebo vice neurologickych/kognitivnich
projevl a jeden nebo vice symptomd ze dvou kategorii neurovegetativnich,
neuroendokrinnich a imunitnich projevd; za dodrzeni bodu 7.

1. UNAVA
Pacient musi mit vyrazny stupefi nahle nové propuknuté, nevysvétlenég,
persistujici nebo opakujici se fyzické a duSevni Unavy, ktera podstatné sniZuje
aroven jeho aktivit.

2. MALATNOST NEBO UNAVA PO NAMAZE

Nepfiméreny pokles fyzické a mentalni energie, prudké svalové a kognitivni
vycerpani, po namaze malatnost, vyCerpani nebo bolest a tendence ke zhorSovani
ostatnich pacientovych symptomd. Patologicky pomalé zotavovani (vice nez 24
hodin).

3. SPANKOVA DYSFUNKCE
Spanek bez odpodinku nebo Spatna kvalita spanku, poruchy rytmu spanku jako
obraceny ¢i chaoticky denni rytmus spanku.

4, BOLEST
Objevuje se vyznaéna svalova bolest. Bolest mlZe byt pocitovana ve svalech nebo
kloubech a ¢asto je difuzné rozsifend a migrujici. Casto dochazi k bolestem hlavy
nového typu, pribéhu nebo prudkosti.

5. PRITOMNOST DVOU NEBO VICE NEUROLOGICKYCH/KOGNITIVNICH PROJEVU:
Popletenost/zmatenost, zhorSeni koncentrace a kratkodobé paméti, dezorientace,
obtize se zpracovanim, tfidénim informaci a s vybavovanim slov, percepcni a
smyslové poruchy, prostorova instabilita a dezorientace, neschopnost zaostfit
zrak. Bézné jsou ataxie, svalova slabost, fascikulace.

Mohou se vyskytovat priznaky pretizeni: kognitivni a smyslové pretizeni - napft.

svétloplachost a hypersenzitivita na hluk nebo emoéni pretizeni, které mdze vést

k opétovnému zhorSeni nemoci, znovuonemocnéni nebo Gzkosti.

6. PRITOMNOST JEDNOHO A VICE PRIZNAKO ZE DVOU NASLEDUJICICH KATEGORII
NEUROVEGETATIVNICH A NEUROENDOKRINNICH/IMUNITNICH PRiZNAKU:

a) Neurovegetativni projevy: Ortostatickd intolerance/neuralné podminéna
hypotenze (NMH), syndrom posturdlni ortostatické tachykardie (POTS),
zpozdéna posturalni hypotenze, zavraté a toleni hlavy, extrémni bledost,
nauzea a syndrom drazdivych stfev, zvySena frekvence moceni a dysfunkce
mocového méchyfe, palpitace se srdecni arytmii nebo bez ni, namahova
dyspnoe.

b) Neuroendokrinni projevy: ztrata teplotni stability - podprimérna teplota a
znacné teplotni kolisani béhem dne, nahlé epizody poceni, opakované pocity
horec¢natosti a chladnych okrajovych Casti téla, intolerance extrémniho horka a
zimy, znacné zmény vahy - anorexie nebo abnormalni chut k jidlu, sniZzena
ptizplsobivost vU&i zatézi, zhordovani symptomd dudevni a fyzickou zatézi.
¢/Imunitni projevy: bolestivé mizni uzliny, opakované bolesti v krku, vracejici
se symptomy jako u chfipky, vSeobecna malatnost, ziskani novych alergii nebo



zmé&ny stavu starych alergii a hypersenzitivita vd¢ medikacim nebo
chemikaliim.

7. NEMOC PRETRVAVA NEIJMENE 6 MESICO (pro déti 3 mésice), obvykle méa zietelny

pocatek, ale mlze byt i pozvolny. Pfedb&Znou diagndzu je mozné stanovit dfive.

Pro zahrnuti pod diagnézu CFS se symptomy musi objevit nebo vyznamné zménit az
po vypuknuti této nemoci. Neni pravdépodobné, Ze pacient bude trpét vSemi pfiznaky
uvedenymi v kritériich bodu 5 a 6. Poruchy maji tendenci vytvaret skupiny, které
mohou kolisat a ¢asem se ménit.

D&ti mivaji ¢asto znaéné mnozstvi symptomd, ale ty inklinuji ke zmé&ndm zavaZnosti
ze dne na den. Existuje maly polet pacientl, ktefi netrpi bolesti nebo spankovou
dysfunkci, a pfitom kromé& CFS nesplfiuji Zadnou jinou diagnézu. Diagnéza CFS mize
byt po zvazeni pfijata, pokud ma tato skupina pocatek onemocnéni infekéniho typu.
N&ktefi pacienti byli pfed vypuknutim CFS nemocni z jinych ddvodd a chybi u nich
zjistitelny spousté¢ CFS pfi jeho vypuknuti, anebo u nich probéhl pozvolnéjsi Ci
rafinovanéjsi nastup nemoci.

VyFazeni: Vyradit aktivni chorobné procesy, které objasni vétSinu hlavnich
symptomu Unavy, poruch spanku, bolesti, a kognitivni dysfunkce. Zakladem je
vyloucit urcité nemoci, jez by bylo tragické opomenout: Addisonova choroba,
Cushinglv syndrom, hypothyreéza, hyperthyredza, nedostatek Zeleza, dalsi
I&Citelné formy chudokrevnosti, hemochromatoéza, cukrovka a rakovina. Zakladni
je také vyloucit |écitelné spankové poruchy jako syndrom zvySeného odporu
v HCD (UARS) a obstruktivni nebo centralni spankova apnoe; revmatologické
poruchy jako revmatoidni artritida, lupus, polymyositida a polymyalgia
rheumatica (PMR); poruchy imunity jako AIDS; neurologické choroby jako
skleréza multiplex (MS), Parkinson, myasthenia gravis a deficience B12; infekcni
nemoci jako tuberkuldza, chronicka hepatitida, Lymeska boreliéza atd.; primarni
psychiatrické poruchy a zneuziti omamnych latek.

Vylouceni ostatnich diagndz, které nemohou byt rozumné vylouceny pacientovou
anamnézou a fyzikadlnim vySetfenim, se dosdhne laboratornim testovanim a
zobrazovacimi metodami.

Pokud je matouci chorobny stav, ktery potencidlné muize objasnit vétsinu
hlavnich symptomd, pod kontrolou, a i pfesto symptomy pretrvavaiji, je mozné
stanovit diagnézu CFS, pokud pacient jinak kritéria spliuje.

Soucasné se vyskytujici (komorbidni) entity: Fibromyalgicky syndrom (FMS), bolestivy
myofascialni syndrom (MPS), temporomandibularni kloubni syndrom (TMJ]), syndrom
drazdivych stfev (IBS), intersticidlni cystitis, syndrom drazdivého mocového meéchyre,
Raynaudlv fenomén, prolaps mitralni chlopn&, deprese, migréna, alergie, mnohocetna
chemicka senzitivita (MCS), Hashimotova thyroiditis, sicca syndrom atd.
Tyto komorbidni entity se mohou vyskytovat pfi CFS. Jiné jako IBS mohou o mnoho let
predchazet vyvoji CFS, ale pak se k nému pridruzit. To samé plati pro migrény a depresi.
CFS a FMS se casto tésné propojuji a mohou byt povazovany za '"pfekryvajici se
syndromy."

Idiopaticka chronicka Unava: Zafazeni pod idiopatickou tGnavu probéhne tehdy, jestlize
ma pacient nevysvétlenou prodlouzenou tunavu (6 mésici a vice), avéak jeho symptomy
se s kritérii pro CFS neshoduji dostatecné.

KLINICKE ZHODNOCENT (1)

Kritéria pro stanoveni diagnézy CFS slouZi pro orientaci v riznych aspektech klinickych
projevll nemoci a tvofi nedilnou souc¢ast celého klinického postupu.

Jednoznacna diagndéza ma dasto znacny léCebny pfinos, protoZe sniZzuje nejistotu a
nasméruje na jak specifické, tak nespecifické terapie. V&asné uréeni diagndzy je dilezité
a u nékterych pacientd mdze pomoci ke zmirnéni dopadu CFS.

6



Klinické hodnoceni CFS

I kdyz vylouceni alternativnich vysvétleni pro pacientovy pfiznaky je cCasti predmétu
diferencialni diagnostiky, je také dlleZité rozpoznat charakteristické znaky CFS. Posoudit
celkovy dopad nemoci na pacienta, zahrnout celou anamnézu nemoci, télesna vysetreni a
zjisténi, jak je uvedeno v kapitole LABORATORNI A VYSETROVACI PROTOKOL,

k potvrzeni klinickych zjist&ni a vylouceni plsobeni aktivnich procest jiné nemoci. Toto
komplexni hodnoceni pacienta se pouzije ve spojeni s kriterii pro stanoveni CFS.

1. Anamnéza: Pired pokusem o klasifikaci symptomd musi byt vzaty: fadna historie,
véetn& kompletniho popisu pacientovych pfiznakd i jejich zavaznosti a funké&niho
dopadu

a. Zaméreni na hlavni symptomy CFS: vcetné Unavy, malatnosti nebo Unavy po
ndmaze, spankové dysfunkce, bolesti, a symptomu neurologickych/kognitivnich,
autonomnich, endokrinnich a imunitnich projevl. Vysetiete pribé&h symptomd se
zvlastni pozornosti ke zhordeni t&chto symptomd po nadmaze, prodlouZené dobé
regenerace a proménlivému pribé&hu.

b. Soucasna onemocnéni a okolnosti zhorSeni/zlepSeni stavu

e datum propuknuti

e spoustéc nebo udalost pfi propuknuti nemoci

e symptomy pfi propuknuti nemoci

e postup (vyvoj) symptomu

e trvani/stalost symptomu

e hierarchie vlastnosti a vaZnosti sou¢asnych symptomu

« symptomy, které se zhorSuji po namaze; symptomy vyZzadujici prodlouzenou
dobu regenerace

o oddélte sekundarni symptomy a pfi¢iny zhorSeni stavu; vezméte v Uvahu
faktory zlepsSeni stavu

« kvantifikujte vaznost celkového dopadu symptom{, vzajemné plsobicich G&ink{
a soucasné urovné fyzického stavu

C. Historie IéCby: souCasné a minulé, predepsané, pfirodni a jiné terapie
d. Historie hypersenzitivity a alergii: v&etn& jakychkoliv novych projevl
hypersenzitivity na jidlo, 1éky anebo chemikalie, alergie nebo stavi ptedchazejicich
alergie
e. Minulost: diivéjdi nemoci, vystaveni toxindm Zivotniho prostfedi, obydli a
zameéstnani.
Rodinna anamnéza
g. Systémové posouzeni: mnohé symptomy zahrnuji vice nez jeden systém.
Je tfeba vysetfit klicové symptomy uvedené v diagnostickych kritériich. Pozorné
posouzeni symptomd je daleZité pro vyloudeni jinych stavd s podobnou
symptomatologii.
« Myoskeletarni systém: myalgie, svalova slabost, atralgie
e Centralni nervovy systém: kognitivni Gnava, Unava a zhorSeni stavu po
namaze, neurokognitivni potize, bolesti hlavy a poruchy spanku
» Vegetativni nervovy systém a kardiorespiraéni systém: symptomy odpovidajici
ortostatické intoleranci, nervové zprostfedkovana hypotenze, posturalni
ortostaticky tachykardicky syndrom, opozdéna posturalni hypotenze, buseni
srdce, poruchy dychani, zavrat, zavrativost, extrémni bledost
» \Vegetativni nervovy systém a gastroinstestinalni a urogenitadlni systém:
poruchy stfev nebo mocového méchyre s nebo bez syndromu podrazdéného
stfeva nebo dysfunkce mocového méchyre
e Neuroendokrinni systém: ztrata termostatické stability, intolerance na
teplo/chlad, abnormalni chut k jidlu, ndpadnd zména vahy, ztrata spankového
reZimu, ztrata adaptace a tolerance vi{¢i stresu a pomaléd regenerace, emoéni
labilita
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o Imunitni systém: bolestivé lymfatické uzliny (ganglie), bolest v krku, opakujici
se symptomy jako pfi chfipce, obecna malatnost

