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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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Souhrn
Chronický únavový syndrom je onemocnìní zvý�enì sledované zvlá�tì
v posledních 15 letech. Vlnu zájmu o stavy chronické únavy
neznámého pùvodu provázené øadou dal�ích obtí�í vyvolaly
celosvìtovì narùstající poèty jednotlivých pøípadù, ale zvlá�tì
epidemie v Incline Village v USA, která vyvrcholila v létì 1985
a postihla na dvì stovky lidí. O pøíèinách stavu se vedou diskuse,
nejèastìji se uva�uje o komplexní poru�e imunitního systému s úèastí
zatím neznámé infekce a druhotných dopadù v centrální nervové
soustavì a endokrinním systému. V diagnostice chronického
únavového syndromu se celosvìtovì vyu�ívají kritéria navr�ená v roce
1994 na pùdì Centers for Disease Control and Prevention mezinárodní
skupinou odborníkù vedených K. Fukudou. Jiný pøístup, bli��í
evropskému medicínskemu uva�ování, nabízejí britská (oxfordská)
doporuèení. Peèlivé vy�etøení musí vylouèit chronické infekce a zánìty,
zhoubné nádory a autoagresivní choroby, anémii a posti�ení funkce
srdce, jater nebo ledvin, ale také alkoholismus èi jinou drogovou
závislost. Pokud jsou v�echny obvyklé pøíèiny chronické únavy
vylouèeny (a k tomu vìt�inou staèí kvalitní anamnéza, peèlivé
fyzikální vy�etøení a základní laboratorní vy�etøení krve a moèi),
nemocné pøesto dlouhodobì sledujeme. Proto i vìt�ina dal�ích
provádìných vy�etøení má za cíl pouze vyluèovat známé stavy
provázené únavou (sono bøicha a ledvin, rtg S+P, podrobné
laboratorní, vèetnì imunologického vy�etøení). Dal�í vy�etøení budou
ordinována s rozmyslem, podle klinického obrazu, zku�enosti,
fyzikálního nálezu a subjektivních steskù nemocného. Dokud není
k dispozici kauzální léèba, doporuèuje se u nemocných, kteøí mají
v popøedí známky imunodeficitu, imunomodulaèní léèba, antibiotic-
ká léèba u nemocných s pøítomnou bakteriální infekcí nebo
s podezøením na fokální infekci. Nootropní a vazoaktivní léèba najde
uplatnìní tam, kde dominuje mentální únava s poruchou kognitivních
funkcí. Psychofarmaka, sedativa a hypnotika pøi sekundárních
úzkostných a depresivních stavech a pøi poru�e spánku. Vitaminy,
minerály, pøírodní látky a dal�í symptomatika se vyu�ívají pøi léèbì
únavy, slabosti a energetickém deficitu. Základem ve�keré léèby je
v�ak komplexní, trpìlivý, empatický pøístup.
Klíèová slova: chronický únavový syndrom, CFS, fibromyalgie,
imunodeficit.
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ÚVOD

U� více ne� deset let uplynulo od chvíle, kdy v USA za-
sedli specialisté z federálních zdravotnických institucí a vy-
slali do celého svìta zprávu, �e je nejvy��í èas zabývat se
chronickým únavovým syndromem. Od té doby se tito i jiní
odborníci se�li je�tì mnohokrát. Vytvoøili nìkolik diagnos-
tických návodù a doporuèení. Byly uveøejnìny stovky prací
nalézajících nejrùznìj�í odchylky, byly vysloveny desítky hy-
potéz. Byly ustanoveny vládní komise, které mìly dát koneè-
nou odpovìï. Èas od èasu se objevily zprávy o nadìjných
výsledcích v diagnostice nebo léèbì a pak znenáhla ustou-
pily nebo nebyly potvrzeny dal�ími odborníky.

Objevily se nové podobné nemoci, a tyto i jiné byly
s CFS spojovány. Li�ily se navrhované léèebné postupy
i pøístupy k sociálnímu zaji�tìní � nìkde zcela CFS popíra-
li, jinde naopak nemocní vyhrávali precedentní soudní pøe.
V letech 1995�1998 poskytl Kongres USA státním institu-
cím (CDC a NIH) na výzkum a øe�ení problému CFS té-
mìø 23 milionù USD, dal�í peníze plynuly z jiných zdrojù
a výsledky zaèaly být vidìt. Názory na nemoc se pozvolna
posuvaly od jejího naprostého odmítání a� na úroveò dne�-
ního kolbi�tì zdánlivì nesmiøitelných protikladù � tìlo nebo
du�e? Pravda nebo le�? Podívejme se, jaká je dnes úroveò
znalostí o CFS.

CFS pøedstavuje chorobný stav jednoznaènì multidis-
ciplinární povahy, pøesahující svými projevy do øady od-
borností, zvlá�tì klinické imunologie, neurologie, revma-
tologie, endokrinologie, gynekologie, psychologie
a psychiatrie. Dominantní roli v péèi o nemocné s CFS v�ak
podle na�eho soudu mají vedle lékaøù první linie zvlá�tì
internisté a kliniètí imunologové. Souvisí to za prvé s po-
tøebou �iroké diferenciální diagnostiky a dále s významnou
pøítomností projevù imunopatologických procesù sahajících
od imunodeficitù a� po autoagresivitu (20, 24).

