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Souhrn

Chronicky unavovy syndrom je onemocnéni zvySené sledované zvlasté
v poslednich 15 letech. Vinu zdajmu o stavy chronické unavy
neznamého puvodu provazené Fadou dalSich obtizi vyvolaly
celosvétové narustajici pocty jednotlivych pripadi, ale zvlasté
epidemie v Incline Village v USA, ktera vyvrcholila v 1été 1985
a postihla na dvé stovky lidi. O pric¢inach stavu se vedou diskuse,
nejcastéji se uvazuje o komplexni poruse imunitniho systému s Gcasti
zatim neznamé infekce a druhotnych dopada v centralni nervové
soustavé a endokrinnim systému. V diagnostice chronického
unavového syndromu se celosvétové vyuzivaji kritéria navrzena v roce
1994 na pudé Centers for Disease Control and Prevention mezinarodni
skupinou odbornika vedenych K. Fukudou. Jiny pFistup, blizsi
evropskému medicinskemu uvazovani, nabizeji britska (oxfordska)
doporuceni. Peclivé vySetieni musi vyloucit chronické infekce a zanéty,
zhoubné nadory a autoagresivni choroby, anémii a postiZeni funkce
srdce, jater nebo ledvin, ale také alkoholismus ¢i jinou drogovou
zavislost. Pokud jsou vSechny obvyklé pFifiny chronické tinavy
vylouéeny (a k tomu vétSinou staci kvalitni anamnéza, peclivé
fyzikalni vySetfeni a zikladni laboratorni vySetieni krve a moci),
nemocné piesto dlouhodobé sledujeme. Proto i vétSina dalSich
provadénych vySetieni ma za cil pouze vylucovat znamé stavy
provazené inavou (sono biicha a ledvin, rtg S+P, podrobné
laboratorni, véetné imunologického vySetieni). Dalsi vySetieni budou
ordinovana s rozmyslem, podle klinického obrazu, zkuSenosti,
fyzikalniho nalezu a subjektivnich steskit nemocného. Dokud neni
k dispozici kauzalni 1é¢ba, doporucuje se u nemocnych, ktefi maji
v popfedi znamky imunodeficitu, imunomodulaéni 1écba, antibiotic-
ka 1é¢ba u nemocnych s pritomnou bakterialni infekci nebo
s podezienim na fokalni infekci. Nootropni a vazoaktivni 1é¢ba najde
uplatnéni tam, kde dominuje mentélni inava s poruchou kognitivnich
funkci. Psychofarmaka, sedativa a hypnotika pii sekundarnich
uzkostnych a depresivnich stavech a p¥i poruse spanku. Vitaminy,
mineraly, pfirodni latky a dal§i symptomatika se vyuzivaji pfi 1é¢bé
unavy, slabosti a energetickém deficitu. Zakladem veskeré 1écby je
v§ak komplexni, trpélivy, empaticky pFistup.

Kli¢ova slova: chronicky tinavovy syndrom, CFS, fibromyalgie,
imunodeficit.

Summary

Chronic fatigue syndrome is a disease monitored more intensively in the
last 15 years. The attention to conditions of chronic tiredness of unknown
origin accompanied by other difficulties was brought up by increasing
number of cases worldwide and specifically by the epidemic in Incline
Village, USA, which, reaching its peak in summer 1985, involved two
hundred people. The causes of the conditions are still discussed. The most
frequent suggestion is a complex disorder of immune system with the
participation of a so far unknown infection and secondary impact to
both central nerve and endocrine systems. Diagnosis of chronic fatigue
syndrome utilises criteria developed at the Centers for Disease Control
and Prevention by the international research group led by K. Fukuda in
1994. Other approach, closer to European medical thinking is presented
by the British (Oxford) recommendations.

Careful examination shall exclude chronic infections and inflammations,
malign tumors, auto-aggressive diseases and anemia; heart, liver or kidney
involvement, alcohol abuse and other addictions. If the obvious causes of
fatigue are excluded (that can be done by thorough search of the patient’s
history, careful physical examination and basic laboratory tests of blood
and urine), the patient should be monitored on a long-term basis. Further
tests shall be aimed at exclusion of other known conditions accompanied
by fatigue (ultrasound examination of abdomen and kidneys, chest X-
ray and detailed laboratory tests including immunological ones). These
examinations shall be administered according to the clinical picture,
experience, physical findings and subjective complaints of the patient.
Since the causal treatment is not yet available, immuno-modulatory
treatment is recommended in patients with dominating immune deficiency
and antibiotic drugs are advised in patients with bacterial infection or
a suspected focal infection. Nootropic and vasoactive therapy shall be
applied in patients with mental fatigue and cognitive function disorder
dominance. Psycho-pharmaceuticals, tranquilisers and hypnotic agents
are administered in secondary anxious and depressive conditions and
sleeping disturbances. Vitamins, minerals, natural preparations and other
symptomatic agents are utilised in the management of tiredness, weakness
and energetic deficit. In any treatment, comprehensive and empathic
approach is fundamental.

Key words: chronic fatigue syndrome, CFS, fibromyalgia, immune
deficiency.
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UvoD

Uz vice nez deset let uplynulo od chvile, kdy v USA za-
sedli specialisté z federalnich zdravotnickych instituci a vy-
slali do celého svéta zpravu, Ze je nejvyssi Cas zabyvat se
chronickym unavovym syndromem. Od té doby se tito i jini
tickych navodu a doporuceni. Byly uvetejnény stovky praci
nalézajicich nejruznéjsi odchylky, byly vysloveny desitky hy-
potéz. Byly ustanoveny vladni komise, které mély dat konec-
nou odpovéd. Cas od &asu se objevily zpravy o nad&nych
vysledcich v diagnostice nebo 1écbé a pak znendhla ustou-
pily nebo nebyly potvrzeny dal§imi odborniky.

Objevily se nové podobné nemoci, a tyto i jiné byly
s CFS spojovany. Lisily se navrhované 1écebné postupy
i piistupy k socialnimu zajisténi — nékde zcela CFS popira-
li, jinde naopak nemocni vyhravali precedentni soudni pfe.
V letech 1995-1998 poskytl Kongres USA statnim institu-
cim (CDC a NIH) na vyzkum a feSeni problému CFS té-
meéf 23 miliont USD, dalsi penize plynuly z jinych zdroji
a vysledky zacaly byt vidét. Nazory na nemoc se pozvolna
posuvaly od jejiho naprostého odmitani az na uroven dnes-
niho kolbisté zdanlivé nesmifitelnych protiklada — télo nebo
duse? Pravda nebo lez? Podivejme se, jakd je dnes uroven
znalosti o CFS.