2. Télesna prohlidka: PFimérena télesna prohlidka se zaméfenim na:

b)

c)

a. Myoskeletadrni systém: vletné& vySetfeni FMS citlivych bodd (bolestivé body
v oblasti svalovych Gpon( a &lach, ale také v podkoZi nebo na kostnich vystupcich).
Ke splnéni diagnézy fibromyalgického syndromu (FMS) musi byt bolest na pohmat
v 11 nebo vice z 18 uréenych mistech citlivych bodl. Urcete, jestli jsou
v bolestivych kloubech zanétlivé zmény. Zdokumentujte svalovou silu.

b. Neurologicky systém: dikladna neurologické prohlidka s dirazem na reflexy, chlize
ob&ma nohama doptedu a dozadu a Rombergdyv test.

e Neurokognitivni symptomy: zhodnoceni kognitivnich symptomi véetné
schopnosti zapamatovat si otazky, kognitivni Unavnost (napf. sedm operaci
odecditani v radé za sebou) a kognitivni interference (napf. sedm operaci
odeditani v fadé za sebou a zarovefi chiize)

C. Kardiorespiracni systém: zmérte krevni tlak vleze a vestoje. Poznamenejte
arytmie.

d. Endokrinni systém: zkontrolujte pfriznaky dysfunkce stitné Zzlazy, nadledvinek a
hypofyzy.

e. Imunitni systém: nejprokazatelnéjsi zjisténi o zapojeni imunitniho systému jsou pfi
fyzikalnim vysSetfeni obvykle pfitomna pouze v akutni fazi a potom se zmensuji
nebo se opakované vraceji. Hledejte citlivé lymfatické uzliny v oblasti krcni,
podpazni a ve slabinach. Obzvlasté v ranych fazich nemoci provérte zarudlé
patrové oblouky a kréni mandle a chorobné zvétseni sleziny.

f. Gastroinstestinalni  systém: zkontrolujte zvySenou stfevni peristaltiku, mirné
nadmuti bficha a citlivost bficha

LABORATORNI A VYSETROVACI PROTOKOL (1)

Rutinni laboratorni testy: Kompletni krevni obraz, sedimentace erytrocytl, Ca, P,
Mg, krevni cukr, sérové elektrolyty, TSH, proteinovy elektroforézni obraz, CRP, feritin,
kreatinin, revmatoidni faktor, antinuklearni protilatky, CPK, jaterni funkce, rutinni
rozbor modi.

Dodatecné testy: Kromé rutinnich laboratornich testG by mély byt zvoleny dalsi testy

vybrané na individudlnim zéakladé v zavislosti na pacientové anamnéze, klinickém

posouzeni, laboratornich nalezech a rizikovych faktorech komorbidity. KliniCti Iékafi by

méli u kaZdého pacienta peclivé zvaZovat pomér ndkladd/uZitku (tj.vytéZnosti) z

jakychkoli vysetfeni, vedle toho se vyhybat nadbytecnému a duplicitnimu vysSetrovani,

Dalsi laboratorni testy: Denni hladiny kortizolu, 24 hodinovy volny kortizol v moci;

hormony vcetné volného testosteronu, B 12 a hladiny kyseliny listové, DHEA sulfat,

obraz kyseliny 5-hydroxyindoloctové (HIAA), ultrazvuk bficha, test zarodkd (vaji¢ek)

a parazitl ve stolici, NK bun&&nd aktivita, prltokova cytometrie pro lymfocytarni

aktivitu, Western blot test lymské borelidzy, zloutenka typu B a C, rentgen hrudniku,

kozni test na tuberkuldzu a test na HIV. 5

37-kDa 2-5A RNase L test provést, kdyz bude v Ceské republice dostupny.

Diferencialni testovani mozkovych funkci a statické testy:

e MRI: Vysetfeni magnetickou rezonanci muize byt zvaZovdno pro vylouleni
roztrou$ené sklerdzy a cervikalni stenézy u pacientd s vyznamnym neurologickym
nalezem. Magnetickd rezonance mize prokazat abnormality v bilé hmoté& mozkové
(malé oblasti pfimo pod klrou mozkovou). Rovné&z mohou byt pozorovany zmény
objemu Sedé hmoty.

MRI interpretace: Je dileZité hledat zmény, jeZ jsou snadno piehlédnutelné napt.
dynamické vyduti ploténky/herniace & mensi stendza, které mohou byt dlleZité
pro patogenezi.

« Kvantitativni (q) EEG, SPECT a PET skenovani a spektrografie: Diagnosticky
prislib vykazuji qEEG analyza mozkovych vin, SPECT zhodnoceni dynamického
krevniho pritoku mozkem (hypoperfuze) a PET analyza mozkového metabolismu.
Pomoci fotonové emisni tomografie a pozitronové emisni tomografie mohou byt
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odhaleny abnormality v mozkovém metabolismu.

d) Test na sklopném stole: Jestlize se pfi postaveni vyskytuje pokles krevniho tlaku,
anebo nadmérna rychlost srdec¢niho tlukotu; jestlize pacienta trapi zavraté a pocit
toCeni hlavy nebo ,opilosti” pFi stani nebo v nehybné pozici. Upozornéni: Pokles
krevniho tlaku mdZe mit u pacientd s CFS nékolikaminutové zpoZdéni.

e) Studie spdnku: Jestlize plsobi potize chatrny spanek a nezlepéi se lé¢bou nebo
hygienou spanku. VySetfeni spanku mlze ukdzat $patnou strukturu spanku, zejména
omezeni 4. stupné spanku a mize vyloudit Ié¢itelnou spankovou dysfunkci jako napF.
spankova apnoe, syndrom zvyseného odporu v hornich cestach dychacich a syndrom
neklidnych nohou. Indikace zahrnuji: pacient se budi udychany (bez dechu), nebo ma
rozhazené lozni pradlo nebo spolunocleznik udava, Ze pacient chrape, anebo se zd3,
Ze prestava dychat, ¢i se béhem spanku vyskytuje vyznamny pohyb nohou.

f) 24-hodinové Holterovo monitorovani: Pri podezieni na vyznamné arytmie. BE€hem
24-hodinového  elektrografického  monitorovani mohou byt zaznamenané
charakteristické opakované kmity T-viny prevracené nebo ploché T-viny. Tento vzor
nemUzZe byt pfi interpretaci vysledkl uvddény nebo zahrnuty pod nespecifické zmé&ny
T-viny.

g) Neuropsychologické testovani: Ma byt pouzité pro rozpoznani kognitivni dysfunkce
nebo pro potvrzeni potizi. Pfi provadéni by se mélo zamérit na abnormality znamé k
odliseni CFS od dalsich pfic¢in organickych mozkovych dysfunkci.

Stanoveni kladné diagndézy CFS: Klasifikovat diagnézu jako CFS lze, jestlize se pacient
shoduje s diagnostickymi kriterii pro CFS, kromé& ptipadl pFitomnosti specifickych stavl
vylucujicich CFS (viz. VyFazeni). Pokud pacient trpi chronickou Unavou, ale neshoduje se
s kritérii pro CFS, klasifikuje se diagnéza jako idiopatickda chronicka Unava. Nové
symptomy: U lidi s CFS se mohou vyvinout dalsi zdravotni potiZze. Nové pfiznaky vyzaduji
nalezité vysetfit.

PROGNOZA

Neni zndmé, kolik procent pacientl se zotavi. U nékterych pacientd dojde k vylé&eni.
Ostatni se zlepsi do té miry, Ze mohou pokracovat v praci a jinych ¢innostech, i kdyz se u
nich nadale objevuji pravidelné relapsy pfiznakl CFS. U ¢&asti pacientl se stav postupné
zhorduje. U pacientl s nahlym pocatkem onemocnéni pozorujeme 2x &astéjéi Upravu.
Pfiznaky se nejCastéji zlepSi v prvnich 5 letech. S délkou nemoci klesa nadéje na
vylécCeni. Lehka forma je do 5 let, stfedni do 10 let, tézka nad 10 let. Prvni dva roky se
povazuji za periodu, kterd ukaze tendenci choroby k Upravé (5,45,47). Je vSak potieba
provést dali vyzkumy v dlouhodobém horizontu. Existuji uréité dikazy, které naznaduji,
ze ¢im dfive se pacient |é¢i, tim ma vétsi Sanci na zlepSeni. To by znamenalo, Ze
zpozdéni v diagnostice a 1é¢b& CFS mUze nepftiznivé ovlivnit lé¢ebné vysledky (5).

él 4
Lécbha

Klinicky pribéh, pfiznaky a zavaZnost CFS se zna¢né lii od pacienta k pacientovi. Casto
se vyskytuje preru$ovany pribé&h - obdobi relapsd a remise. Neni zatim dostupny zadny
kauzalni lék na CFS, nicméné lékaF je obvykle schopen pomoci snizit zavaznost
pacientovych ptiznakd. Lé¢ebny postup se zaméfuje zejména na symptomatickou terapii.
Pacienti si st&Zuji na fadu primarnich pfiznakd. Lékai by se mél dotdzat pacienta, které
priznaky jsou nejhorsi a ptizplsobit podle toho pldn 1é¢by. Primarni symptomy mohou
zahrnovat problémy se spankem, bolesti svald a kloubl, kognitivni dysfunkce, Gnavu,
bolesti hlavy, bolest v krku a nevolnost po namaze. Velmi cCasté jsou téz
gastrointestinalni potize, ortostaticka nestabilita, deprese a alergie (1,5). Existuje
mnoZstvi volné prodejnych 1ék( a 1ékd na predpis, které je mozné pouZit k ovlivnéni
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priznakl CFS. Vzhledem ke kombinaci rtznych faktorl na vzniku a udrZovani nemoci,
ddle s ohledem na odlinou individudini reaktivitu, nemdze byt terapeuticky postup pro
vSechny pacienty stejny. Nezbytny je komplexni a individudlni pfistup
k pacientovi. Jakkoli je nutné stanovit individualni postup |1é¢by, pfesto Ize navrhnout jeji
obecné principy - predevSim snahu |éCit pfitomnou imunitni poruchu, alergie, zjisténé
infekce, odstranit poruchy spanku, tlumit bolesti, upravit prokdzané nebo predpokladané
deficity mineralQ, vitamind a stopovych prvkd, ovlivnit neuro-ob&hové a zaZivaci obtize,
kognitivni @ mozné depresivné-uzkostné potize (1,5,45).

1. Vitaminy, potravinové dopliky a bylinné pfipravky bez lékaiského piedpisu

(5)

Pacienti s CFS Casto pfi hledani moznosti Ulevy uzivaji ¢etné potravinové dopliiky a

vitaminy:

¢ Pomozte pacientdm pii vyb&ru doplfikd. I kdyZ neni dostateény v&decky dikaz,
ktery by podpofil pouzivani uréitych doplfikd, nékteré mohou byt G&inné. NapF.
vysoké davky vitaminu B12, kyselina listova, B6, vitamin C, esencidlni mastné
kyseliny, koenzym Q10, L karnitin, Ginko biloba, magnézium, Zelezo. Studie sice
vykazuji nekonzistentni vysledky, ale zlepSeni pfiznak( bylo u né&kterych pacientd
hldseno (1,44,45).

o Kvdli bezpe&nosti, moznym interakcim s predepsanymi Iéky, by mél mit lékaF
prehled o pacientem uzivanych volné prodejnych lécich.