DIAGNOSTICKÁ KRITÉRIA

V prùbìhu let bylo pøedlo�eno nìkolik diagnostických
návodù (8, 11, 13), které byly postupnì doporuèovány k vy-
lep�ení nebo oficiálnì revidovány. Dnes se celosvìtovì za
základ vìt�iny studií zkoumajících nemocné s CFS pova-
�ují diagnostické kritéria stanovená CDC (Fukuda) v roce
1994 (tab. 1). Z této definice odvozený diagnostický algo-
ritmus ukazuje tabulka 2 (6, 9).

Jiný pøístup, podstatnì bli��í evropskému medicínskému
uva�ování, nabízejí britská (oxfordská) doporuèení. Vychá-
zejí ze dvou základních podmínek (podobnì jako Holmes),
a to, �e únava je základní podmínkou onemocnìní a �e nìk-
teré stavy a choroby musí být vylouèeny (tab. 3) (22).

To vcelku odpovídá na�í ka�dodenní zku�enosti: nemoc-
ný pøichází s tím, �e trpí chronickou únavou (ta je defino-

vána jako významná únava trvající nebo se stále vracející
po dobu alespoò pùl roku). Bì�né únavové stavy øe�í ne-
mocní sami, k lékaøi pøicházejí tehdy, trvá-li únava déle,
ne� jsou zvyklí, nebo pokud se pojí s dal�ími obtí�emi. Pøi
komplexním vy�etøení nemocného bychom mìli zvá�it a po-
kud mo�no vylouèit stavy spojené s infekèní mononukleó-
zou, lymskou boreliózou, tuberkulózou, pøípadnì dal�í akut-
ní èi chronické infekce, dále roztrou�enou mozkomí�ní
sklerózu, autoimunitní tyreoiditidou, nebo poruchy funkce
�títné �lázy (zvl. hypotyreózou), nespecifické støevní zánì-
ty a systémová autoagresivní onemocnìní, zatím je�tì ne
zcela vyjádøena � �doutnající� (napø. systémový lupus eryt-
hematodes, dermatomyozitidu) (19, 28).

Peèlivé vy�etøení by mìlo vylouèit anémii a záva�ná po-
sti�ení èi dokonce selhávání funkce �ivotnì dùle�itých orgá-
nù, jako jsou srdce, játra, ledviny, ale také alkoholismus èi
jinou drogovou závislost. Jsou-li v�echny obvyklé pøíèiny
chronické únavy vylouèeny (a k tomu vìt�inou staèí kvalitní
anamnéza, peèlivé fyzikální vy�etøení a základní laboratorní
vy�etøení krve a moèi), mù�eme sice pátrat dále, ale málo-
kdy nalezneme relevantní nález. Nemocné, u kterých jsme
nenalezli jednoznaènou pøíèinu jejich chronického stavu,
dlouhodobì sledujeme. Proto i vìt�ina dal�ích provádìných
vy�etøení má za cíl pouze vyluèovat známé stavy provázené
únavou (sono bøicha a ledvin, rtg S+P, podrobné laboratorní,
vèetnì imunologického vy�etøení). Dal�í vy�etøení budou
ordinována s rozmyslem, podle klinického obrazu, zku�enosti,
fyzikálního nálezu a subjektivních steskù (5).

Tím se dostáváme k dal�í èásti britské definice: jsou pøí-
tomny dal�í obtí�e, zvlá�tì myalgie, poruchy spánku a nálady.
Podle na�ich zku�eností lze tedy charakteristický klinický ob-
raz nemocného s uva�ovanou diagnózou CFS vidìt takto:

Vìt�inou doposud zdravý jedinec, �eny pøeva�ují, stáøí
25�45 let, na zaèátku bývá horeènaté onemocnìní (ve 1/4�
1/2 pøípadù), v mlad�ím vìku èasto s obrazem infekèní
mononukleózy, pozdìji �podivné�, vlekoucí se virózy, ná-
slednì (!) se objeví únava dosud nezvyklého trvání a inten-
zity, èasto s novì se objeviv�ími subfebriliemi, myalgiemi,
stìhovavými artralgiemi, cervikální lymfadenopatií, poru-
chou spánku, pamìti a koncentrace.

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

Únava >6 mìsícù
Zhor�ení pamìti nebo koncentrace
� Bolesti v krku
� Bolestivé lymfatické uzliny
� Bolesti svalù
� Bolesti kloubù
� Bolesti hlavy
� Neosvì�ující spánek
� Neurologické a psychické obtí�e
� Zhor�ení únavy po námaze
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Tab. 2. Diagnostický algoritmus pro diagnózu CFS podle CDC a NIH.
Tab. 2. Evaluation and classification of CFS (by CDC and NIH).