CFS predstavuje chorobny stav jednozna¢né multidis-
ciplinarni povahy, piesahujici svymi projevy do fady od-
bornosti, zvlasté klinické imunologie, neurologie, revma-
tologie, endokrinologie, gynekologie, psychologie
a psychiatrie. Dominantni roli v pééi o nemocnés CFS vsak
podle naseho soudu maji vedle 1ékaiti prvni linie zvlasté
internisté a klini¢ti imunologové. Souvisi to za prvé s po-
tiebou Siroké diferencialni diagnostiky a dale s vyznamnou
pritomnosti projevii imunopatologickych procest sahajicich
od imunodeficitl az po autoagresivitu (20, 24).

DIAGNOSTICKA KRITERIA

V prubéhu let bylo pfedlozeno nékolik diagnostickych
navodu (8, 11, 13), které byly postupné doporucovany k vy-
lepseni nebo oficialné revidovany. Dnes se celosvétoveé za
zaklad vétsiny studii zkoumajicich nemocné s CFS pova-
7uji diagnostické kritéria stanovena CDC (Fukuda) v roce
1994 (tab. 1). Z této definice odvozeny diagnosticky algo-
ritmus ukazuje tabulka 2 (6, 9).

Jiny pfistup, podstatné blizsi evropskému medicinskému
uvazovani, nabizeji britska (oxfordska) doporuceni. Vycha-
zeji ze dvou zakladnich podminek (podobné jako Holmes),
a to, Ze unava je zakladni podminkou onemocnéni a zZe nék-
teré stavy a choroby musi byt vylouceny (tab. 3) (22).

To veelku odpovida nasi kazdodenni zkuSenosti: nemoc-
ny pfichazi s tim, Ze trpi chronickou unavou (ta je defino-

Tab. 1. Kritéria pro diagnézu CFS (Fukuda, 1994).
Tab. 1. CFS: Case definition (Fukuda, 1994).

Unava >6 mésici

ZhorSeni paméti nebo koncentrace

— Bolesti v krku

— Bolestivé lymfatické uzliny

— Bolesti svalu

— Bolesti kloubt

— Bolesti hlavy

— Neosvezujici spanek

—  Neurologické a psychické obtize
—  ZhorSeni Uinavy po namaze

vana jako vyznamna unava trvajici nebo se stale vracejici
po dobu alespon pul roku). Bézné tinavové stavy fesi ne-
mocni sami, k 1ékafi pfichdzeji tehdy, trva-li unava déle,
nez jsou zvykli, nebo pokud se poji s dalsimi obtizemi. Pfi
komplexnim vysetfeni nemocného bychom méli zvazita po-
kud mozno vyloucit stavy spojené s infekéni mononukleo-
zou, lymskou boreliézou, tuberkulézou, pripadné dalsi akut-
ni ¢i chronické infekce, dale roztrouSenou mozkomisni
sklerdzu, autoimunitni tyreoiditidou, nebo poruchy funkce
§titné zlazy (zvl. hypotyredzou), nespecifické strevni zané-
ty a systémova autoagresivni onemocnéni, zatim jesté ne
zcela vyjadiena — ,,doutnajici* (napf. systémovy lupus eryt-
hematodes, dermatomyozitidu) (19, 28).

Peclivé vysetieni by mélo vylouéit anémii a zavazna po-
stizeni ¢i dokonce selhavani funkce zivotné dulezitych orga-
nt, jako jsou srdce, jatra, ledviny, ale také alkoholismus ¢i
jinou drogovou zavislost. Jsou-li vSechny obvyklé pficiny
chronické tinavy vylouceny (a k tomu vétsinou staci kvalitni
anamnéza, peclivé fyzikalni vysetieni a zakladni laboratorni
vySetfeni krve a moéi), miizeme sice patrat dale, ale malo-
kdy nalezneme relevantni nalez. Nemocné, u kterych jsme
nenalezli jednozna¢nou pficinu jejich chronického stavu,
dlouhodobg¢ sledujeme. Proto i vétsina dalSich provadénych
vySetfeni ma za cil pouze vylucovat znamé stavy provazené
unavou (sono bficha a ledvin, rtg S+P, podrobné laboratorni,
véetné imunologického vysetfeni). Dalsi vySetfeni budou
ordinovana s rozmyslem, podle klinického obrazu, zkuSenosti,
fyzikalniho nalezu a subjektivnich steskil (5).

Tim se dostavame k dalsi ¢asti britské definice: jsou pri-
tomny dalsi obtize, zv1asté myalgie, poruchy spanku a nalady.
Podle nasich zkusenosti Ize tedy charakteristicky klinicky ob-
raz nemocného s uvazovanou diagnézou CFS vidét takto:

Vetsinou doposud zdravy jedinec, zeny prevazuji, stdri
25—45 let, na zacdtku byva hore¢naté onemocnéni (ve 1/4—
1/2 pripadir), v mladsim véku casto s obrazem infekcni
mononukledzy, pozdéji ,,podivné*, viekouci se virézy, nd-
sledné (!) se objevi uinava dosud nezvyklého trvadni a inten-
zity, ¢asto s nové se objevivsimi subfebriliemi, myalgiemi,
stehovavymi artralgiemi, cervikdlni lymfadenopatii, poru-
chou spdnku, paméti a koncentrace.
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Tab. 2. Diagnosticky algoritmus pro diagnézu CFS podle CDC a NIH.
Tab. 2. Evaluation and classification of CFS (by CDC and NIH).