2. Léky na predpis

Obecna pravidla pro farmakologickou symptomatickou lIécbu (1,5) jsou:

« Podle moZnosti predepisujte co nejméné 1ékd zarover. Napfiklad tricyklicka
antidepresiva Ize pouzit ke zlepseni spanku i zmirnéni bolesti.

Udrzujte lécebny rezim dle moznosti co nejbezpecnéjsi, jednoduchy, efektivni a
levny.

« Tam, kde je to moZné, snizte podateéni davku, protoze mnoho pacientd s CFS je
velmi citlivych na léky, zejména na ty, které plsobi na centralni nervovy systém.
Zkuste na zacatek predepisovat zlomek obvyklé doporucené davky a postupné ji
zvydujte podle potfeby a tolerance pacienta. Na dostaveni se vysledkd [é&by
stanovte dost Casu, aby se prokazal jeji efekt a vyloucily se nespecifické ,,placebo”
efekty (pfiblizné tfi mésice). Neprestavejte ovérovat ucinnost l1éCby, abyste zjistili,
zda je jeji uZiti nadale nutné. Budte opatrni na ndvykovy potencial benzodiazepind.

« Sledujte nezadouci u&inky l1ékd, jako je zvySeni hmotnosti, sekundarni Gnava,
utlumeni pres den kognitivni problémy a poruchy spanku.

« Pochopte, e mlze byt nutné systematlcky vyzkouset nejrizné&;jsi teraple Lék,
ktery pomaha jednomu paC|entOV| s CFS, muze byt pro druhého neudinny. Zadny
z nasledné uvedenych [ékd neni v&eobecné G¢inny. Nemame k dispozici Zzadnou
jasnou kauzalni specifickou IéCbu. Pfi hledani vhodné |éCby pro pacienta je treba
trpélivosti a zkoudeni, hledani efektivni |é¢by prozatim zUOstava individudlini
metodou pokusu a omylu. Primarni terapeuticky cil Upravy Zivotniho stylu - uréeni
zplsobu, jakym muiZe pacient ?it bez zhordeni svych symptomd - ma obrovsky
vyznam a nemél by byt zanedbavan kvili hledani lé¢ebnych prostfedkd.
Vzdy upozornéte pacienty na mozné vedlejsi acinky. Terapie stoji u jednotlivych
pacientl za sledovani tak dlouho, dokud jsou bezpeéné a jejich vedlejéi Gcinky
zlstanou prijatelné. Jejich vyznam u skupin pacientd muiZe byt potvrzen
v budoucnosti (1).

Védecko-vyzkumna uroveri evidence (Level of Evidence - LE) o ucinnosti nize uvedenych
farmakoterapii (42): Mnoho terapii pouzivanych u CFS nepodstoupilo kontrolované
klinické testy a proto nemuZe byt dostateéné v&decky potvrzeno. Jsou pouzity nasledujici
stupné evidence potvrzeni:

I.  Velké dvojité slepé randomizované kontrolované testy (RCT) nebo metaanalyzy
mensich RCT, klinicky vyznamné vysledky;
II. Malé RCT, nezaslepené RCT, RCT vyuzivajici platné nahradni ukazatele
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III.

1v.
V.

Nerandomizované kontrolované studie, observacni (kohortové, tj. zaloZzené na
statickych skupindch) studie,pfipadové-kontrolni studie nebo prifezové studie
Stanovisko odbornych vyborid nebo respektovanych autorit

Expertni stanovisko

Lécba symptomii vyvolavajicich zakladni poskozeni
a téch, které spoustéji nebo zhorsuji ostatni symptomy (1)

1.

Poruchy spanku: zvazte jak mnozstvi spanku, tak jeho kvalitu.

Fyzikalni prostfedky: OSetfete souvisejici problémy spanku, napf. zlepsenim hygieny
spanku, relaxa¢nimi technikami, uzite¢né mohou byt polstafe s podporou kréni patere.
Jiné podpdrné prostfedky: Melatonin 1-3 mg vecler pfed spanim kozlik lékafsky: 400-
900 mg standardizovaného extraktu oralné vecer pred spanim, soli s vapnikem a
hor¢ikem jako jsou citrat nebo glukonat: 200-500 mg vecer pied spanim v poméru 2
ku 1 nebo aromaterapie pred usnutim.

Léky na Upravu spanku

Amitriptylin za¢inat davkou 5-10 mg vecer pred spanim, postupné zvysovat o 10 mg
ehs az do optimalniho Gc¢inku (20-50 mg)

Tricyklické antidepresivum. Casto Ucinkuje na spanek v kratké dobé. Upozornéte na
mozny vahovy pfirlstek. NeZzadouci G¢inky mohou byt vyrazné dokonce i pfi nizkych
davkach-zejména brzy po rdnu nestabilita a zmatenost, sucho v Ustech, zvy$enda chut
k jidlu, zacpa, zadrZzovani modi, rozmazané vidéni, palpitace, nizky krevni tlak.
Sledujte pacienta pravidelné.

Vedlejsi Uclinky jsou casto spojené s davkovanim a je-li davka tolerovana, maji
tendenci po &ase klesat. Pozitivni Ulinky se obvykle projevi b&hem 2-4 tydnl po
zahajeni léCby. Nepouzivejte soucasné s MAO inhibitory. Tricyclikl. antidepresiva
mohou zvysit Gcinky alkoholu a jinych CNS depresiv. Stav prokazani ucinnosti (LE)
Amitriptylinu - 1V.

Zopiclon 3,75-7,5 mg vecer pred spanim.

Hypnotikum. Zopiclon je rychle plsobici kratkodobé hypnotikum. Kromé& spanek
navozujiciho a uklidfiujiciho G&inku plsobi téZ proti kfe&im a snizuje svalové napéti.
Vzhledem k rychlému vylucCovani ucinné latky z organizmu je nasledna ospalost a
malatnost po probuzeni velmi malo pravdépodobna. Mlze zvysit délku III. a IV. faze
spanku. Ucinek trvd az 7 hodin. Nezadouci ucinky zahrnuji nadmérnou ospalost a
nekoordinovanost. LE droveri IV.

Trazodon 25-100 mg vecer pred spanim.

Tetracyklické antidepresivum se sedativnimi Gcinky. Zvysuje hloubku a kvalitu spanku.
Mezi bézné nezadouci Gcinky patfi nadmérna ospalost, nevolnost, bolesti hlavy a
sucho v Ustech. Také pozor na méné cCasté projevy deprese CNS, srdecCni arytmie a
posturalni hypotenzi, zacpu, retenci moci, priapismus a alergické projevy. Preventivni
opatreni jsou podobna tém, ktera plati pro tricyklika. LE drovern IV.

Doxepin 2-20 mg vecer pred spanim.

Tricyklické antidepresivum. Zacnéte nizkou davkou a postupné zvysujte davkovani dle
tolerance. Je pomaleji pUsobici, ale pomaha udrzovat del$i spanek pacienta. Nezadouci
ucinky a bezpecCnostni opatfeni jsou podobna tém pro Amitriptylin. LE IV.

Clonazepam 0.5-2 mg vecer pfed spanim.

Antiepileptikum, antikonvulzivum. Clonazepam vykazuje farmakologické vlastnosti,
které jsou spole¢né benzodiazepindm a zahrnuji G&inky antikonvulzivni, sedativni,
myorelaxaéni a antiagresivni. M& pribé&Zny nastup Gé&inku (1-3 hodiny) na navozeni
spanku a také ma anxiolytické a svalové relaxacni Gcinky. Jeho bézné nezadouci
ucinky jsou stejné pro vSechny benzodiazepiny a souvisi s depresi CNS, zejména tedy
ospalost, nekoordinovanost a ataxie. Casto se pouzivd v kombinaci s Doxepinem
k ziskani rychlych a dlouhotrvajicich G¢ink( na spanek. Mlze byt uzite¢ny pro syndrom
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neklidnych nohou. Pacienti musi byt varovani, ze benzodiazepiny mohou byt vysoce
navykové. LE IV.

Cyklobenzaprin 10 mg vecer pred spanim.

Tricyklicky relaxant kosternich svald. Pokud |ék pfedepisujete na spanek, nepouzivejte
vy$si davkovani. Pro pouZiti jako Iéku na uvolnéni svall, viz bod 2. Bolest. Casté
nezadouci Ucinky jsou ospalost, sucho v Ustech a zavraté. Preventivni opatfeni jsou
podobné jinym tricyklickym 1ékdm. PFi kratkodobém pouZiti pravidelné ptehodnotit. LE
1v.

L-Tryptofan 500 mg-3 g vecer pred spanim.

Aminokyselina prekurzor serotoninu zvysujici jeho hladiny v CNS. K castym
nezddoucim U&inkdm patfi sucho v Ustech a ospalost. Nevolnost, zvraceni,
nechutenstvi, zavraté a bolesti hlavy byly hlaseny pfi vyssich davkach. Pozor na
I[ékové interakce, zvlasté s MAO inhibitory. Hlaseny jsou interaktivni nezadouci Gcinky
s Fluoxetinem. LE IV.

. Bolest

Fyzikalni prostfedky: UZite¢né je praktikovat jemné protahovani svall a relaxalni
techniky. Né&kterym pacientim jsou prosp&$né masazni terapie, rehabilita¢ni a
chiroprakticka osetfeni. Pacienti by se méli vyhnout exacerbaci bolesti z nadmérného
tlaku na bolestivé body, nepohyblivosti a strnulého  drzeni  téla.
Rovnéz je mozné vyzkousSet akupunkturu, EMG biofeedback, lokalni a celkové
zahtivani zbavujici svalovych kreci a celkové tenze, mirny strecink, zlepseni drzeni
téla (minimalizovat pretézovani nékterych svalovych skupin) a relaxacni techniky,
jako je postizometricka relaxace. Uzite¢né mohou byt také mobilizace a manipulace
kloubl, zamé&tené na Upravy specifickych posturélnich abnormalit. Metoda ,s pray and
stretch® (metoda nastfikem chladivého spreje se docili znecitlivéni svalu, ktery lze
potom volné natahnout), je-li organismem tolerovano, a myofascialni uvolnujici
techniky (tj. uvoln&ni od spousdtécich bodl a lokalizované bolesti) zaméfené na
svalovou zatuhlost. ZkuSenymi terapeuty mohou byt pouzity ultrazvuk a
elektroterapie - svalové a neurostimulacni techniky, napfiklad TENS pfistroje, paklize
se prokaze urcity uzitek v poskytnuti Ulevy od dlouhodobé bolesti.

Nedavny vyvoj Technologie synaptické elektronické aktivace Synaptic Electronic
Activation Technology (SEA Tech.) (49) muiZe byt G¢&nné&jsi pro Ulevu od
dlouhodobéjsi bolesti a ma také dle predbézné zkusSenosti za nasledek zlepSeni
spankovych vzorl a zmirnéni Unavy. SEA Tech. je kontraindikovéna u téhotnych a
pacientl s kardiostimuldtorem.

Vyvoj zafizeni, ktera vytvareji pulsni magnetické pole, je pro 1éCbu chronické bolesti
ve stadiu klinickych zkousSek.

Magneticky pulsova¢ MPG4 (50) a Bioresonancni terapie (51) byly schvaleny
Ministerstvem zdravotnictvi Kanady jako zdravotnické prostredky II. tfidy Gcinkujici
na zlepSeni tkafového okysli¢eni, prokrveni a hojeni, snizujici edém v dlsledku
zranéni a odstranéni chronické bolesti z osteoartritidy a muskuloskeletalnich poranéni.