CFS je jako chorobná jednotka akceptován a� v závìru
na�eho století. Je v�ak stále pova�ován za heterogenní syn-
drom, pøekrývající se s dal�ími �moderními� polymorfní-
mi onemocnìními, jako je napø. syndrom mnohoèetné pøe-
citlivenosti na chemické látky, choroba nemocných interiérù,
syndrom války v Perském zálivu a také fibromyalgie. V�e-
chny tyto chorobné jednotky mají spoleèný nejen pøíznak
velké únavy, ale i dal�í shodné obtí�e. Li�í se pouze ve frek-

venci jejich vyjádøení. Je tak pravdìpodobné, �e vyvoláva-
jící nebo spou�tìcí mechanismy mohou být jak u CFS, tak
i dal�ích �nemocí 20. století� spoleèné. Lze øíci, �e jde do
jisté míry o jednotné nepøimìøené odpovìdi lidského orga-
nismu na rùzné nepøíznivé podnìty (29, 30). CFS postihuje
lidi v�ech etnických, socioekonomických a vìkových sku-
pin. Pøeva�ují jedinci s velkým smyslem pro povinnost a od-
povìdnost, kteøí jsou zvyklí podávat maximální výkon, ne-
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�etøí se, neumìjí odpoèívat a pøepínají své síly. Jde tedy
obvykle o velmi pracovité a èasto ambiciózní lidi, jejich�
pøedstavy nebyly z nejrùznìj�ích dùvodù zcela naplnìny.
Mezi diagnostikovanými pøípady patrnì pøeva�ují �eny nad
mu�i (podle na�ich zku�eností 3�4:1) ve vìku 25�45 let,
i kdy� posti�eny mohou být i dìti. CFS se tedy mù�e obje-
vit v jakémkoliv vìku. Informace o výskytu CFS nejsou
dosud jednoznaènì k dispozici, z dosavadních epidemio-
logických studií se prevalence CFS udává 7�38 nemocných
na 100 000 obyvatel. Podle jiných studií by výskyt mohl
být i desetinásobnì vy��í (10).

ETIOLOGIE

Pøíèina CFS není dosud známa. Nejpravdìpodobnìj�í
jsou dvì hypotézy, jejich� mechanismy se patrnì prolínají.
První pøedpokládá existenci zatím nezji�tìného (známého
èi neznámého) infekèního pùvodce. K úvaze o infekèním
pùvodu CFS vedla lékaøe a epidemiology èetná historická
pozorování vìt�ích èi men�ích epidemií a souèasný výskyt
více pøípadù v rodinách, ve �kolách nebo na pracovi�tích.
Na infekèní pùvod by mohl poukazovat i èasto náhlý zaèá-
tek obtí�í. Jednoznaèná souvislost s jakoukoliv infekcí v�ak
doposud nebyla prokázána, naopak se domníváme, �e akti-
vace chronických virových infekcí (napø. EBV, CMV, HSV)
pøedstavuje následek onemocnìní, které je charakterizované
poruchou imunologického dohledu nad infekcemi (1, 3, 4).

Druhá hypotéza pøedpokládá u CFS primární komplex-
ní imunitní poruchu. Souèasný výzkum toti� odhalil vý-
znamnou spoluúèast poruchy imunity na rozvoji onemoc-
nìní. Pøesná povaha této komplexní a nespecifické poruchy
není v�ak dosud plnì objasnìna. Vzhledem k èastému zvý-
�ení poètu CD8+ bunìk bývá pomìr CD4+ ku CD8+ T lym-

focytù (imunoregulaèní index) v rámci CFS vìt�inou sní-
�ený, tj. jeho hodnota je pohybuje pod 1,5, obvykle v�ak
pod 1,0. Prokazována je i sní�ená aktivita pøirozených za-
bíjeèù (NK bunìk, CD16+, CD56+), co� podle nìkterých
názorù umo�òuje odli�it podskupinu CFS s tì��ím prùbì-
hem a hor�í prognózou. Vedle aktivity NK bunìk bývá zmì-
nìna i produkce nìkterých cytokinù, sní�ení bylo zji�tìno
u IL-2, naopak zvý�eny bývají TNF-α, TNF-β, IFN-γ, IL-
1α a solubilního IL-2R. Zmìnìna bývá i citlivost cílových
bunìk na tyto cytokiny, co� je zpùsobeno zmìnou koncen-
trace receptorù na povrchu tìchto bunìk. Role cytokinù pro-
dukovaných v CNS byla v experimentu zkoumána a v�e
ukazuje na vliv v CNS tvoøených cytokinù na vznik únavy.
V dal�ích pokusech byl potvrzen vliv tìchto cytokinù na
rozvoj zmìn chování a neuropsychických projevù experi-
mentálních zvíøat (porucha spánku, vyhledávání teplého
prostøedí, nemocné vzezøení a chování) (16, 21, 27).