A. Anamnéza a fyzikalni vySetFeni

nebo neurologické)
C. Laboratorni vySetieni

B. Zhodnoceni duevniho stavu (odchylky vyZzaduji dalsi vySetfeni psychiatrické, psychologické

1. Zakladni laboratorni testy: kompletni krevni obraz, FW, ALT, CB, ELFO, ALP, Ca, P,
glykémie, urea, elektrolyty, kreatinin, TSH, mo¢ chemicky.
2. Dalii testy podle klinického podezieni

Vylouc‘:eni dg. CFS
» nalezenim jiné pEiciny

chronického tnavového
stavu

II. STANOVENI DG. CFS NEBO IDIOPATICKE CHRONICKE UNAVY

A. Chronicky @navovy syndrom,

pokud jsou splnéna obg nasledujici kritéria:

1. Nevysvétlena perzistujici nebo relabujici
chronické tinava nové se objevivsi, nebo

s urgitelnym zagatkem, ktera neni disledkem
t&lesné zat&Ze, neustoupi po odpocinku a vede
k podstatnému omezeni dfive dosahované
urovné aktivity.

2. Soucasny vyskyt 4 a vice subjektivnich pfiznaki,

ptetrvavajicich po dobu 6 a vice mésicl:

a) zhorSeni paméti nebo koncentrace (natolik
zavazné, ze omezuje dosavadni aktivity)

b) bolesti v krku

¢) bolestivé lymfatické kréni nebo axildrni uzliny

d) bolesti svalt

¢) bolesti kloub (bez jejich otoku nebo zarudnuti)

f) nové bolesti hlavy

g) neosv&zujici spanek

h) zhor$eni tinavy po ndmaze

B.Idiopaticka chronick4 inava
pokud tinava neni dostatené
vyznamnd, nebo pokud nejsou
spIn&na kriteria pro CFS

v

{ I11. DLOUHODOBE SLEDOVANI

CFS je jako chorobna jednotka akceptovan az v zavéru
naseho stoleti. Je vsak stale povazovan za heterogenni syn-
drom, prekryvajici se s dal§imi ,,modernimi® polymorfni-
mi onemocnénimi, jako je napf. syndrom mnohocetné pie-
citlivenosti na chemické latky, choroba nemocnych interiéru,
syndrom valky v Perském zalivu a také fibromyalgie. Vse-
chny tyto chorobné jednotky maji spoleény nejen piiznak
velké unavy, ale i dalsi shodné obtize. Lisi se pouze ve frek-

venci jejich vyjadieni. Je tak pravdépodobné, ze vyvolava-
jici nebo spoustéci mechanismy mohou byt jak u CFS, tak
i dalsich ,,nemoci 20. stoleti spole¢né. Lze fici, ze jde do
jisté miry o jednotné nepfiméfené odpovédi lidského orga-
nismu na rizné nepfiznivé podnéty (29, 30). CFS postihuje
lidi v8ech etnickych, socioekonomickych a vékovych sku-
pin. Pfevazuji jedinci s velkym smyslem pro povinnosta od-
povédnost, ktefi jsou zvykli poddvat maximalni vykon, ne-
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Tab. 3. CFS: kritéria oxfordska (Sharpe, 1991).
Tab. 3. CFS: Oxford guidelines for research (Sharpe, 1991).

Unava je hlavni piiznak

Syndrom ma uréitelny zacatek, netrva po cely Zivot

Unava je t&7ka, zneschopiujici a postihujici fyzické i dusevni funkce

Unava je piitomna minimalné 6 mésict, bdhem kterych je pfitomna mi-
nimalné 50 % Casu

Ostatni pfiznaky mohou byt pfitomny, zvlasté myalgie, poruchy spanku
a nalady

Touto definici by méli byt vylouceni:

— zvlasté nemocni se zdravotnimi poruchami zpusobujicimi unavu
(napf. tézka anémie). Nemocni by méli byt pieklasifikovani, zjisti-li
se tato porucha i v pribéhu sledovani

— nemocni se stanovenou diagnozou schizofrenie, maniodepresivni
choroby, toxikomanie, poruchy pfijmu potravy a prokdzanym orga-
nickym onemocnénim mozku. Ostatni psychiatrickda onemocnéni,
véetné depresivnich a uzkostnych poruch a hyperventilacniho syn-
dromu, nejsou nezbytnym divodem k odmitnuti

Setfi se, neuméji odpocivat a piepinaji své sily. Jde tedy
obvykle o velmi pracovité a ¢asto ambicidzni lidi, jejichz
predstavy nebyly z nejriznéjsich divoda zcela naplnény.
Mezi diagnostikovanymi ptipady patrné pievazuji zeny nad
muzi (podle naSich zkuSenosti 3—4:1) ve véku 25-45 let,
1 kdyz postizeny mohou byt i déti. CFS se tedy mize obje-
vit v jakémkoliv véku. Informace o vyskytu CFS nejsou
dosud jednoznac¢né k dispozici, z dosavadnich epidemio-
logickych studii se prevalence CFS udava 7-38 nemocnych
na 100 000 obyvatel. Podle jinych studii by vyskyt mohl
byt i desetinasobné vyssi (10).

ETIOLOGIE

Pfi¢ina CFS neni dosud znédma. Nejpravdépodobnéjsi
jsou dvé hypotézy, jejichz mechanismy se patrné prolinaji.
Prvni pfedpokldda existenci zatim nezji§téného (znamého
¢i nezndmého) infekcniho piivodce. K uvaze o infekénim
puvodu CFS vedla lékate a epidemiology ¢etnd historicka
pozorovani vét§ich ¢i mensich epidemii a soucasny vyskyt
vice pfipadll v rodinich, ve Skoldch nebo na pracovistich.
Na infekéni ptivod by mohl poukazovat i ¢asto nahly zaca-
tek obtizi. Jednoznacna souvislost s jakoukoliv infekci v§ak
doposud nebyla prokdzana, naopak se domnivame, ze akti-
vace chronickych virovych infekei (napi. EBV, CMV, HSV)
pfedstavuje nasledek onemocnéni, které je charakterizované
poruchou imunologického dohledu nad infekcemi (1, 3, 4).