Léky proti bolesti

Acetaminofen 325 mg, 1-2 tbl. po 4 hodinach podle potfeby.
Analgetikum-antipyretikum. Pouzijte jako vychozi analgetickou lécbu. Ma slabsi
Ucinek, ale nizky vyskyt nezadoucich G&inkQ. LE IV.

Amitriptylin 5-100 mg

Nizkd davka tricyklickych antidepresiv mdZe byt u nékterych pacientd (¢&inna
v kratkodobém horizontu. Pacienti by méli byt upozornéni na typické neZadouci
Uc¢inky, naptiklad hmotnostni prirQstek, sucho v Ustech, a ranni nestabilitu pfi
zahajeni lé¢by. Pozor na denni utlumeni a kognitivni dysfunkce. Viz predchozi
informace o jinych nezadoucich Gdincich a opatfenich. Pozitivni Gcinky se obvykle
projevi béhem 2 az 4 tydnd. Vyhodnotte pomé&r pozitivnich / nezadoucich G&inkd (52).
LE1V.
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Ibuprofen 200 mg 4 x denné podle potfeby.

Nesteroidni protizanétlivy Iék (NSAID) analgetikum. Pozor na vedlejsi GI ucinky,
zejména na GI krvaceni, stejné jako jaterni dysfunkce, renalni dysfunkce, periferni
edém, CNS nezadouci uclinky jako je bolest hlavy, zavraté, ospalost a evidence o
hypersenzitivité.

PouZijte opatfeni pro zabranéni nezddoucim G&inkdm NSAID. LE IV.

Gabapentin za¢néte na 100 mg 2x denné postupné prejdéte na 300 mg 3x denné
Nékdy efektivni pro tézkou bolest. Strukturalné pribuzny neurotransmiteru GABA, ale
nejasného zplsobu UGc&inku. Popisovany jako antiepileptikum a k 1é¢bé& periferni
neuropatické bolesti. U¢inky mohou zahrnovat rovnéZ zvyseni energie a snizeni
Uzkosti a deprese (53, str. 144). Mezi casté nezadouci ucinky patfi Unava, ospalost,
zavraté, ataxie, nystagmus, tfes, ryma a periferni edém. LE IV.

Lyrica zacnéte se 150 mg / den, mozno zvysit az na 300 mg / den do 1 tydne,
maximalni davky 450 mg / den. Davky rozdélit do dvou denné.

Pregabalinum. Pat¥i do skupiny 1éki pouzivanych v 1é¢bé& epilepsie, neuropatické
bolesti, postherpetické neuralgie a generalizované uUzkostné poruchy (GAD).
Neuropatickd bolest: LYRICA se uZivd v Ié¢b& dlouhotrvajici bolesti zplsobené
poskozenim nervd. Periferni neuropatickou bolest muZe zplsobit celd ftada
onemocnéni, jako diabetes nebo pasovy opar. Bolest miZe byt pocitovana jako
horkost, paleni, tepani, vystfelovani, bodani, ostra bolest, svirdni, Zhava bolest,
brnéni, snizena citlivost, pichani jehlickami apod. Periferni a centralni neuropaticka
bolest mize rovnéZ vést ke zmé&ndm nalady, poruchdm spanku, Gnavé a mize mit
dopad na télesné a spolecenské fungovani a celkovou kvalitu zivota. V roce 2007 Iék
Lyrica ziskal schvaleni Amerického Ufadu pro kontrolu potravin a léciv (FDA) jako
historicky prvni 1ék, ktery mze byt dodavan na americky trh jako lé¢ba pro dospélé
s fibromyalgii, chronickou nemoci s ploSnou bolesti ¢asto se prekryvajici s CFS.

Cyklobenzaprin az 10 mg 3x denné dle tolerance

Obvykle uzivany pfed spanim, protoze plsobi sedativné.

Casté nezadouci ucinky zahrnuji ospalost, sucho v Ustech a zavraté. Méné Casté jsou
tachykardie, slabost, Unava, dyspepsie, zvedani Zaludku, nevolnost, parestezie,
nepfijemna chut, rozmazané/zastfené vidéni, nespavost, kfece a jaterni dysfunkce.
Poradte pacientovi s nezadoucimi ucinky podle tricyklic. Také se pouziva jako svalovy
relaxant. Viz predchozi poznamka 1. Spanek. LE IV.

Naproxen 250 mg 3x denné
NSAID analgetikum. Nezadouci ucinky, jak je uvedeno vyse. LE IV.

Celekoxib 100 mg 2x denné
NSAID analgetikum. Nezadouci ucinky, jak je uvedeno vyse. LE IV.

Ketorolak ordlné -do 10 mg 4x denné. Parenteralné-30-60 mg im. 1-2 krat tydné
NSAID analgetikum. Nezadouci Uc¢inky obvykle vychazeji z GI traktu a CNS a zahrnuji
dyspepsie, zvedani Zzaludku, bolesti bficha, nevolnost, zacpu, prUjem, plynatost,
peptické vredy, gastrointestinalni krvaceni, bolesti hlavy, zavraté, ospalost.
Pozor na reakce z precitlivélosti.

Pouzijte NSAID bezpec.opatifeni. Nedoporucuje se pro dlouhodobé uzivani. LE IV.

Baclofen 5-20 mg 3x denné dle tolerance.

Centralni myorelaxans. Mechanismus (c¢inku neni znam, ale pravdépodobné jde o
GABA-B agonistu. Baklofen uvolfiuje kfeCové stahy kosternich svall a sniZzuje jejich
napéti. Rovné? ma vliv na centrdlni bolesti a je téZ anxiolytikum. MiZe zpUsobit
zvySenou bdélost (53). Mezi nezadouci UcCinky patfi ospalost, Unava, zavraté a
slabost, bolesti hlavy, nespavost, vysoky krevni tlak, nevolnost, zacpa, zvysena
mocova frekvence a svalové hypotonie. LE IV.

Nortriptylin 10-100 mg vecer pred spanim.
Tricyklické antidepresivum podobné Amitriptylinu.
Nezadoucich Gcinky jako sucho v Ustech, jsou obecné méné zavazné. LE IV.

Doxepin 5-100 mg vecer pred spanim dle tolerance.
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Pozitivni a vedlejsi ucinky jsou podobné Amitriptylinu. LE IV.

Cymbalta 60 mg / den (jednou denné)

NSRI antidepresivum. Pouzivd se k |écbé deprese, GAD, diabetické neuropatické
bolesti. V roce 2008 FDA schvalil Cymbaltu (duloxetine HCI) jako druhy Iék uréeny pro
I&Ceni fibromyalgie, chronické nemoci s plosnou bolesti Casto se prekryvajici s CFS.

Pacienti s téZkou bolesti mohou potfebovat silnéjsi analgetika nebo narkotika. Jejich
pouziti vyZaduje jasné odlvodnéni s dokumentaci.

3. Unava: Pfedtim, nez se pokusite o |é¢bu Unavy, za¢néte nejprve s oSetfenim
poruch spanku a bolesti.
Fyzikdlni podpirné prostfedky: Meditace pfi klidovych pozicich jogy, tai-chi, dechova
cvi¢eni, aromaterapie pro pacienty, ktefi netrpi chemickou citlivosti, masazni terapie a
kraniosakralni terapie.

Léky proti lnaveé

Metylfenidat 5-10 mg 2x denné

CNS stimulant. UZivd se rano na zvySeni energie a bdélosti. Varovani - mdze
existovat dispozice ke zneuzivani. Bézné vedlejsi uclinky zahrnuji nespavost,
podrazdénost, nervozitu a anorexii. PfileZitostné se vyskytne zavrat, ospalost, bolest
hlavy, dykinesie, palpitace, tachykardie, zvedani Zaludku, hypersensitivita. LE IV.

Modafinil 100 mg rédno; mdizZe se pfidat 100 mg v poledne.

Stimuluje centralni alfa-1 adrenergni receptory.

Uziva se rano na zvysSeni energie a bdélosti. Je zde potencial pro zneuziti, ale nizsi,
neZ u metylfeniddtu. Mize vyvolat nespavost, nervozitu, bolesti hlavy, nevolnost,
sucho v Ustech a zavraté. Hlavné u stardich pacientd mdZe zplsobit dykinesie.
Retrospektivni recenze 25 pacientl l|é¢enych Modafinilem na Unavu spojenou
s riznymi neurologickymi chorobami zjistila, Ze byl G&inny ve 21 ptipadech (80). LE
Ina

Kyanokobalamin zacnéte s 1.000 mcg jednou tydné parenteralné, im. nebo sc.
Navysit na maximalnich 3.000 mcg kazdé 2-3 dny.

Zmérte hladiny B12 a folatu pred zahajenim této IéCby. Kyanokobalamin by mél byt
skladovan v chladu a temnu. Doporucuje se, Ze ti, ktefi Spatné reaguji, dostanou k
uzivani 1 mg kyseliny listové denné ve formé tablet. Aby se predeSlo nedostatku
dal&ich vitaminQ skupiny B, doporucuje se, aby pacienti doplnili svou kaZdodenni
stravu B komplexem - obsahujicim vice vitamind sk. B a kyselinou listovou, které jsou
nejlépe snaseny v dopolednich hodinach vzhledem k obdasnému drazdivému ucinku.
Viz dalSi poznamky nize. Poznamka: Oralni a nizkodavkovany B12 je vétsinou
neucinny. LE V.

Amantadin 100 mg 2x denné.

Dopaminergni antiparkinsonikum, antivirotikum. Casté nezddouci Ucinky jsou
nevolnost, zavraté, nespavost, ortostatickd hypotenze, deprese a zmatenost.
Pouzivejte opatrn&, protoZe nezadouci G¢inky mohou byt u pacientd s CFS zavazné.
Sledujte kozni projevy hypersenzitivity - vyrazky, periferni edém, zmatenost,
zachvaty a halucinace. Vzdy sniZzovat davku nebo ukoncovat terapii postupné, aby se
predeslo neuroleptickému malignimu syndromu. LE V.

Dextroamfetamin 5 mg rano a v poledne. LE V.

Pro vice energie a zvySeni bdélosti. PouZivat opatrné - nebezpeli tolerance a abusu.
Nezadouci ucinky jsou nespavost, podrazdénost, nervozita, zavraté, dysforie,
dyskinéze, bolesti hlavy, tfes, nechutenstvi, zacpa, prijem, palpitace a tachykardie.

B12/Cyanocobalamin: Podle neoficidlnich zprav CFS pacient( o zlepsovani po injekcich

B12 i vyzkumné studie ukazuji, Ze osoby s normdalnim krevnim obrazem trpici
neurologickymi pfiznaky pfi CFS - mohou tézit z injekci kyanokobalaminu (56,57,58).
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Dr. Cheney a Lapp zadali Ié¢bu pacienti s CFS kyanokobalaminem parenteralné.
Padesat az osmdesat procent jejich pacientd hlasilo uréité zlepseni. Vétsina pacientd
méla pred IéCbou normalni hladinu sérového vitaminu B12 a M (folatu). Méfeni hladin
homocysteinu a metylmalonatu na Cheneyho klinice ukazalo zvyseni u pfiblizné jedné
tfetiny pacientd s CFS, coZ naznaluje, Ze nedostatek B12 mdizZe byt pfispivajicim
faktorem k symptomologii této podskupiny pacientd. Charles Lapp navrhl, Ze
divodem miZe byt sniZend schopnost dopravy B12 do bunék. Ve vyssich dédvkéach
B12 vyrazné zlepSuje energetické urovné, kognitivni schopnosti a naladu, sniZuje
podrazdénost, necitlivost a slabost v této podskupiné. Zlepseni se obvykle dostavi
béhem Sesti tydn( (59). Lapp ozndmil, Ze Ié¢&( tisice pacientd vysokou ddvkou B12
vice neZ deset let bez jakychkoli dikazi svédlicich o toxicité Cyanocobalaminu
dokonce ani pfi 15 000 mcg tydné. Nezaznamenal zadné zavazné nezZadouci uclinky
neZ modrfiny v misté vpichu. Zfidkakdy dochdzi k mirné nardZovélému nddechu modi
po injekci, ale zdd se, Ze to je neskodné. PrileZitostné se u pacienta mdzZe objevit
akne vyrazka, kterd rychle reaguje na snizeni davkovani. B12 injekce jsou
kontraindikované u pacientd se selhdvanim ledvin. Jind teorie Fika, Ze
hydroxokobalamin odstrariuje kysli¢nik dusi¢ny a mize resit podezfeni na zvyseni
oxidu dusiku / peroxynitritu (60).