Pro roli neúèinnì aktivovaného imunitního systému
s pøedpokládanou perzistující chronickou virovou infekcí
hovoøí i prùkaz poruchy regulace nitrobunìèného protivi-
rového systému 2',5'-oligoadenylát (2-5A) syntetáza/RNá-
za L u nemocných CFS. Jedná se o metabolickou cestu,
která je souèástí obranných mechanismù savèích bunìk proti
virové nákaze a úèastníci se v regulaci bunìèné diferencia-
ce a rùstu. Tento systém je aktivován pøítomností dvouv-
láknové RNA (dsRNA), za úèasti interferonu, kdy aktivo-
vaná RNáza L hydrolyzuje jednovláknovou virovou
i bunìènou RNA, a tím blokuje syntézu virových proteinù.
Nemocní CFS mají oproti zdravým kontrolám statisticky
významnì zvý�enou bazální hladinu (2-5A) syntetázy, zvý-
�ené hladiny bioaktivních 2-5A a pøehnanou aktivitu RNá-
zy L (26).

Z intenzivního výzkumu syndromu války v Perském
zálivu (který vykazuje øadu spoleèných rysù s CFS) nyní
pøicházejí zajímavé názory. Toti� chemikálie typu pestici-
dù, bojových chemických látek a kouøe z hoøících ropných
polí, jim� byli vojáci vystaveni, mohly podle tìchto pøed-
stav zpùsobit zmìnu genetického uspoøádání s uvolnìním
atypické RNA a tím aktivaci imunitního systému, vedoucí
k manifestaci nemoci (7).

Z pohledu imunologa se tedy setkáváme s obrazem imu-
nodeficitu, chronicky aktivovaného imunitního systému
nebo rozvratu imunitního systému, pøièem� se mù�eme v�dy
setkat s klinickými projevy, které jsou vysvìtlitelné rùzný-
mi superponovanými imunopatologickými mechanismy.
Mù�eme se tak setkat s dùsledky deponování nefagocyto-
vaných cirkulujících imunokomplexù do stìny cévní nebo
do kloubní synovie, tedy s generalizovanou imunokomple-
xovou reakcí. Mù�eme se eventuálnì setkat i s autoagre-
sivní reakcí èi metabolickými dùsledky imunopatologických
stavù. Nasedající infekèní komplikace imunodeficitu pak
jen prohlubují zaèarovaný kruh CFS.

Tab. 3. CFS: kritéria oxfordská (Sharpe, 1991).
Tab. 3. CFS: Oxford guidelines for research (Sharpe, 1991).

Únava je hlavní pøíznak
Syndrom má urèitelný zaèátek, netrvá po celý �ivot
Únava je tì�ká, zneschopòující a postihující fyzické i du�evní  funkce
Únava je pøítomna minimálnì 6 mìsícù, bìhem kterých je pøítomna  mi-

nimálnì 50 % èasu
Ostatní pøíznaky mohou být pøítomny, zvlá�tì myalgie, poruchy  spánku

a nálady
Touto definicí by mìli být vylouèeni:
� zvlá�tì nemocní se zdravotními poruchami zpùsobujícími únavu

(napø. tì�ká anémie). Nemocní by mìli být pøeklasifikováni,  zjistí-li
se tato porucha i v prùbìhu sledování

� nemocní se stanovenou diagnózou schizofrenie,  maniodepresivní
choroby, toxikománie, poruchy pøíjmu potravy  a prokázaným orga-
nickým onemocnìním mozku. Ostatní  psychiatrická onemocnìní,
vèetnì depresivních a úzkostných  poruch a hyperventilaèního syn-
dromu, nejsou nezbytným  dùvodem k odmítnutí
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Komplexní obraz onemocnìní pak podle na�eho názoru
opravòuje k úvahám o chronické infekci, poru�e imunitních
mechanismù a potvrzuje významnou integrující roli cyto-
kinù, realizujících provázení tøí základních kamenù regula-
ce vnitøního prostøedí � nervového systému, endokrinního
systému a imunitního systému. Proto ani nepøekvapuje pes-
trost klinického obrazu CFS, zahrnujícího pøíznaky posti-
�ení v�ech tìchto tøí systémù (2, 23). Jisté je, �e v klinic-
kém obraze nemocných s CFS lze prokázat imunodeficit
s projevy recidivujících a protrahovaných infekcí horních
cest dýchacích, moèových cest, u �en opakovaných gyne-
kologických zánìtù. Èastá je chronická sinusitida, nezøídka
se souèasným posti�ením prùdu�ek. Je také známou klinic-
kou zku�eností, �e u nemocných s alergiemi je prùbìh CFS
obvykle tì��í.

Velmi èasto se setkáváme s názorem, �e pøíèina CFS
le�í v poru�e psychické reaktivity a �e nemocní s CFS
patøí výluènì do psychiatrické péèe. Jisté je, �e CFS se
nìkterými svými projevy pøekrývá s úzkostnými, depre-
sivními nebo organickými poruchami CNS (15, 30). Po-
kud tyto projevy pøedcházejí rozvoj celého onemocnìní,
nemìli bychom nemocného pod diagnózu CFS zaøadit.
Pokud jsou v�ak projevy psychické poruchy u nemoc-
ných souèástí obrazu CFS, bývají hodnoceny jako dru-
hotnì vzniklé pøi bolesti, únavì, rozpadu �ivotních jis-
tot, problémech v rodinì èi zamìstnání nebo jako
dùsledek komplexních infekènì-imunopatologických
zmìn. Navíc zde významnou roli pøi vzniku CFS hraje
stres � oslabuje imunitní systém, a tím pùsobí na nìkoli-
ka úrovních patogeneze CFS. Mimo infekèní, imunitní
a psychické vlivy byly uva�ovány i nìkteré dal�í etiopa-
togenetické mechanismy (tab. 4) (12, 14).