Druhé hypotéza predpoklada u CFS priméarni komplex-
ni imunitni poruchu. Soucasny vyzkum totiz odhalil vy-
znamnou spolutcast poruchy imunity na rozvoji onemoc-
néni. Pfesnd povaha této komplexni a nespecifické poruchy
neni v8ak dosud plné objasnéna. Vzhledem k ¢astému zvy-
Seni poctu CD8+ bunék byva pomér CD4+ ku CD8+ T lym-

focytl (imunoregulacni index) v ramci CFS vétSinou sni-
zeny, tj. jeho hodnota je pohybuje pod 1,5, obvykle vsak
pod 1,0. Prokazovana je i snizend aktivita pfirozenych za-
biject (NK bunek, CD16+, CD56+), coz podle nékterych
nazortt umoznuje odlisit podskupinu CFS s téz§im prubé-
hem a horsi prognézou. Vedle aktivity NK bunék byva zmé-
néna i produkce nékterych cytokintl, snizeni bylo zjisténo
u IL-2, naopak zvySeny byvaji TNF-a, TNF-f3, IFN-y, IL-
1a a solubilniho IL-2R. Zménéna byva i citlivost cilovych
bun¢k na tyto cytokiny, cozZ je zplisobeno zménou koncen-
trace receptort na povrchu téchto bunek. Role cytokint pro-
dukovanych v CNS byla v experimentu zkoumana a vse
ukazuje na vliv v CNS tvofenych cytokinl na vznik tnavy.
V dalsich pokusech byl potvrzen vliv téchto cytokini na
rozvoj zmén chovani a neuropsychickych projevil experi-
mentalnich zvifat (porucha spanku, vyhledavani teplého
prostiedi, nemocné vzezieni a chovani) (16, 21, 27).

Pro roli neucinné aktivovaného imunitniho systému
s predpokladanou perzistujici chronickou virovou infekci
hovoti i prukaz poruchy regulace nitrobunécného protivi-
rového systému 2',5'-oligoadenylat (2-5A) syntetdza/RNa-
za L u nemocnych CFS. Jedna se o metabolickou cestu,
ktera je soucasti obrannych mechanismu savéich bunék proti
virové nakaze a ucastnici se v regulaci bunécné diferencia-
ce a rustu. Tento systém je aktivovan pfitomnosti dvouv-
laknové RNA (dsRNA), za tucasti interferonu, kdy aktivo-
vana RNaza L hydrolyzuje jednovlaknovou virovou
1 bunécnou RNA, a tim blokuje syntézu virovych proteint.
Nemocni CFS maji oproti zdravym kontrolam statisticky
vyznamn¢ zvySenou bazalni hladinu (2-5A) syntetazy, zvy-
Sené hladiny bioaktivnich 2-5A a ptfehnanou aktivitu RNa-
zy L (26).

Z intenzivniho vyzkumu syndromu valky v Perském
zalivu (ktery vykazuje fadu spolecnych ryst s CFS) nyni
prichazeji zajimavé nazory. Totiz chemikalie typu pestici-
du, bojovych chemickych latek a koute z hoficich ropnych
poli, jimzZ byli vojaci vystaveni, mohly podle téchto pied-
stav zpusobit zménu genetického usporadani s uvolnénim
atypické RNA a tim aktivaci imunitniho systému, vedouci
k manifestaci nemoci (7).

Z pohledu imunologa se tedy setkdvame s obrazem imu-
nodeficitu, chronicky aktivovaného imunitniho systému
nebo rozvratu imunitniho systému, pficemz se mizeme vzdy
setkat s klinickymi projevy, které jsou vysvétlitelné rizny-
mi superponovanymi imunopatologickymi mechanismy.
Muzeme se tak setkat s dusledky deponovani nefagocyto-
vanych cirkulujicich imunokomplext do stény cévni nebo
do kloubni synovie, tedy s generalizovanou imunokomple-
xovou reakci. Mizeme se eventualné setkat i s autoagre-
sivni reakei ¢i metabolickymi disledky imunopatologickych
stavll. Nasedajici infekéni komplikace imunodeficitu pak
jen prohlubuji zacarovany kruh CFS.
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Komplexni obraz onemocnéni pak podle naseho nazoru
opraviiuje k tvaham o chronické infekci, poruse imunitnich
mechanisml a potvrzuje vyznamnou integrujici roli cyto-
kint, realizujicich provazeni tii zakladnich kament regula-
ce vnitfniho prostiedi — nervového systému, endokrinniho
systému a imunitniho systému. Proto ani nepiekvapuje pes-
trost klinického obrazu CFS, zahrnujiciho pfiznaky posti-
zeni vSech téchto tii systému (2, 23). Jisté je, ze v klinic-
kém obraze nemocnych s CFS lze prokdzat imunodeficit
s projevy recidivujicich a protrahovanych infekei hornich
cest dychacich, mocovych cest, u Zen opakovanych gyne-
kologickych zan&tn. Casta je chronicka sinusitida, neziidka
se soucasnym postizenim prudusek. Je také znamou klinic-
kou zkuSenosti, Ze u nemocnych s alergiemi je prubéh CFS
obvykle t&zsi.

Velmi Casto se setkdvame s nazorem, ze pticina CFS
lezi v poruse psychické reaktivity a ze nemocni s CFS
patii vyluéné do psychiatrické péce. Jisté je, ze CFS se
nékterymi svymi projevy piekryva s uzkostnymi, depre-
sivnimi nebo organickymi poruchami CNS (15, 30). Po-
kud tyto projevy pfedchazeji rozvoj celého onemocnéni,
neméli bychom nemocného pod diagndézu CFS zaradit.
Pokud jsou vSak projevy psychické poruchy u nemoc-
nych soucasti obrazu CFS, byvaji hodnoceny jako dru-
hotné vzniklé pfi bolesti, unavé, rozpadu Zivotnich jis-
tot, problémech v rodiné ¢i zaméstnani nebo jako
dusledek komplexnich infekéné-imunopatologickych
zmén. Navic zde vyznamnou roli pii vzniku CFS hraje
stres — oslabuje imunitni systém, a tim plisobi na nékoli-
ka urovnich patogeneze CFS. Mimo infek¢ni, imunitni
a psychické vlivy byly uvazovany i nékteré dalsi etiopa-
togenetické mechanismy (tab. 4) (12, 14).

Na vzniku onemocnéni se moznd podili fada riznych
faktort soucasné. CFS vznikéd obvykle u jedinct s vroze-
nou vnimavosti, nékdy po prodélani infekce a za spolupii-
sobeni akutniho nebo delsi dobu ptsobiciho stresu. Postup-
né se rozviji bludny kruh vzdjemné se ovliviujicich
patogenetickych vlivli — nepfiznivych faktort zevniho pro-
stiedi, opakovanych infekci s nespravnou a nedostate¢nou
imunitni odpovédi, aktivace chronickych virovych infekci
a velké ¢i opakované psychické zatéze (20, 25).