Kognitivni dysfunkce

Fyzikalni podpdrné prostredky: Mentalni trénink, ¢etba dle limitaci pacienta, meditace,
kognitivni trénink jako uceni novych dovednosti a cviCeni paméti. Nékterym
pacientim se mize Iépe pfemyslet vieze nebo v pololeZe s oporou.

Léciva na kognitivni dysfunkce

Metylfenidat 5-10 mg 2x denné.

Davkovani, kladny efekt, nezadouci uUlinky a bezpecnostni opatfeni viz predchozi
informace vyse - o Unavé. LE V.

Modafinil Zahajit na 100 mg rano. MGzeme ptidat 100 mg v poledne.

Uziva se ke zvysSeni bdélosti. Davkovani, zadouci i nezadouci ucinky a bezpecnostni
opatfeni viz informace vySe o Unavé. LE V.

Dextroamfetamin

Pouziti ke zvysSeni bdélosti. Davkovani, zadouci i nezadouci ucinky a bezpelnostni
opatfeni viz informace vySe o Unavé. LE V.

Nimodipin Zacit s 30 mg. Zkontrolujte vliv na krevni tlak. Postupné zvysovat na 60
mg 2x denné podle tolerance.

Nimodipin je dihydropyridinovy derivat, patfici do skupiny blokatord kalciovych
kanald. Plsobici predev&im na mozkovy ob&h. U né&kterych, ale ne u vSech, pacientd
s CFS zlepsuje dudevni jasnost, mize také globaln& plsobit na zvy&eni relaxace,
snizeni Unavy, zlepSeni vykonu (53). Bézné vedlejsi ucinky zahrnuji hypotenzi,
nevolnost, bolest hlavy, bradykardii, kozni vyrazky a periferni edém. LE V.

Zavraté / Ortostaticka intolerance: Casto dostacuji zakladni pokyny jako
vyhnout se zaklondim a rychlé rotaci hlavy, pokud zavraté zplsobuji proprioceptivni
poruchy. Instruujte pacienta, aby vstaval pomalu a néceho se pfidrzoval. Vyhnul se
dlouhému stani, zejména v teplém pocasi. Uzite€nd mdZe byt Zilni gymnastika
(cviéeni podporujici zvySeni ¢&innosti svalové-zilni pumpy) a pouzivani podptrnych
puncoch. Vyvarovat se prejidani a dehydrataci. Neuralné zprostfedkovana hypotenze
(NMH) a syndrom posturalni ortostatické tachykardie (POTS) lIze casto zpocatku
zmirnit snizenim polohy hlavy nebo oralnim NaCl (az do 10-15 mg denné) s
dostateénym prijmem vody. Vysoce kvalitni morska sQl je nejlepsi, protoZe obsahuje
stopové mineralni latky, ale neobsahuje pfisady jako je hlinik nalezeny v bé&zné
kuchyfiské soli. U&inek soli je ¢asto jen docasny, neZ se télo prizplsobi zvy$enému
mnozstvi NaCl.
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Lécba ortostatické intolerance, NMH a POTS

Doporucuje se kombinace terapie: Dvé placebo-kontrolované studie fludrocortisonu
(61,62) neprokazaly prinos oproti placebu. Ackoli davka 0,1 mg fludrokortisonu, ktera
byla pouZita pfi osmitydennim testu (61), nebyla dostatecna pro vyvolani pozitivnich
efektd, néktefi ¢lenové tymu zjistili, Ze je uZite¢nd v kombinaci s dal$imi terapiemi.
Napriklad zacit se zvySovanym pfijmem soli, pfidat bud jeden beta-blokator jako
Atenolol, nebo alfa 1 agonistu jako je Midodrin. ZvaZzte fludrokortizon v pripadé,
jestlize se zdalo, Ze NaCl chvilkové zabira, ale pak ztraci svou ucinnost. Je mozné
pouZit v8echny tFi pfistupy - expanzi objemu (stl nebo fludrocortisone), beta-blokator
(pro zvysSeni Casu plnéni srdce) a alpha 1 agonistu (pro zvyseni zilniho tonusu a
omezeni ortostatického prostoru, do kterého unikd krev, kdyZz pacient stoji).
Nefunguji-li tyto postupy, zkuste Paroxetin. Poznamka: Pred zahdjenim této terapie,
by mély byt NMH nebo POTS potvrzeny testem na sklopném stole.

Fludrokortison 0.05-0.2 mg denné

Pouziti v kombinaci-viz vy$e. Zvy$uje sodik a zadrzovani vody a mdZe inhibovat
vazodilataci. Jedna se o mineralokortikosteroid, budte velmi opatrni, sledujte hladinu
drasliku. Pouzijte minimalni GCinnou davku. VedlejSim Gcinkem je nadmérné zvyseni
U¢inkd - zadrzovani tekutin, ztrata drasliku a hypertenze. LE V.

Midodrin Zacnéte s 2,5 mg 3x denng&, zvyste na 5 mg 3x denné dle tolerance.

Je to alfa-adrenergni agonista. Vedlejsi Ucinky zahrnuji hypertenzi, palpitace, bolest
hlavy, bradykardii, svédéni, retenci modi.

Mze byt pouZit spoleéné s fludrocortisonem, protoZze mechanismus plsobeni se lisi.
LE V. Poznamka: U neurokardiogenni synkopy LE II (63).

Paroxetin 5-10 mg denné rano, zvysit na 20 mg denné.

SSRI antidepresivum. Viz |éky na deprese, celkové poznamky a bezpecnostni opatfeni
pro SSRI. Silnéjsi anticholinergni vedlejsi Gc¢inky nez fluoxetin &i sertralin. Bézné
hlasené vedlejsi Ucinky zahrnuji nevolnost, zvraceni, spavost, poceni, tfes, slabost,
zavratd, sucho v Ustech, nespavost, zacpa, prijem, nechutenstvi a muzské sexudlni
dysfunkce.

LE V. Pozn.: U vazovagalni synkopy LE II (64).

Pindolol 5 mg 2x denng&, zvysit na 10 mg 3x denné.

Beta blokator uzivany ke zvy&eni ventrikuldrni napin&, zejména v ptipadé problémd s
tachykardii. Vedlejsi ucinky zahrnuji bronchospazmus, bradykardie, zhorseni
posturalni hypotenze, nespavost, Z?ivé sny, Unavu, ospalost, bolesti hlavy, prijem,
zacpu, nevolnost. Dodrzujte bezpecnostni opatfeni pro beta-blokatory. LE V.

Atenolol 25 mg dennég, zvysit na 100 mg v jedné denni davce.

Betablokator. Atenolol obsahuje latku, ktera blokuje drazdivy uclinek nervového
systému na srdecni Cinnost, snizuje krevni tlak, sniZuje naroky srdce na spotiebu
kysliku a upravuje nékteré poruchy srde¢niho rytmu. Vyuziva se zvyseni ventrikularni
naplné, zejména v pfipadé probléml s tachykardii. Pouzijte v kombinaci s daldimi
[éCebnymi postupy. Nezadouci ucinky zahrnuji zhorSeni ortostatické hypotenze.
Poznamka: Tyto a dalsSi betablokatory mohou pomoci pfi spravné diagnostikovaném
POTS / NMH, ale nemusi pomoci a mohou zhorsit obecné priznaky CFS. LE V.
Poznamka: U idiopatické synkopy a pozitivnim vysledku testu na sklopném stole LE 11
(65).

Zavrat
Zavrat, kterou doprovazeji nystagmus, nevolnost nebo zvraceni, tinitus nebo porucha
ostrosti sluchu, vyzaduje antivertigindza, ale neexistuje uspokojiva lécba.

Meclozin 25 mg denné, zvysujte na 25 mg 3x denné.
Antivertigin6zum, antiemetikum s antihistaminickymi a anticholinergnimi vlastnostmi.
Vedlejsi ucinky zahrnuji ospalost, sucho v Ustech a GUnavu. LE V.
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6.

Syndrom drazdivych stfev (IBS): Pouzijte standardni terapie, pomoci
antispasmolytik a protiprdjmovych 1ékd a Upravou stravovani. Pozor na potravinové
intolerance a eliminovat drazdivé pokrmy a pfisady, potraviny, u kterych je
vypozorovana nesnasenlivost.

Uzkostné stavy: Nékterym pacientdm mdZe pomoci podplrné poradenstuvi.
Fyzikalni prostfedky: Masazni terapie, uklidiujici hudba a relaxacni teplé bylinné
koupele, napf. s citronovym balzamem, levanduli, tymianem. Pomalé hluboké dychani
pomaha protahnout svaly hrudniku a branice, uvolnit celé télo. Prochazky nebo
plavani, pokud to pacientliv stav umoZzfiuje, pomahaji snizovat napéti.

Léky proti Uzkosti

Klonazepam 0,5 mg denné az 0,5 mg 3 x denné

Benzodiazepin. B&Zné vedleji G¢inky jsou dlsledkem deprese CNS, zahrnuji ospalost,
utlumeni, zhorSeni kognitivniho a psychomotorického vykonu, ataxie a behavioralni
poruchy. Také pozor na zvysSenou sekreci v hornich cestach dychacich, zvysené
slinéni, nevolnost, zacpu, prijem a vyrazky. Varovani pro véechny benzodiazepiny:
Potencial pro vznik tolerance, zavislosti a zneuZivani. Pravidelné zkontrolovat.
Vzdy vysazovat velmi postupné, aby se minimalizovaly nezadouci reakce. LE V.

Buspiron 5 mg 2-3 krat denné po maximalnich 20 mg denné, davky rozdélit.
Azaspiron. Neuzivat s MAO inhibitory. Neni sedativni a nevede k toleranci nebo
zavislosti. VedlejSi Gcinky jsou zavraté, bolesti hlavy, nervozita, zavrativost,
nevolnost, zvraceni, nechutenstvi, poceni. LE V.

Alprazolam 0,125 mg 2 x denné po max. 2 mg v délenych davkach. LE V.
Benzodiazepin. Stejné nezadouci Ucinky. Pozor na denni Uzkost, nespavost,
abnormalni samovolné pohyby, bolesti hlavy, podrdzd&nost, zvraceni a prijem.
Varovani viz vyse.

Lorazepam 0,5 mg denné az 1,0 mg 2 x denné.

Benzodiazepin. Sledovat ospalost, zavraté, slabost, Unavu, ataxie, dezorientaci,
nevolnost, poruchy spanku, bolesti hlavy, vyrazky. Varovani viz vyse. LE V.
Diazepam 2-10 mg 3-4 krat denné.

Benzodiazepin. Casté nezadouci Ucinky se vztahuji k depresi CNS, zahrnuji ospalost a
ataxie, Unavu, zavraté, nevolnost, zvraceni, rozmazané vidéni, bolest hlavy, retence
moci, zacpu, vyrazku a hypotenzi. Varovani viz vyse. LE V.