Na vzniku onemocnìní se mo�ná podílí øada rùzných
faktorù souèasnì. CFS vzniká obvykle u jedincù s vroze-
nou vnímavostí, nìkdy po prodìlání infekce a za spolupù-
sobení akutního nebo del�í dobu pùsobícího stresu. Postup-
nì se rozvíjí bludný kruh vzájemnì se ovlivòujících
patogenetických vlivù � nepøíznivých faktorù zevního pro-
støedí, opakovaných infekcí s nesprávnou a nedostateènou
imunitní odpovìdí, aktivace chronických virových infekcí
a velké èi opakované psychické zátì�e (20, 25).

LÉÈBA

Doposud nebyla nalezena plnì úèinná léèba, která by pøi-
nesla efekt u ka�dého nemocného: souvisí to pochopitelnì
se zatím neznámou pøíèinou onemocnìní. V prvé øadì se
sna�íme zasáhnout a ovlivnit pøítomnou infekcí a imunitní
poruchu. Dále se sna�íme navrátit psychickou rovnováhu,
odstraòovat únavu, léèit poruchy spánku, tlumit bolesti a za-
�ívací obtí�e. Doplòujeme chybìjící vitaminy a minerály
a vyu�íváme i dal�í u�iteèné pøírodní látky. Pomocí psycho-
terapie i farmakoterapie aktivizujeme nemocné. Jsme pøes-
vìdèeni, �e naprosto nezbytný je komplexní pøístup k pacien-
tovi v duchu nejlep�ích tradic èeské medicíny, co� v praxi
znamená, �e ka�dého nemocného s CFS se sna�íme vidìt
jako celek a jako celkovou poruchu øe�it i jeho onemocnìní.
Léèebný postup nemù�e být tudí� pro v�echny nemocné stej-
ný, je nezbytné ke ka�dému z nich pøistupovat individuálnì.
Není proto jednoduché navrhnout obecné léèebné schema:
ka�dý lékaø navíc postupuje podle svých zku�eností.

Vzhledem k prùkazu odchylek v imunitním stavu nemoc-
ných s CFS jsou èasto indikovány imunomodulaèní postupy,
pøíznivì ovlivòující nìkteré funkce imunitního systému. Hod-
nì zku�eností bylo získáno s podávaním intravenózních nebo
nitrosvalových imunoglobulinù. K úèinným lékùm patøí i me-
tisoprinol, který vedle imunomodulaèního efektu má i ne-
pøímé protivirové pùsobení, dále bakteriální imunomodulá-
tory, které je vhodné u chronických zánìtù provázejících CFS
alespoò zpoèátku kombinovat s baktericidním antibiotikem.
Úèinný mù�e být i nìkterý z transfer faktorù nebo thymosti-
mulin, který v�ak není t.è. k dispozici. Léèba tìmito prepa-
ráty bývá nìkdy provázena zvýraznìním zánìtlivých proje-
vù. Zvý�enou teplotu a dal�í projevy nadmìrné aktivace
zánìtu mù�eme v pøípadì potøeby tlumit preparáty s obsa-
hem paracetamolu nebo ibuprofenu. Dobré zku�enosti jsme
získali i s preparáty systémové enzymoterapie, spoèívající
v systémovém pùsobení kombinací proteolytických enzymù
(bromelainu, trypsinu, chymotrypsinu, papainu) a dal�ích
látek (napø. rutinu), schopných pøíznivým zpùsobem zasa-
hovat do imunitních reakcí (20). Velké nadìje jsou vkládány
do látky Ampligen, zasahující do øady biologických reakcí,
vèetnì ji� zmínìného protivirového systému (2-5A) syntetá-
za/RNáza L. Zkou�eny jsou i malé dávky glukokortikoidù,
ve snaze ovlivnit dùsledky poruchy osi hypotalamus�hypo-
fýza�nadledviny (17).

Klinická zku�enost i lékaøský výzkum prokázaly u èásti
nemocných s CFS pøíznivý efekt tricyklických antidepre-
siv, zkou�ena byla i antidepresiva vy��ích generací. Jejich
efekt je podmínìn úzkou provázaností centrální nervové
soustavy a imunitního systému; dùle�ité pøitom je, �e efekt
lze oèekávat i u nemocných bez primární poruchy v oblas-
ti psychiky. V této souvislosti se velmi dobøe osvìdèil sele-
gilin, pùsobící nejen antidepresivnì (18). Antidepresiva

Tab. 4. Nìkteré teorie o spu�tìní a udr�ování CFS.
Tab. 4. Some theories on etiology and persistence of CFS.