Tab. 4. Nékteré teorie o spusténi a udrzovani CFS.
Tab. 4. Some theories on etiology and persistence of CFS.

Infekéni puvodce

Imunitni porucha

Stres

Porucha CNS

Porucha svalového metabolismu

LECBA

Doposud nebyla nalezena plné Gcinna lécba, ktera by pfi-
nesla efekt u kazdého nemocného: souvisi to pochopitelné
se zatim nezndmou pfic¢inou onemocnéni. V prvé fadé se
snazime zasahnout a ovlivnit pfitomnou infekei a imunitni
poruchu. Dale se snazime navratit psychickou rovnovahu,
odstrafiovat tinavu, 1é¢it poruchy spanku, tlumit bolesti a za-
zivaci obtize. Dopliujeme chybéjici vitaminy a mineraly
a vyuzivame i dalsi uzite¢né piirodni latky. Pomoci psycho-
terapie i1 farmakoterapie aktivizujeme nemocné. Jsme pies-
védéeni, Ze naprosto nezbytny je komplexni pfistup k pacien-
tovi v duchu nejlepsich tradic ¢eské mediciny, coz v praxi
znamena, ze kazdého nemocného s CFS se snazime vidét
jako celek a jako celkovou poruchu fesit i jeho onemocnéni.
Lécebny postup nemutize byt tudiz pro v§echny nemocné stej-
ny, je nezbytné ke kazdému z nich pfistupovat individualng.
Neni proto jednoduché navrhnout obecné 1écebné schema:
kazdy 1ékar navic postupuje podle svych zkusenosti.

Vzhledem k prukazu odchylek v imunitnim stavu nemoc-
nych s CFS jsou ¢asto indikovany imunomodulac¢ni postupy,
ptizniveé ovlivijici nékteré funkce imunitniho systému. Hod-
né zkusSenosti bylo ziskano s podavanim intravendznich nebo
nitrosvalovych imunoglobulini. K t¢innym Iéktim patiii me-
tisoprinol, ktery vedle imunomodulaéniho efektu ma i ne-
ptimé protivirové pisobeni, dale bakterialni imunomodula-
tory, které je vhodné u chronickych zanét provazejicich CFS
alespon zpocatku kombinovat s baktericidnim antibiotikem.
Ucinny miize byt i néktery z transfer faktort nebo thymosti-
mulin, ktery vSak neni t.¢. k dispozici. Lééba témito prepa-
raty byva nékdy provazena zvyraznénim zanétlivych proje-
vl. ZvysSenou teplotu a dalsi projevy nadmérné aktivace
zanétu muzeme v piipad¢é potfeby tlumit preparaty s obsa-
hem paracetamolu nebo ibuprofenu. Dobré zkusenosti jsme
ziskali 1 s preparaty systémové enzymoterapie, spocivajici
v systémovém pusobeni kombinaci proteolytickych enzymu
(bromelainu, trypsinu, chymotrypsinu, papainu) a dalSich
latek (napf. rutinu), schopnych pfiznivym zpisobem zasa-
hovat do imunitnich reakei (20). Velké nadéje jsou vkladany
do latky Ampligen, zasahujici do fady biologickych reakci,
véetné jiz zminéného protivirového systému (2-5A) synteta-
za/RNaza L. Zkouseny jsou i malé davky glukokortikoidd,
ve snaze ovlivnit disledky poruchy osi hypotalamus—hypo-
fyza—nadledviny (17).

Klinicka zkuSenost i 1ékatsky vyzkum prokazaly u ¢asti
nemocnych s CFS pfiznivy efekt tricyklickych antidepre-
siv, zkousena byla i antidepresiva vys$sich generaci. Jejich
efekt je podminén uzkou provazanosti centralni nervové
soustavy a imunitniho systému; dulezité pritom je, ze efekt
lze oc¢ekavat i u nemocnych bez primarni poruchy v oblas-
ti psychiky. V této souvislosti se velmi dobie osvédcil sele-
gilin, pusobici nejen antidepresivné (18). Antidepresiva
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Tab. 5. Terapeuticky pristup k nemocnym s CFS.
Tab. 5. Therapeutic approach to the patients with CFS.

Tab. 6. Nejéastéjsi chyby v péci o nemocné s CFS.
Tab. 6. Frequent shortcomings in CFS patient management.

Imunomodulac¢ni Iécba u nemocnych, ktefi maji v poptedi zndmky imu-
nodeficitu

Antibioticka 1écba u nemocnych s piitomnou bakterialni infekci nebo
s podezienim na fokalni infekci, vétSinou v kombinaci s bodem 1

Vitaminy, mineraly a pfirodni latky pii Gnavé, slabosti, energetickém
deficitu

Nootropni a vazoaktivni 1é¢ba tam, kde dominuje mentalni unava s po-
ruchou kognitivnich funkei

Psychofarmaka, sedativa a hypnotika pfi sekundarnich uzkostnych a
depresivnich stavech; zvlasté pfi souvisejici poruse spanku

Dalsi symptomaticka 1écba podle klinického obrazu

Komplexni, trpélivy, empaticky piistup jako zaklad veskeré 1écby

pusobi nejen proti depresivite, ale odstraiuji i poruchy span-
ku. Velmi dobry efekt byl pozorovan i u nemocnych s piiz-
naky fibromyalgie, charakteristické bolestmi kloubt, svalti
a kosténych vystupkt. Téchto latek se netfeba obdvat: jsou
podavany v niz8ich davkach, nez je obvyklé v psychiatrii.

Uzitecna je i podptrna 1écba zinkem, hotcikem a sele-
nem, vitaminy, zvlasté¢ skupiny B, a téz vitaminem E a C.
Rozhodujici pfinos pfi tvorbé ATP v mitochondriich pfi
chronickych tinavovych stavech muze pfinést ubichinon ¢ili
koenzym Q10, karnitin, GLA, mastné kyseliny omega-3
a omega-6, obsazené v rybim, pupalkovém nebo brutna-
kovém oleji. Dobré zkuSenosti byly ziskdny i pii pouziti
piipravki obsahujicich ZenSen (Panax ginseng), ttapatku na-
chovou (Echinacea purpurea) nebo australsky cajovnik tea-
tree. Poruchy paméti mohou byt vhodn€ upraveny pomoci
lecitinu nebo vytazku z listll jinanu dvoulalo¢natého (Gin-
kgo bilboa). Mirn¢ antidepresivné pusobi hypericiny obsa-
zené v extraktu z tfezalky teCkované (Hypericum perfora-
tum). Unava a vyGerpani, hlavni piiznaky CFS, mohou byt
odstranény nebo alespont zmirnény uzivanim jiz zminéné-
ho zenSenu, ale i guarany, extraktu z plodu jihoamerické
lidny paulinie népojné (Paullinia cupana) (19, 20).