Oxazepam 10 mg denné az 10-15 mg 3 x denné.

Benzodiazepin s krat&im plsobenim. Shodné neZadouci G&inky, ale pozor na denni
Uzkost a ranni nespavost. Varovani viz vyse. LE V.

Deprese:

FyzikdIni podplirné prostfedky: psychoterapie, naprava zhorSenych psychosocidlnich
vztah(, masaZe, terapie jasnym svétlem. V pripadé t&z3i deprese predat do odborné
péce.

Léky na depresi

Selektivni inhibitory zpétného vychytavani serotoninu (SSRI) léky prvni volby pro
[éCbu deprese. Poznamka: Nejsou obvykle ucinné na IéCbu Uunavy a mohou narusovat
spanek. Maji nizsi frekvenci anticholinergnich, sedativhich a kardiovaskularnich
vedlejsich u&inkG neZz TCA (tricyklickd antidepresiva), ale mohou zpdsobovat vice
gastrointestinalnich potizi, poruch spanku a sexualni dysfunkce.

Citalopram 5-40 mg denné rano nebo vecer, max. 40 mg denné y
SSRI antidepresivum. Bézné vedlejsi Ucinky a bezpecnostni opatfeni u SSRI. Casté
nezadouci Géinky zahrnuji slabost, palpitace, zvy$ené poceni, nevolnost, tfes, prijem,
ospalost, parestezie, anorexie, ucpavani sinusu a sexualni dysfunkci u muzd. LE V.
Paroxetin 5-10 mg denné rano, prejit na 20 mg denné, maximalné 40 mg denné.
SSRI antidepresivum. Vedlejsi Ucinky a bezpecnostni opatieni obvykla pro SSRI. Vétsi
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anticholinergni nezadouci ucCinky neZ Fluoxetin Ci Sertralin. Bézné hlasené vedlejsi
ucinky zahrnuji nevolnost, spavost, poceni, tfes, slabost, zavraté, sucho v Ustech,
nespavost, zacpu, prijem, nechutenstvi a sexualni dysfunkci u muzd. LE V.

Fluoxetin 5-20 mg denné&, maximalné 40 mg denné. LE V.

SSRI antidepresivum. K vedlejdim G&inkdm patfi bolest hlavy, nervozita, nespavost,
spavost, Uzkost, Unava, tfes, zavrat&, nevolnost, zvraceni, prijem, nechutenstvi,
sucho v Ustech, nadmérné poceni a alergické reakce. Neuzivat zaroven s MAO
inhibitory nebo tryptofanem. Viz celkové informace o SSRI. Pfi denni davce 20 mg
zjisténa neudinnost Fluoxetinu, coZz naznacuje, ze se depresivni priznaky CFS lisi od
téch pfi depresi (66).

Sertralin 25-100 mg pfi vecefi

SSRI antidepresivum. Vedlejsi ucinky a bezpecCnostni opatfeni pfi SSRI. Mezi Casté
nezadouci ucinky patfi sucho v Ustech, zvysSené poceni, bolest hlavy, zavratg, tres,
nevolnost, zvraceni, prijem, zacpa, dyspepsie, inava, nespavost, sexualni dysfunkce
u muzl, ospalost. Patrné niZzsi riziko 1ékovych interakci neZ pfi ostatnich SSRI. LE V.
Fluvoxamin 5-40 mg.

SSRI antidepresivum. Bézné nezadouci G¢inky a bezpecnostni opatifeni SSRI. Casté
nezadouci ucinky zahrnuji nevolnost, zvraceni, sucho v Ustech, zacpu, nespavost,
neklid, tfes, bolest hlavy, bolest bficha, ospalost, zavraté, slabost, nechutenstvi a
zvysené poceni. LE V.

Ostatni novéjsi antidepresiva

Venlafaxin Zacinat na 18,75 mg denné&, maximalné 112,5 mg denné rozdélenych do
2-3 davek.

Inhibitor zpétného vychytavani noradrenalinu a serotoninu (NSRI). Méné vedlejsich
U¢inkl neZ SSRI. Kontrolovat mozné zvy$eni diastolického krevniho tlaku. Vedlejsi
ucinky zahrnuji zavraté, ospalost, nespavost, télesnou slabost, nechutenstvi,
nevolnost, zacpu, sucho v Ustech, zavraté, nervozitu.

Viz predchozi informace k Unavé. Pozor na lékové interakce a neuZivat spolecné
s MAO inhibitory. LE V.

Nefazodon 50-200 mg denné ve dvou davkach.

Selektivni antagonista 5-HT2 receptorli, NSRI. Casté vedlejéi u¢inky zahrnuji slabost,
nevolnost, zimnice, horednatost, POTS, nevolnost, sucho v Ustech, zacpu, prdjem,
ospalost, nespavost zavraté, toceni hlavy. Pozor na Iékové interakce. NepouZivat s
MAO inhibitory. Sexualni dysfunkce se mohou vyskytovat v mensi mife nez u SSRI. LE
V.

Buproprion Zacinat na 100 mg davky jednou denné, prejit na 150 mg denné dle
tolerance.

Aminoketon s noradrenergni funkci.

Nema anticholinergni, sedativni nebo ortostatické vedlejsi G¢&inky, ale muUZe mit
averzni (aversiv stimulant-like) nezadouci G¢inky podobné stimulaénim G¢inkim. Dalsi
vedlejsi ucinky obsahuji bolest hlavy, neklid, Uzkost, nespavost, vyrazky, sucho v
ustech, nevolnost, rymu. Jako reakce byla hlasena vzacna sérova nemoc. NeuZivat s
MAO inhibitory. LE V.

Tricyklicka antidepresiva (TCA)

Nejsou pti CFS Iéky prvni volby k |é¢bé deprese, protoZze pri ddvkovani potfebném pro
antidepresivni G¢inek maji mnoho vedlejdich Gé&inkd.

Poznamka: JelikoZ vétsina pacientd s CFS netoleruje dostatecné vysoké davky, aby se
dostavil antidepresivni Uc¢inek, jsou zde uvedeny pouze jako skupina. LE V.

Amitriptilin 5 mg za hodinu az 100 mg denné.
Doxepin 5-10 mg za hodinu az 75-100 mg denné.

Nortriptylin 10 mg az 50-100 mg denné dle tolerance.

Tricyklicka antidepresiva. Nejsou antidepresivy prvni volby.

Nechat nizkou davku a postupné zvySovat dle tolerance. Upozornit pacienty na mozny
vahovy prirGstek. Pozor na vedlejsi Gc&inky antihistaminické (sedativni) a vedlejsi
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anticholinergni Gcinky (zacpa, sucho v Ustech, vaznuti moceni a rozmazané vidéni).
Pozor na toxicitu srdce (kondukcni blok, arytmie) a zhorSeni ortostatické hypotenze,
tachykardie; zmatenost, neklid, nespavost, ataxie, nevolnost, zvraceni, alergické
projevy. Pozor na Ilékové interakce a neuzivat s MAO inhibitory. Viz informace ke
spanku.

Bylinny Iék: Tifezalka teckovana (Hypericum perforatum): Davka-900-1800 mg
vodnaté-alkoholického vyluhu na mirnou az stfedni depresi s udrZzovaci davkou 300-
600 mg denné. Zpocatku kategorizovan jako inhibitor monoaminooxidazy, toto nebylo
potvrzeno vétSim poctem rigordznich studii a mechanismus Ucinku neni znam. Jako
jeho aktivni slozka proti depresi je zkoumany Hypericin. Ma nizky vyskyt vedlejsich
UginkG. Mize se objevit neklid, zavratd, GI podrazdéni a alergické reakce. Je zde
mirné riziko citlivosti na svétlo a muZe dochdzet k interakcim s nékterymi léky
(antidepresivy, Digoxinem a Warfarinem) (67).

LE V. Trezalka prochdzi fazi I a II klinickych zkousek. Bylina by se neméla
pfedepisovat na téZsi depresi, a pokud je pacient Ié¢en pomoci antidepresiv.

Ostatni

NADH: Randomizované kontrolované studie ukazaly, Ze pfi oralné podavaném
nikotinamid adenin dinucleotidu (NADH) se celkovy pfiznivy Ucinek dostavil u 31 %
pacientl (68).

Horcik: Randomizovana, dvojité-slepa, placebem kontrolovana studie
intramuskuldrn& poddvaného sulfatu hoféiku po dobu &esti tydnl zlepSila kvalitu
Yivota pacientd, ktefi méli nizkou hladinu hof¢iku v erytrocytech (69).
Jednoducha symptomaticka pomoc: Jednoduché, bezpecné prostiedky, zalozené
na vlastni zkuSenosti Iékafe, mohou byt aplikovany tak dlouho, pokud nejsou skodlivé
nebo nakladné.

Lécba zamérena na pravdépodobné patogenni mechanismy
Neexistuje jedina hypotéza adekvatné potvrzena jako patogeneze CFS. Velmi malo
|éCeb prezentuje dostatecné prokazanou uGcinnost prostfednictvim dvojité-zaslepené,
randomizované, placebem kontrolované studie na velkém vzorku. Existuje velké
mnozstvi rlznych zplsobl 1é¢by zaméfenych na rlzné kauzalni hypotézy. Pokusime
se uvést zde viechny, které maji urcity védecky zaklad, nebo doporuéeni odbornikl s
klinickou zkuSenosti v oboru opravfiujici jejich zadlenéni. U jednotlivych pacientd
mohou byt aplikovany tak dlouho, pokud jsou bezpecné a maji snesitelné vedlejsi
Uc¢inky, kdy kladny efekt ptevazuje. Jejich hodnota pro skupiny pacientl muZe byt
potvrzena v budoucnosti. Vzdy upozornéte pacienty na mozné vedlejsi Ucinky.
Nasleduji nékteré v soucCasné dobé pouzivané l|élebné postupy zamérené na
predpokladané zakladni pri¢iny. Nékteré z nich jsou dosud ve fazi vyzkumu.
Né&sledujici souhrn mlze byt povazovan za celkovy |é&ebny prehled.

Imunitni dysfunkce
a)Imunostimulacni a antivirové modulatory

Léky na imunitni dysfunkci

Ampligen 200 mg i.v. dvakrat tydné zvySovat az na 400 mg 2-3 krat tydné v
prab&hu 24 tydnl aZ Sesti mésicd.

Imunostimulac¢ni a antivirovy modulator. Ampligen je specificka forma upravené
dvouvladknové ribonukleové kyseliny - dsRNA, vykazujici imunomodulacni a
protivirové aktivity, které aktivuji interferonovou/2-5 syntetazni cestu a kontroluji
imunitni dysregulaci, moZna zpusobenou abnormalni Rnase L enzymem (1). To
muUze branit pFipojeni virl k bun&nym receptorim, a nebo blokovat vnitrobun&éné
dozravani (rdst) vird (70). Studie prokdzaly, ze zakladni 24tydenni 1é¢ba méa
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pozitivni vysledky (71) trvajici i nékolik let. Ve srovnani s kontrolnimi skupinami
nastalo vyznamné zlepSeni fyzické vykonnosti, paméti a kognitivnich schopnosti,
aktivit v kazdodennim Zivoté a pfineslo méné navstév na pohotovosti a
hospitalizaci (72).