Infekèní pùvodce
Imunitní porucha
Stres
Porucha CNS
Porucha svalového metabolismu
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pùsobí nejen proti depresivitì, ale odstraòují i poruchy spán-
ku. Velmi dobrý efekt byl pozorován i u nemocných s pøíz-
naky fibromyalgie, charakteristické bolestmi kloubù, svalù
a kostìných výstupkù. Tìchto látek se netøeba obávat: jsou
podávány v ni��ích dávkách, ne� je obvyklé v psychiatrii.

U�iteèná je i podpùrná léèba zinkem, hoøèíkem a sele-
nem, vitaminy, zvlá�tì skupiny B, a té� vitaminem E a C.
Rozhodující pøínos pøi tvorbì ATP v mitochondriích pøi
chronických únavových stavech mù�e pøinést ubichinon èili
koenzym Q10, karnitin, GLA, mastné kyseliny omega-3
a omega-6, obsa�ené v rybím, pupalkovém nebo brutná-
kovém oleji. Dobré zku�enosti byly získány i pøi pou�ití
pøípravkù obsahujících �en�en (Panax ginseng), tøapatku na-
chovou (Echinacea purpurea) nebo australský èajovník tea-
tree. Poruchy pamìti mohou být vhodnì upraveny pomocí
lecitinu nebo výta�ku z listù jinanu dvoulaloènatého (Gin-
kgo bilboa). Mírnì antidepresivnì pùsobí hypericiny obsa-
�ené v extraktu z tøezalky teèkované (Hypericum perfora-
tum). Únava a vyèerpání, hlavní pøíznaky CFS, mohou být
odstranìny nebo alespoò zmírnìny u�ívaním ji� zmínìné-
ho �en�enu, ale i guarany, extraktu z plodù jihoamerické
liány paulinie nápojné (Paullinia cupana) (19, 20).

Mnoho lékù v�dy svìdèí o chybìní skuteènì úèinné
léèby. Do chvíle, ne� bude objevena, musíme vystaèit se
symptomatickou a podpùrnou léèbou a terapeutickým pù-
sobením lékaøovy osobnosti. Pøi vìdomí významného zjed-
nodu�ení uvádíme v tabulce 5 mo�ný pøístup k nejvhod-
nìj�ímu léèebnému postupu.

Nemocným velmi pomáhá vìdomí, �e nejsou se svými
problémy osamoceni. Je pro nì dùle�ité, �e mají pøi sobì
blízkého èlovìka, který jim rozumí, chápe jejich situaci a je
pøipraven jim kdykoliv pomoci. Není nic hor�ího ne� situa-
ce nemocného zdrceného a o�ebraèeného svou chorobou,
opu�tìného od partnera a pøátel, nepochopeného dìtmi
a zrazeného i svými lékaøi. Nejèastej�í chyby v péèi o ne-
mocné s CFS uvádí tabulka 6.

Tab. 6. Nejèastìj�í chyby v péèi o nemocné s CFS.
Tab. 6. Frequent shortcomings in CFS patient management.

Pøi malé víøe v existenci CFS bagatelizace obtí�í nemocného  (�unavení
jsme v�ichni...�)

Pøi selhání snahy nalézt odpovídající pøíèinu stavu nemocného,  oznaèe-
ní nemocného za neurotika, neurastenika, ...

Spokojení se se stanovenou diagnózou CFS a propadnutí nihilismu  (�s tím
se stejnì nedá nic dìlat�) � obra�me se na  specialisty, konzultujme
klinického imunologa, psychiatra,  infektologa a pod.

Spokojení se se stanovenou diagnózou CFS a nemocný není dále  sledo-
ván (autoimunitní nebo nádorové onemocnìní se mù�e  projevit a�
po nìkolika mìsících èi dokonce letech!)

Pou�ívání �diagnostické smr�ti� � nemocného vy�etøí deset  odborníkù,
ale chybí syntéza

Nadu�ívaní diagnózy CFS pro v�echny nejasné stavy provázené  únavou
(mohou se skrývat záva�né choroby!)

Tab. 5. Terapeutický pøístup k nemocným s CFS.
Tab. 5. Therapeutic approach to the patients with CFS.

Imunomodulaèní léèba u nemocných, kteøí mají v popøedí známky  imu-
nodeficitu

Antibiotická léèba u nemocných s pøítomnou bakteriální infekcí  nebo
s podezøením na fokální infekci, vìt�inou v kombinaci s  bodem 1

Vitaminy, minerály a pøírodní látky pøi únavì, slabosti,  energetickém
deficitu

Nootropní a vazoaktivní léèba tam, kde dominuje mentální únava s  po-
ruchou kognitivních funkcí

Psychofarmaka, sedativa a hypnotika pài sekundárních úzkostných a 
depresivních stavech; zvlá�tì pøi související poru�e spánku