Mnoho 1ékt vzdy svéd¢i o chybéni skutecné ucinné
1é¢by. Do chvile, nez bude objevena, musime vystacit se
symptomatickou a podpirnou 1écbou a terapeutickym pu-
sobenim I€kafovy osobnosti. Pii védomi vyznamného zjed-
nodusSeni uvadime v tabulce 5 mozny piistup k nejvhod-
néjsimu lécebnému postupu.

Nemocnym velmi pomahd védomi, Ze nejsou se svymi
problémy osamoceni. Je pro né¢ dulezité, Ze maji pii sobé
blizkého c¢loveka, ktery jim rozumi, chéape jejich situaci a je
pfipraven jim kdykoliv pomoci. Neni nic horSiho nez situa-
ce nemocného zdrceného a ozebra¢eného svou chorobou,
opusténého od partnera a pratel, nepochopeného détmi
a zrazeného i1 svymi lékari. Nejcastejsi chyby v péc¢i o ne-
mocné s CFS uvadi tabulka 6.

Pti malé vife v existenci CFS bagatelizace obtizi nemocného (,,unaveni
jsme vsichni...”)

Pii selhani snahy nalézt odpovidajici pfi¢inu stavu nemocného, oznace-
ni nemocného za neurotika, neurastenika, ...

Spokojeni se se stanovenou diagnozou CFS a propadnuti nihilismu (,,s tim
se stejné neda nic délat”) — obratme se na specialisty, konzultujme
klinického imunologa, psychiatra, infektologa a pod.

Spokojeni se se stanovenou diagnézou CFS a nemocny neni dale sledo-
véan (autoimunitni nebo naddorové onemocnéni se mize projevit az
po nékolika mésicich ¢i dokonce letech!)

Pouzivani ,,diagnostické smrsti“ — nemocného vysetii deset odbornik,
ale chybi syntéza

Naduzivani diagnézy CFS pro vSechny nejasné stavy provazené unavou
(mohou se skryvat zavazné choroby!)

LITERATURA

1. Bode, L., Zimmermann, W., Ferszt, R. et al.: Borna disease virus
genome transcribed and expressed in psychiatric patients. Nat Med, 1,
1995, ¢. 3, s. 232-236.

2. Bou-Holaigah, I., Rowe, P.C., Kan, J. et al.: The relationship between
neurally mediated hypotension and the chronic fatigue syndrome. J Amer
Med Ass, 274, 1995, ¢. 12, s. 961-967.

3. Dickinson, C.J.: Chronic fatigue syndrome — aethiological aspects.
Europ J Clin Invest, 27, 1997, ¢. 4, s. 257-267.

4. Fudikova, T., Krystafkova, O., Janatkova, I.: Chronicky tnavovy
syndrom. Férum imunologie, 1, 1993, ¢. 3, s. 93-97.

5. Fucikova, T.: Klinicka imunologie v praxi. Praha, Galén 1997, 342 s.

6. Fukuda, K., Straus, S.E., Hickie, I. et al.: The chronic fatigue syndro-
me: a comprehensive approach to its definition and study. Ann Intern
Med, 121, 1994, ¢. 12, s. 953-959.

7. Fukuda, K., Nisenbaum, R., Stewart, G. et al.: Chronic multisym-
ptom illness affecting air force veterans of the gulf war. J Amer Med Ass,
280, 1998, ¢. 11, s. 981-988.

8. Holmes, G.P., Kaplan, J.E., Gantz, N.M. et al.: Chronic fatigue syn-
drom: a working case definition. Ann Intern Med, 108, 1988, ¢. 3, s.
387-389.

9. Chronic fatigue syndrome. Information for physicians. National In-
stitute of Allergy and Infectious Diseases. Bethesda, National Intitutes of
Health 1996, 16 s.

10. Chronic fatigue syndrome. Report of a joint working group of the
Royal Colleges of Physicians, Psychiatrists and General Practitioners.
London, 1997, 58 s.

11. Katon, W., Russo, J.: Chronic fatigue syndrom criteria: a critique of
the requirement for multiple physical complaints. Arch Intern Med, 152,
1992, ¢. 8, s. 1604-1609.

12. Komaroff, A.L.: 56-year-old woman with chronic fatigue syndrome.
J Amer Med Ass, 278, 1997, ¢. 14, s. 1179-1185.

13. Komaroff, A.L., Fagioli, L.R., Geiger, A.M. et al.: An examination
of the working case definition of chronic fatigue syndrome. Amer J Med,
100, 1996, ¢. 1, s. 56-64.

14. Litzman, J., Lokaj, J., Fufikova, T.: Chronicky tnavovy syndrom.
Cas Lék &es, 137, 1998, &. 10, s. 295-298.



23

15. MacDonald, K., Osterholm, M.T., LeDell, K.H. et al.: A case-con-
trol study to assess possible triggers and cofactors in chronic fatigue syn-
drome. Amer J Med, 100, 1996, ¢. 5, s. 548-554.

16. Mawle, A.C., Nisenbaum, R., Dobbins, J.G. et al.: Immune respon-
ses associated with chronic fatigue syndrome: a case-control study. J In-
fect Dis, 175, 1997, €. 1, s. 136-141.

17. McKenzie, R., O’Fallon, A., Dale, J. et al.: Low-dose hydrocortiso-
ne for treatment of chronic fatigue syndrome. J Amer Med Ass, 280, 1998,
¢ 12, s. 1061-1066.

18. Natelson, B.H., Cheu, J., Hill, N. et al.: Single-blind, placebo phase-
in trial of two escalating doses of selegiline in the chronic fatigue syndro-
me. Neuropsychobiology, 37, 1998, ¢. 3, s. 150-154.