Mozné vedlej&i G&inky zahrnuji chiipkové symptomy, bolesti svall, bolesti hlavy po
zahajeni léCby (pozdé&ji ustupujici), =zavrativost a Ccervenani v obliceji.
LE - dne 8. 7. 2008 pfijal americky Grad FDA pfihlasku NDA (New Drug Application)
na schvaleni Ampligenu ® pro oficidlni lécbu CFS (54). NDA Ampligenu ®, s
chemickym oznacenim Poly I: Poly C12U, je rovnéZ poprvé v historii pfijaty navrh
Ufadem FDA pro systémové pouziti terapie TLR receptoru k |éCbé jakékoli nemoci.
TLR (,Toll-like") receptory slouZi pfi ¢asné detekci patogenl a tvorb& &asnych
obrannych mechanism{ (pfirozené imunity). Jako takové mohou byt kritické pro
prvni linii imunitni obrany proti iroké $kale patogenl, jako jsou viry, a rdznym
formam rakoviny.

Transfer faktor (Immodin, Imunor) Podavani transfer faktoru (TF) vychazi
z predstavy, Ze nejen pfitomna imunitni porucha, ale téz virové infekce mohou byt
touto terapii pozitivné ovlivnény. Zda se, ze TF ma své misto v terapii CFS spolu
s dalsimi imunomodulancii v pfipadech prokazaného, prevazné bunécného deficitu
(45).

Immodin je nizkomolekularni latka izolovand z dialyzatu homogenatu leukocytdl
periferni krve. Obsahuje biologicky aktivni latky schopné normalizovat specifickou
bunécnou imunitu pfijemce. Terapeutické indikace dle SUKL - IMMODIN je
indikovan u prokazanych poruch bun&&né imunity u déti od 6 mésict, mladistvych
i dospélych. Terapeuticky je doporucen u chronického Unavového syndromu na
imunodeficitnim podkladu.

Imunoglobuliny podévat iv. nebo im. u pacientd sCFS s prokazanou
dysimunoglobulinémii se zvySenim IgM nebo snizenim IgG, pfipadné jeho podtridy.
Predpokladany efekt je mozné ocekavat aZz po delsi dobé. Publikované vysledky
z podavani iv. imunoglobulinl u CFS byly velmi nad&jné, zcela recentni zpravy
vSak vyznamné pfiznivy efekt nepotvrdily (45).

Grifols je substitucni |éCba pasterizovanym lidskym imunoglobulinem pro pacienty
s protilatkovou imunodeficienci, podava se pouze im. (pfi iv. riziko Soku.)
Metisoprinol (Isoprinosine) vedle imunomodulacniho efektu vykazuje i nepfimé
protivirové plsobeni. Terapii zahajujeme nejéasté&ji v ddvce 2g denné (2x2tbl.) u
nemocnych s prokdzanym snizenim subpopulace T-lymfocytd (nejéast&ji se
snizenim pomocnych CD4+ lymfocytd a s vyraznym absolutnim zvy&enim CD8+ T-
lymfocytl. Vzhledem k riziku hyperurikosurie a vzniku urdtové nefrolitidzy
doporuéujeme pacientim uZivajicim metisoprinol zvyseny privod tekutin (2-3 litry
denné) a vylouceni kyselych potravin. U nemocnych s rodinnou ¢i osobni
anamnézou nefrolitidzy alkalizujeme mocC soucCasné podavanym Alkalitem tak,
abychom dosahli pH moci mezi 6,6-6,9 (45).

Tymostimulin (TP-1 Serono), ptipravovany ztelecich brzlikld, je dalsi
imunomodulaéni preparat, patfici k tymovym hormonlm, latkdm s vyznamnym
imunostimulaénim plsobenim na T-lymfocyty, vhodny k terapii nékterych
primarnich i sekundarnich imunodeficitd. Tymové hormony se zvlasté uplatfiuji pfi
recidivujicich virovych, mykotickych i bakteridlnich infekcich (45).

Kutapressin extrakt z jater prasat, puUsobi jako S&irokospektralni antivirovy a
imunomodulacni prostfedek (45).

b) Nékteré dalsi imunomodulatory ve fazi I zkousek esencialni mastné kyseliny

(EMK) (1):

Esencialni mastné kyseliny byly pouzity pro své antivirové ucinky (73). EMK jsou
nezbytné pro schopnost téla odolavat virovym infekcim a naopak virové infekce
ovliviiuji metabolismus esencialnich mastnych kyselin (74). Jsou nezbytné pro
syntézu prostaglandinl a integritu bun&né membridny a pomahaji udrZovat
normalni fluiditu a pruznost membrany erytrocytl (73). Dal&i studie 75, 76, 77.
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c) Antivirové terapie

Valacyclovir 1g po 6 hodinach na 6-18 mésicl (1).

Pro potvrzené herpetické infekce. LE (stuperi evidence) trover V.

Nukleosid s anti-herpes simplex a zoster uCinkem. Vedlejsi ucCinky nebyly
vyznamné odlisSné od placeba, zahrnovaly jen nevolnost a bolesti hlavy. Probihaji
hodnoceni dvojité-zaslepené, placebem kontrolované, randomizované studie (78).
V roce 2007 védci ze Stanfordské univerzity publikovali pouziti Iéku Valganciclovir
k 16¢b& malého mnozstvi pacientd s CFS. BEhem poslednich tfi let I&¢ili dvacet pé&t
pacientl, z nichZ dvacet jedna zareagovalo vyznamnym zlepSenim, které pretrvalo
i po ukon&eni medikace v rdmci l1é¢ebného rezimu, ktery obvykle trval Sest mésica.
Prvni pacient je v souCasné dobé bez IéCby tfi roky a nezaznamenal navrat choroby
(55). Valganciclovir by mohl byt uznan pro léCbu specifické podmnoziny CFS
pacientl, ktefi maji virové vyvolanou dysfunkci centralniho nervového systému.
Firma Roche Pharmaceutical, vyrobce léku Valganciclovir pod znackou Valcyte,
udélila v roce 2008 na zakladé slibnych vysledk( pfedbé&Zné studie grant 1.3
miliénu $ k provedeni randomizované, placebo-kontrolované, dvojité slepé studie
na Stanfordské lékarské université.

Bylinné lécby: Prostfedky, o kterych se uvadi, ze maji antivirovy Ucinek, zahrnuji
olej z divokého oregéna a extrakt z listd olivovniku.

Trapatka nachova. Imunomodulacni Uc¢inky, zejména stimulace fagocytézy, byly
v Fadé testl prokazany po podani pripravkl ze severoamerické rostliny tfapatky
nachové (Echinacea purpurea). V laboratornich testech byla po podani extraktl
z echinacey i Zengenu prokazana zvysend aktivita NK bunék reaktivnich proti klonu
nadorovych bunék a byla zvysena i na protilatkdch zavisld bunécna cytotoxicita
(ADCC) proti lidskym burfikdam napadenym HHV-6. Echinaceové kapky se podavaji
obvykle dlouhodobé& v denni davce 3x20 kapek, v ptipadé prodromalnich priznakd
infekce davku zvysSujeme az na 3x50 kapek (45).

d. Antibioticka léCba

Dulezitym krokem v terapii pacientl s CFS je eradikace zjist&nych chronicky
probihajicich ¢i relabujicich bakteridlnich infekci. Pomoci antibiotik se snazime
zalécit detekované infekce, které se Casto lokalizuji v dychacich cestach, dutinach,
urologicko-gynekologické oblasti a zazivacim traktu. Casto zjiténé soubézné
infekce jsou boreliové, chlamydiové, mycoplasmové a dalSi. Na tyto potvrzené
infekce je zkoumana celd Fada antibiotik (79). Davkovani a protokoly dlouhodobé
[éCby antibiotiky jsou stale predmétem zkoumani, proto je predCasné tyto
dlouhodobé kombinované |éCby doporucit. Doporucené léky zahrnuji Doxycyklin
(100 mg 2x-3x denné), Klaritromycin (750-100 mg denné po 12 hodinach),
Ciprofloxacin (750 mg 2x denné) a Azitromycin (500 mg v jedné davce). Obecné
lé¢ba trvd Sest mésicl nebo do zlepSeni stavu, poté vicekridt po Sest tydnd
nasledovanych dvoutydennim pferusenim (1).

Neodhalené fokalni infekce plsobi prostifednictvim prostaglandini PGE supresivné
na imunitni systém. Samotna antibiotika jen zfidkakdy chronické fokalni infekce
vyléci. Lepsi efekt se projevi v kombinaci s bakteridalnimi imunomodulatory nebo
preparaty systémové enzymoterapie. Dle moznosti zkusit antibiotika kombinovat,
po predchozi pfipravé metisoprinolem, s bakteridlnim imunomodulatorem
(Broncho-Vaxom, Uro-Vaxom, Biostim, Ribomunyl, Luivac, IRS-19). Pfi a po lécbé
antibiotiky je tfeba obnovovat strevni mikrofléru probiotiky (1,45).

e. Antimykoticka léCba
Pouzit v pfipadé prokazané soubézné plishové infekce.

Abnormality hypotalamo-hypofyzarné-adrenalni (HPA) osy

Maji za nasledek celkovou snizenou odolnost a nepfizplsobivost organismu t&lesné
i dusevni zatézi. V roce 2008 publikované vysledky demonstrovaly, ze u vétsSiny
pacientl s CFS je pfitomnda dysfunkce HPA osy centralniho plvodu a 1é&ba malymi
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davkami kortizolu (< 15 mg) se ukazala jako bezpelna a efektivni, obzvlasté
v pfipadé pacientd, ktefi maji symptomy shodné s adrenalni dysfunkci, maji nizky
krevni tlak nebo nizs$i hladiny kortizolu, byt jesté v rdmci referenénich mezi. Davky
kortizolu od péti do patnacti miligramd denné se ukézaly jako bezpedné s malym
nebo zadnym rizikem s tim spojenym, pfiCemz maji potencial vyznamného uzitku
pro pacienty s CFS. U pacientd, kterym byl jako sou¢ast komplexni 1é¢by podavan
kortizol, do$lo k signifikantnimu oslabeni jejich symptomd. U¢innost této komplexni
IéCby byla dale potvrzena analyzou souhrnnych zjisténi vice nez Ctyficeti
nezavislych |ékaifl a vice nez péti tisic pacientl (81). DodrZovat bezpelnostni
opatreni pro IéCbu kortikoidy.

Léky na abnormality HPA osy

Fludrocortison 0.1-0.2 mg denné
Doporuceno pouzivat nizké davky v kombinaci s dalSimi |éCebnymi postupy. Viz
informace k NMH a POTS vySe. LE droveri V.

Dehydroepinandrosteron (DHEA) 15-90 mg denné (obvykle 25-50 mg)

V pfipadé snizeného DHEA. Dlouhodobé uZivani miZe vyvolat akné, vypadavani
vlasQ, hirsutismus, prohloubeni hlasu u Zen, inzulinovou rezistenci, snizeni HDL,
cholesterolovou a jaterni dysfunkci a muZe zvySovat riziko rakoviny prostaty a
prsu. LE V.

Dysfunkce centralniho nervového systému / autonomniho systému
Abnormality funkce CNS maji za nasledek pfiznaky kognitivni "mihy,"
neosvézujiciho spanku a poruchy nalady. Postupy symptomatické |écby jsou
popsany v predchozi &asti. Existuje celd Fada lé¢ebnych postupd k odstranéni
priznakl vyplyvajicich z poruchy autonomni funkce, a to predev&im néaprava
priznakl z ortostatické intolerance.

Darcovstvi krve

Z bezpeénostnich dlvodd by pacienti s CFS neméli darovat krev, protoze by to mohlo
exacerbovat pfiznaky. Je také mozné, ze néktefi pacienti jsou bacilonosici, nositeli
infekCnich latek v krvi (34).