Dal�í symptomatická léèba podle klinického obrazu
Komplexní, trpìlivý, empatický pøístup jako základ ve�keré léèby
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mo�né. Klinické kritérium (boles�) je ve¾mi vágne, rtg krité-
rium (zvý�enie transparencie kosti) je málo senzitívne, den-
zitometrické kritériá sú ve¾mi nákladné. Relatívne dostupné
rie�enie tohto problému je z epidemiologického h¾adiska sle-
dovanie výskytu osteoporózy pomocou výskytu fraktúr. Tu
sú v�ak aj ïal�ie problémy: zlomeniny predlaktia sú síce zjav-
né, dobre dokumentovate¾né, väè�inou sa v�ak lieèia na am-
bulanciách a unikajú centrálnej registrácii, fraktúry stavcov
sú na druhej strane èasto klinicky asymptomatické, a teda sa
nelieèia. Relatívne ideálna situácia je pri zlomeninách femu-
ru. Klinicky sú zjavné a prakticky v�etky vy�adujú hospita-
lizáciu, a teda aj registráciu. V�etky èíselné údaje na svete
o výskyte osteoporózy sú len odhadmi. Aj u nás èasto opa-
kovaný údaj o výskyte 400 000 prípadov osteoporózy na Slo-
vensku je len mechanické prevzatie a aplikovanie údaju 8 %
z niektorej západnej krajiny. Na základe denzitometrickej
definície osteoporózy mo�no predpoklada�, �e osteoporózu
aspoò v jednej lokalizácii mo�no nájs� asi u 33 % populácie
nad 50 rokov. U nás zatia¾ nebola urobená �iadna cielená
epidemiologická �túdia. Nákladnos� takýchto �túdií zdôraz-
òuje to, �e aj krajiny EU zdru�ili prostriedky na výskum epi-
demiológie osteoporózy a kreovali nieko¾ko spoloèných pro-
jektov. Jedným z nich je aj Európska �túdia vertebrálnej
osteoporózy (EVOS). Táto v súèasnosti najväè�ia epidemio-

logická �túdia zahàòa 36 vrcholových centier z 18 krajín Eu-
rópy. Jedným z týchto centier je aj Výskumný ústav reuma-
tických chorôb v Pie��anoch, ktorý sa tejto problematike ve-
nuje u� nieko¾ko rokov.

FRAKTÚRA FEMURU

Vo svete sa odhadoval výskyt fraktúr krèka femuru roku
1990 1,2-1,6 mil., prognóza na rok 2025 predpokladá 2,6-
2,9 mil. a na rok 2050 4,5-6,3 mil.

Výskyt zlomenín femuru na Slovensku má poèas po-
sledných 20 rokov narastajúcu tendenciu a zdá sa, �e nárast
je skôr exponenciálny ako lineárny. Súvisí to nielen so star-
nutím populácie, ale aj so zmenou environmentálnych fak-
torov (zmena �ivotného �týlu a stravovacích návykov). Ve-
kovo-�pecifická incidencia stúpa s pribúdajúcim vekom
exponenciálne, absolutný poèet fraktúr v�ak len do veku 70
rokov, potom je jeho výskyt u� stabilizovaný. Dôkazom
pôsobenia environmentálnych faktorov je aj nárast �peci-
fickej incidencie vo veku nad 50 rokov v rokoch 1987�
1993, a to u �ien aj u mu�ov. Najvy��í nárast zaznamenala
v týchto rokoch kategória mu�ov a �ien nad 80 rokov.

V období 1987�1993 kulminovala mortalita aj letalita
zlomeniny femuru roku 1989 � potom neustále klesala.

(pokraèovanie zo s. 6)
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Úmrtnos� na zlomeninu femuru je dlhodobo na Slovensku
na 10. mieste diagnóz najèastej�ích príèin úmrtí! Keï�e na
vy��ích miestach sú preva�ne kardiovaskulárne a onkologic-
ké diagnózy, mo�no pova�ova� osteoporózu za spoloèensky
najzáva�nej�ie ochorenie pohybového aparátu. V�eobecne sa
udáva, �e asi 15-20 % osôb s fraktúrou krèka zomiera do 1
roka, ïal�ích 15-20 % je odkázaných na pomoc iných a len
u zvy�ku sa úplné vyhoja. Poèet poste¾o-dní pre zlomeninu
femuru v rokoch 1974�1993 nestále stúpal v zhode s náras-
tom absolutného poètu zlomenín. Priemerný o�etrovancí èas
mal pritom klesajúcu tendenciu. V západných krajinách zlo-
meniny femuru zaberajú asi 20 % ortopedických postelí.

Hospitalizovanos� na fraktúru krèka femuru pri porov-
naní vybraných krajín Európy je ve¾mi rozdielna. V abso-
lútnych poètoch a po úprave na populáciu �védska bola roku
1990 na Slovensku dokonca vy��ia ako v Èeskej republike.

Pri porovnaní s inými civilizaènými chorobami vykazuje
fraktúra femuru u �ien vo veku nad 45 rokov vo Ve¾kej Britá-
nii (grófstvo Trent - asi 10 % obyvate¾stva krajiny) ve¾mi vyso-
ký poèet poste¾o-dní, dokonca viac ako infarkt myokardu, chro-
nická bronchitída, èi diabetes. Situácia na Slovensku je ve¾mi
podobná, okrem diabetu, èo zatia¾ nevieme vysvetli�.