19. Nouza, M.: Co je a co neni chronicky unavovy syndrom. S. 59-68. In:
Honzak, R. (Ed.): Kde se stala chyba? Kazuistiky I. Praha, Galén 1997, 127 s.

20. Nouza, M., Svoboda, J.: Chronicky unavovy syndrom. Praha, Galén
1998, 87 s.

21.Peakman, M., Deale,A., Field, R. et al.: Clinical improvement in chronic
fatigue syndrome is not associated with lymphocyte subsets of function or
activation. Clin Immunol Immunopathol, 82, 1997, ¢. 1, s. 83..91.

22. Sharpe, M.C.,Archard, L.C., Banatvala, J.E. et al.: A report — chro-
nic fatigue syndrome: guidelines for research. J Roy Soc Med, 84, 1991,
¢.2,s. 118-121.

23. Sheng, W.S., Hu, S., Lamkin, A. et al.: Susceptibility to immunolo-
gically mediated fatigue in C57BL/6 versus Balb(c mice. Clin Immunol
Immunopathol, 81, 1996, ¢. 2, s. 161-167.

24. Steidl, L., Kubi¢kova, J., Bystroi, J.: Chronicky tinavovy syndrom.
Prakt Lék, 73, 1993, ¢. 4, s. 134-139.

25. Straus, S.E.: Defining the chronic fatigue syndrome. Arch Intern
Med, 152, 1992, ¢. 8, s. 1569-1570.

26. Suhadolnik, R.J., Peterson, D.L., O’Brien, K. et al.: Biochemical
evidence for a novel low molecular weight 2-5A-dependent RNase L in
chronic fatigue syndrome. J Interferon Cytokine Res, 17, 1997, €. 7, s.
377-385.

27. Swanink, C.M., Vercoulen, J.H., Galama, J.M. et al.: Lymphocyte
subsets, apoptosis, and cytokines in patients with chronic fatigue syndro-
me. J Infect Dis, 173, 1996, ¢. 2, s. 460-463.

28. Sterzl, 1., Zamrazil, V.: Endokrinopatie v diferencialni diagnostice
chronického tnavového syndromu. Vmité Lék, 42, 1996, ¢. 9, s. 624—
626.

29. Wallace, D.J.: The fibromyalgie syndrome. Ann Med, 29, 1997, ¢. 1,
s. 9-21.

30. Wessely, S., Nimnuan, C., Sharpe, M.: Functional somatic syndro-
me: one or many? Lancet, 354, 1999, ¢. 9182, s. 936-939.

Do redakcie doslo 11.10.1999.

Adresa autora: MUDr. M. Nouza, CSc., Centrum klinické imunologie,
NZZ MUDr. M. Nouzy, Havelska 14, 110 00 Praha 1 — Staré M¢sto,
Ceska republika.

(pokracovanie zo s. 6)

mozné. Klinické kritérium (bolest) je velmi vagne, rtg krité-
rium (zvySenie transparencie kosti) je malo senzitivne, den-
zitometrické kritérid si velmi nakladné. Relativne dostupné
rieSenie tohto problému je z epidemiologického hladiska sle-
dovanie vyskytu osteopordzy pomocou vyskytu fraktar. Tu
su vSak aj dalsie problémy: zlomeniny predlaktia su sice zjav-
né, dobre dokumentovatelné, viaésinou sa vSak lieCia na am-
bulanciach a unikaju centralnej registracii, fraktiry stavcov
su na druhej strane Casto klinicky asymptomatické, a teda sa
neliecia. Relativne idedlna situacia je pri zlomeninach femu-
ru. Klinicky su zjavné a prakticky vSetky vyzaduja hospita-
lizaciu, a teda aj registraciu. VSetky ciselné udaje na svete
o vyskyte osteopordzy st len odhadmi. Aj u nas casto opa-
kovany udaj o vyskyte 400 000 pripadov osteopor6zy na Slo-
vensku je len mechanické prevzatie a aplikovanie udaju 8 %
z niektorej zapadnej krajiny. Na zdklade denzitometrickej
definicie osteopordzy mozno predpokladat, Ze osteopordzu
aspon v jednej lokalizacii mozno najst asi u 33 % populacie
nad 50 rokov. U nés zatial nebola urobend ziadna cielena
epidemiologicka studia. Nakladnost takychto Stidii zdoraz-
nuje to, ze aj krajiny EU zdruzili prostriedky na vyskum epi-
demiolodgie osteopordzy a kreovali niekolko spolo¢nych pro-
jektov. Jednym z nich je aj Eurdpska Studia vertebralnej
osteoporozy (EVOS). Tato v sticasnosti najvicsia epidemio-

logicka §tudia zahfna 36 vrcholovych centier z 18 krajin Eu-
répy. Jednym z tychto centier je aj Vyskumny ustav reuma-
tickych chordb v Piestanoch, ktory sa tejto problematike ve-
nuje uz niekolko rokov.

FRAKTURA FEMURU

Vo svete sa odhadoval vyskyt fraktur kr¢ka femuru roku
1990 1,2-1,6 mil., progndza na rok 2025 predpoklada 2,6-
2,9 mil. a na rok 2050 4,5-6,3 mil.

Vyskyt zlomenin femuru na Slovensku ma pocas po-
slednych 20 rokov narastajiicu tendenciu a zd4 sa, Ze narast
je skor exponencialny ako linearny. Stvisi to nielen so star-
nutim populdcie, ale aj so zmenou environmentalnych fak-
torov (zmena zivotného $tylu a stravovacich navykov). Ve-
kovo-specifickd incidencia stiipa s pribudajicim vekom
exponencialne, absolutny pocet fraktar vSak len do veku 70
rokov, potom je jeho vyskyt uz stabilizovany. Dékazom
pdsobenia environmentalnych faktorov je aj narast Speci-
fickej incidencie vo veku nad 50 rokov v rokoch 1987—
1993, a to u zien aj u muzov. Najvyssi narast zaznamenala
v tychto rokoch kategéria muzov a Zien nad 80 rokov.