II.

cl. 5
Postupové kroky

Pacient se obrati se svymi potizemi na svého praktického lékare Ci pediatra, ktery
zajisti zakladni zdravotnickou dokumentaci - peclivou anamnézu vcetné
epidemiologické a socialni (pracovni, rekreacni aktivity, socialni zazemi), fyzikalni
vySetieni, standardni laboratorni vysetieni (viz ¢l. 3, kap. KLINICKE OHODNOCEN{,
LABORATORNI A VYSETROVACI PROTOKOL bod a/). Pokud na zakladé téchto
vysSetfeni oSetfujici prakticky Iékar nestanovi urcitou somatickou diagnézu, odesle
pacienta s podezienim na CFS na spadové infek¢ni oddéleni.

LékaF infekéniho oddéleni provede zevrubné infektologické vySetfeni (event. pfi
kratkodobé hospitalizaci 3 - 5 dnl), kterym se pokusi odhalit chronicky probihajici ¢i
relabujici infek&ni chorobu jako pti¢inu chronické Gnavy a doprovodnych symptomd.
Dle intenzity obtizi vystavi event. pracovni neschopnost a doporuci nebo upravi
symptomatickou terapii. Je nutno pocitat az s nékolikatydenni prodlevou, nez se
sumarizuji vSechny laboratorni nalezy a je mozno ucinit diagnosticky zavér.
Pokud nelze stanovit etiologicky objasnénou diagndézu, mél by byt pacient
kratkodobé hospitalizovan na infekénim oddéleni spadové krajské nemocnice, ¢i na
infek¢ni klinice fakultni nemocnice. Méla by byt provedena dalsi konziliarni vysetieni
- interni, imunologicko-alergologické, neurologické, hematologické, revmatologickée,
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gastroenterologické s ohledem na individudlni prevazujici potize pacienta a

dosavadni lékarska zjisténi.

Doporuceni pro lékare:

1. Peclivym komplexnim vySetfenim se pokusit odhalit vSechny mozné objektivni
pric¢iny GUnavy a ostatnich priznakd, postupné je lege artis Fesit.

2. O konziliarni vySetreni Zadat odborniky, ktefi nemaji a priori despekt k diagnéze
CFS. Validni je pouze vysetfeni zalozené na profesionalnim odborném zakladu,
nikoliv na osobnim nazoru k uvedené diagnoze.

3. PFfi prvnim vySetfeni pacienta s chronickou Unavou vénovat dostatek casu k
vyslechnuti vSech souvislosti, které vedly k rozvoji potizi, a cilené se dotazovat
na mozné etiologické priciny.

4. Nezlehlovat pacientem udavané potize, ale systematickou cinnosti tyto Udaje
potvrzovat nebo vyvracet (48).

III. Po stanoveni diagndzy CFS (viz ¢l.3 - Stanoveni diagnozy) informuje Iékaf pacienta
o vysledcich diagnostického procesu. Na zdkladé zjit&nych objektivnich vysledkd co
nejpodrobnéji informuje o objektivnich pri¢inach jeho potizi, stanovi |éCebny plan na
jejich odstranéni a motivuje pacienta pro jeho dodrzovani. Upozorni jej, ze pljde o
dlouhodoby proces, jehoz UspésSnost je vyznamné zavisla na odhodlani pacienta se
tomuto |é&ebnému planu podFidit a pfi jeho realizaci aktivné spolupracovat. DlleZité
je presvédcit pacienta, Ze jeho onemocnéni neni ,nejasné etiologie a prognozy," ale
Zze jeho potize maji objektivni zaklad, ktery je mozno komplexnim Iéfebnym
programem pozitivné ovlivnit. Do komplexniho Ié¢ebného planu je pfinosné zasvétit
a pro jeho realizaci ziskat i nejblizsi rodinné pfislusniky, ktefi maji na pacienta
vyznamny vliv (48).

Lékar se vyjadfi rovnéz k pracovnimu zarazeni, predevsim ve smyslu schopnosti Ci
neschopnosti soustavné vydélecné cinnosti a prognoéze. VSechny tyto skutecnosti
uvede v propoustéci zprave.

IV. DISPENZARIZACE

CFS je chronické onemocnéni vyzadujici soustavnou péci. Dispenzarni péce pfi CFS
je vdzana na lékarfe, zajistujiciho diagnostiku a 1é¢bu. Dle vyhlasky ¢.60/1997 Sb.,
ktera stanovovala nemoci, u nichz se poskytuje dispenzarni péce, Casové rozmezi
dispenzarnich prohlidek a oznacleni specializace dispenzarizujiciho |ékare, jsou pro
CFS dispenzarizujicimi Iékafi specialisté na infekcéni Iékafstvi, vnitini lékafstvi nebo
imunologii. Prakticti lékaFi, pfipadné pediatfi u diagnosticky vyfeSenych a
stabilizovanych stavl. V pfipadé prevazujici neurologické symptomatologie, patfici
mezi Casté potize nemocnych, by byla pfinosnd dispenzarizace zkusenym
neurologem. Vyhlaska ¢.60/1997 Sb. pozbyla ucinnost k 31.12.2007 a od 1.1.2008
vesla v platnost nova vyhlaska ¢. 386/2007 Sb. ze dne 19. prosince 2007. (...)*

V. POSUDKOVA HLEDISKA

CFS je invalidizujici onemocnéni, posudkové hledisko je ureno charakterem,
aktivitou a stupném pokrocilosti nemoci. Ukolem osettujicich 1ékaiG ve spolupraci
s posudkovymi |ékafi je co nejpresnéji dolozit funkCni postizeni pacienta.
K posouzeni funkcniho postizeni lze pouzit objektivni zjiSténi, jako jsou testy
kognitivnich funkci, funkéni a =zatézové testy - pf. bicyklovd ergometrie,
spiroergometrie atd.; v kombinaci se subjektivhim dotaznikovym hodnocenim
pacienty samymi - SF-36 (82), (2, 44). Publikované studie ovérujici funkéni
schopnosti CFS pacientd sv&d&i o jejich snizeném vykonu a demonstruji potfebu
opakovaného testovani v prib&hu 24 hodin (tj. bé&hem jednoho a téhoz dne
zopakovat zatézovy test znovu), které jako jediné objektivné prokazuje handicap,
kdy se projevi vyznamné sniZzeni kyslikové spotfeby u CFS pacientd. Pokles spotfeby
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kysliku u CFS pacientl pfi druhém testu navrhuje metabolickou dysfunkci jako
pric¢inu snizené cvicebni kapacity (83,84,85,86).

Z posudkového hlediska dle platné vyhlasky ¢. 284/1995 Sb., kterou se provadi
zdkon o ddchodovém pojisténi, je podle §6 odst. 6, pfilohy & 2 k vyhlasce
¢.284/1995 Sb., ve znéni vyhlasky ¢.40/2000 Sb. stanoveno, Ze pokud neni
zdravotni postizeni, které je pri¢inou dlouhodobé nepfiznivého zdravotniho stavu
v této pfriloze vyhlasky uvedeno, stanovi se procentni mira poklesu schopnosti
soustavné vydéle¢né cCinnosti podle takového zdravotniho postizeni uvedeného
v této priloze, které je s nim funkénim dopadem nejvice srovnatelné.

« u vyznamné skupiny pfipadld nemocnych s diagnézou CFS se vyskytuje rozvrat
imunitniho systému, tedy imunodeficit, doprovazeny rGznymi ,hyperimunnimi
fenomény". Vzhledem k tomu, Ze imunitni systém sdili své informacni
mezibun&&né molekuly s celou tfadou daldich systémd, predevdim s nervovym
(interneuroleukiny) a endokrinnim, je mozné patofyziologicky z rozvratu
imunitniho systému (imunodeficit, imunokomplexové reakce, atopie, autoagrese,
poruchy bunécné proliferace i bunééného metabolismu s naslednym energetickym
deficitem atd.), odvodit i funkéni poruchy dalich systémd, predevéim nervové a
endokrinni soustavy.

Vysledkem byva i téZzce snizend celkova vykonnost organismu, odpovidajici
poklesu normalni vykonnosti o 70 - 90%, coZz umoziuje zvlasté tézce postizenym
pacientdim pfiznat plny invalidni dichod (46).

+ u dal& neméné vyznamné skupiny pFipadl posuzovanych nemocnych s diagnézou
CFS se jako spousté¢ nemoci (nikoli jeji prfi¢ina) vyskytuje a nejCastéji byva
infek¢ni Cinitel, pocinaje mononukledzou, (EBV), dalsi viry (HHV 6, 7, Coxsackie a
jiné enteroviry), bakterie (borreliéza), protozoa (toxoplasmédza), casto jsou
zjistény infekce chlamydiové, mycoplasmové a dalsi plvodci infek&nich
onemocnéni. PFi té&z&im prdbé&hu léby a v chronickych stadiich mlze dochazet
k trvalym zavaznym nasledkim v podob& vzniku postvirového Unavového
syndromu (PVFS, coz je ekvivalentni nazev pro CFS, kdy je vSak presné znam
infek¢ni Cinitel na pocatku jeho rozvoje), ktery je v MKN - 10 SZO stejné jako
CFS zattidén v kapitole VI Nemoci nervové soustavy s kddem G 93.3.

Dlouhodobé zavaznéjsi stavy projevd chronického Unavového syndromu CFS
provazeji chronické neurologické nemoci.

U pacientl s CFS je typicky poskozen b&Zny model Unavy a bolesti vztahujici se
ke kauzalni akci, kdy spankem a odpocinkem nedochazi k vyrovnavani
biologickych rytmU organismu a k regeneraci sil (1).

Takté? u téchto pfipadd byva vysledkem téZce snizend celkovd vykonnost
organismu, odpovidajici poklesu normalni vykonnosti o 70 - 90%.

CFS miZeme povazovat za potenciadlni predstuperi dalSich, klasickych patologickych
stavd.
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Navrh Standardu diagnostiky a Iécby
syndromu chronické unavy (CFS)
Ministerstva zdravotnictvi CR ze dne 1. 3. 2008
s pozménovacimi navrhy a doplnky zastupci pacienti

Névrh Standardu diagnostiky a Ié¢by CFS Ministerstva zdravotnictvi CR zpracovany

MUDr. Helenou Sajdlovou byl pfednostné zaslan odbornym spolecnostem. Dne 11. ervna 2008

navrh obdrzZeli téZ zastupci zdravotné postizenych ME/CFS k vyjadrfeni svych pFipominek. Termin
na jejich zaslani byl stanoven do konce &ervence 2008. Po obdrzeni véech pozmériovacich navrhd a

pfipominek bude problematika CFS predloZena k diskusi Odbornému kolegiu MZ a Standard bude

uverejnén ve Véstniku MZ.
Upozornéni: Vyse uvedené znéni Standardu diagnostiky a Iécby CFS je navrhovanou
verzi, ktera dosud neprosia diskusi Odborného kolegia MZ, obsahuje zapracované

pozméniovaci navrhy a doplnéni vyboru zastupci pacientd, nikoli odbornych spoleénosti!

Prijemce za Ministerstvo zdravotnictvi

Vazena pani
MUDr. Markéta Brabcova
ministersky rada
Odbor zdravotnich sluzeb
Palackého nameésti 4
128 01 Praha 2

Podavatel

Peti¢ni vybor ME/CFS - CR ve sloZeni
Ing. Jana Outratova CSc.
Mgr. Alena Kostrejova Dis.
Ing. Danuse Nedélova
Lenka Kralova

Podepséna povérend zastupkyné Petic¢niho vyboru ME/CFS - CR
Lenka Kralova v.r.
autoriz. elektron. podpis
&.p. 767
788 05 LIBINA

Dne 30. 7. 2008

Pro dalsi informace o syndromu chronické unavy navstivte
http://cfids.nezavislestranky.cz

cREu &q
3 2 )

N RMEJ'CFS.EE
Klub paciencd

28