Lineárna extrapolácia (optimistická verzia) doteraj�ieho
vývoja výskytu fraktúry femuru pri zachovaní súèasného tren-
du v diagnostike a terapii a pri nezmenenej demografickej

�truktúre populácie predpokladá roku 2020 asi 11 000 týchto
zlomenín na Slovensku. Polynomická extrapolácia (pesimis-
tická verzia) predpokladá dokonca cez 16 000 zlomenín.

FRAKTÚRA STAVCOV

Na základe výsledkov Európskej �túdie vertebrálnej os-
teoporózy, ktorá sa týka populácie osôb nad 50 rokov, je
výskyt deformít stavcov prekvapivo rovnaký u mu�ov aj
u �ien, a to oboma pou�itými metódami analýzy (Eastelo-
va a McCloskeyova � 12,2 %, resp. 20,0 %).

Výskyt vertebrálnej osteoporózy na Slovensku v�ak ani
v jednom prípade nedosahuje e�te európsky priemer. Pod¾a
výsledov na�ej pilotnej �túdie mo�no predpoklada�, �e kost-
ná denzita na�ej populácie je o nieèo vy��ia ako európsky
priemer, èo ukázalo aj porovnanie v rámci centrier EVOS,
kde mu�i z centra v Pie��anoch mali najvy��iu kostnú hus-
totu.

Hospitalizovanos� na fraktúru stavcov pri porovnaní
vybraných krajín Európy je ve¾mi rozdielna. Pri úprave na
populáciu �védska sa Slovensko podobne ako Èeská repub-
lika pohybujú skôr v dolnej zóne.

Osteoporóza je spoloèensky najzáva�nej�ou chorobou
pohybového ústrojenstva na Slovensku a vývojový trend
ukazuje, �e sa stane chorobou tretieho tisícroèia.

Osteoporóza prebieha èasto ve¾a rokov úplne asymptoma-
ticky a prvou klinickou manifestáciou mô�e by� a� fraktúra.
Prevencia, ale aj vèasná terapia je mo�ná, len ak doká�eme
zachyti� úbytok kostnej denzity v zaèiatoènom �tádiu. To vy�a-
duje aktívne pátra� po rizikových faktoroch osteoporózy
u asymptomatických jedincov a následne túto rizikovú skupinu
obyvate¾stva podrobi� diagnostickému algoritmu. Dobrá anam-
néza a objektívny nález majú preto ústredné postavenie pri se-
lekcii pacientov, ktorí by mali absolvova� ïal�ie pre�etrenie.

Najvýznamnej�iu koreláciu s rizikom fraktúr vykazuje
kostná denzita. Aj parametre, ako kostná kvalita, anatomic-
ké variácie tvaru kostí a riziko pádu sa zúèastòujú na vzni-
ku fraktúr, ale nedoká�eme ich kvatnifikova�. V poslednom
období do�lo preto k rozvoju metód zameraných na mera-
nie kostnej denzity. Navzájom sa odli�ujú presnos�ou, då�-
kou merania, radiaènou zá�a�ou, mo�nos�ou mera� len peri-
férne ulo�ené kosti (predlaktie, päta), resp. v�etky oblasti
skeletu. Najroz�írenej�ou a najpresnej�ou metódou v praxi
sa stala rtg absorpciometria. Ide o pomerne rýchlu metódu
s ve¾mi dobrou reprodukovate¾nos�ou, prièom dávka �iare-

nia je minimálna. �tandardne sa meria oblas� predlaktia alebo
oblas� lumbálnych stavcov a krèka femuru. Miesto v kli-
nickej praxi si postupne získava vïaka nízkej cene, rýchlo-
sti merania a neinvazívnosti aj denzitometria na princípe
ultrazvuku. Klasické rtg vy�etrenie doká�e zachyti� osteo-
porózu a� pri strate 30 % minerálov a nie je ním mo�né
kvantitatívne vyjadri� úbytok kostnej denzity. Význam má
najmä v diferenciálnej diagnostike kostných ochorení.

Pri rozhodovaní o oblasti, ktorú chceme mera� platí, �e
osteoporóza zistená na ktoromko¾vek mieste skeletu zname-
ná zvý�ené riziko fraktúry. Medzi jednotlivými oblas�ami,
ktoré sa �tandardne merajú, je významná korelácia. Vieme
odmera� akúko¾vek oblas� skeletu, ale interpretácia namera-
ných hodnôt je zlo�itá (problém normy) a v praxi sa vyu�íva
meranie �tandardných oblastí, na ktoré boli vypracované nor-
my. Pri vyjadrovaní rizika fraktúry je potrebné si uvedomi�,
�e merané oblasti skeletu sa navzájom lí�ia pomerným zastú-
pením trabekulárnej a kortikálnej kosti. To znamená, �e ak
meriame oblas�, kde je výrazná prevaha trabekulárnej kosti
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