V obdobi 1987—1993 kulminovala mortalita aj letalita
zlomeniny femuru roku 1989 — potom neustale klesala.
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Umrtnost na zlomeninu femuru je dlhodobo na Slovensku
na 10. mieste diagnoz najcastejSich pri¢in umrti! KedZe na
vys$sich miestach st prevazne kardiovaskularne a onkologic-
ké diagndzy, mozno povaZovat osteopordzu za spolocensky
najzavaznejSie ochorenie pohybového aparatu. Vseobecne sa
udava, ze asi 15-20 % o0sdb s frakturou kréka zomiera do 1
roka, dalsich 15-20 % je odkazanych na pomoc inych a len
u zvysku sa uplné vyhoja. Pocet postelo-dni pre zlomeninu
femuru v rokoch 1974—1993 nestale stipal v zhode s naras-
tom absolutného poctu zlomenin. Priemerny oSetrovanci ¢as
mal pritom klesajicu tendenciu. V zépadnych krajinach zlo-
meniny femuru zaberaju asi 20 % ortopedickych posteli.

Hospitalizovanost na frakturu krcka femuru pri porov-
nani vybranych krajin Eurdpy je velmi rozdielna. V abso-
latnych poétoch a po tprave na populaciu Svédska bola roku
1990 na Slovensku dokonca vyssia ako v Ceskej republike.

Pri porovnani s inymi civilizacnymi chorobami vykazuje
fraktara femuru u zien vo veku nad 45 rokov vo Velkej Brita-
nii (grofstvo Trent - asi 10 % obyvatelstva krajiny) velmi vyso-
ky pocet postelo-dni, dokonca viac ako infarkt myokardu, chro-
nicka bronchitida, ¢i diabetes. Situacia na Slovensku je velmi
podobna, okrem diabetu, ¢o zatial nevieme vysvetlit.

Linearna extrapolacia (optimisticka verzia) doterajsiecho
vyvoja vyskytu fraktiry femuru pri zachovani sucasného tren-
du v diagnostike a terapii a pri nezmenenej demografickej

Struktare populacie predpoklada roku 2020 asi 11 000 tychto
zlomenin na Slovensku. Polynomicka extrapolacia (pesimis-
ticka verzia) predpoklada dokonca cez 16 000 zlomenin.

FRAKTURA STAVCOV

Na zaklade vysledkov Eurdpskej stidie vertebralnej os-
teoporozy, ktora sa tyka populacie os6b nad 50 rokov, je
vyskyt deformit stavcov prekvapivo rovnaky u muzov aj
u zien, a to oboma pouzitymi metédami analyzy (Eastelo-
va a McCloskeyova — 12,2 %, resp. 20,0 %).

Vyskyt vertebralnej osteopordzy na Slovensku vsak ani
v jednom pripade nedosahuje este eurdpsky priemer. Podla
vysledov nasej pilotnej stidie mozno predpokladat, ze kost-
na denzita nasej populdcie je o nie¢o vyssia ako eurdopsky
priemer, ¢o ukazalo aj porovnanie v ramci centrier EVOS,
kde muzi z centra v Piestanoch mali najvyssiu kostnd hus-
totu.

Hospitalizovanost na fraktiru stavcov pri porovnani
vybranych krajin Eurdpy je velmi rozdielna. Pri uprave na
populaciu Svédska sa Slovensko podobne ako Ceska repub-
lika pohybuju skor v dolnej zone.

Osteoporodza je spolocensky najzavaznejSou chorobou
pohybového Ustrojenstva na Slovensku a vyvojovy trend
ukazuje, Ze sa stane chorobou treticho tisicrocia.

VCASNA DIAGNOSTIKA POSTMENOPAUZALNEJ

OSTEOPOROZY

KILLINGER Z.

Osteopordza prebieha casto vela rokov uplne asymptoma-
ticky a prvou klinickou manifestaciou méze byt az fraktura.
Prevencia, ale aj v¢asna terapia je mozna, len ak dokazeme
zachytif ibytok kostnej denzity v zaciatocnom stadiu. To vyza-
duje aktivne patrat po rizikovych faktoroch osteopordzy
u asymptomatickych jedincov a nasledne tuto rizikovu skupinu
obyvatelstva podrobit diagnostickému algoritmu. Dobra anam-
néza a objektivny nalez maju preto ustredné postavenie pri se-
lekcii pacientov, ktori by mali absolvovat dalSie presetrenie.

Najvyznamnejsiu korelaciu s rizikom fraktur vykazuje
kostna denzita. Aj parametre, ako kostna kvalita, anatomic-
ké variacie tvaru kosti a riziko padu sa zucastnuji na vzni-
ku fraktuar, ale nedokazeme ich kvatnifikovat. V poslednom
obdobi doslo preto k rozvoju metéd zameranych na mera-
nie kostnej denzity. Navzajom sa odli$uju presnostou, diz-
kou merania, radia¢nou zafazou, moznostou merat len peri-
férne ulozZené kosti (predlaktie, pita), resp. vSetky oblasti
skeletu. NajrozsirenejSou a najpresnejSou metddou v praxi
sa stala rtg absorpciometria. Ide o pomerne rychlu metddu
s velmi dobrou reprodukovatelnostou, pricom davka Ziare-

nia je minimalna. Standardne sa meria oblast predlaktia alebo
oblast lumbalnych stavcov a kréka femuru. Miesto v kli-
nickej praxi si postupne ziskava vdaka nizkej cene, rychlo-
sti merania a neinvazivnosti aj denzitometria na principe
ultrazvuku. Klasické rtg vySetrenie dokaze zachytit osteo-
porézu az pri strate 30 % minerdlov a nie je nim mozné
kvantitativne vyjadrif ubytok kostnej denzity. Vyznam ma
najmé v diferencidlnej diagnostike kostnych ochoreni.

Pri rozhodovani o oblasti, ktorti chceme merat plati, Ze
osteoporoza zistena na ktoromkolvek mieste skeletu zname-
na zvysené riziko fraktury. Medzi jednotlivymi oblastami,
ktoré sa Standardne meraju, je vyznamna korelacia. Vieme
odmerat akukolvek oblast skeletu, ale interpretacia namera-
nych hodnot je zlozita (problém normy) a v praxi sa vyuziva
meranie Standardnych oblasti, na ktoré boli vypracované nor-
my. Pri vyjadrovani rizika fraktiry je potrebné si uvedomit,
7e merang oblasti skeletu sa navzajom lisia pomernym zastu-
penim trabekularnej a kortikalnej kosti. To znamena, ze ak
meriame oblast, kde je vyrazna prevaha trabekularnej kosti

(pokracovanie na s. 49)



