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Chronicky unavovy syndrom je stale, po vice nez 20 letech studia, predmétem kontroverznich postoji. Dnes se domnivame, ze se jedna
o neheterogenni skupinu stav s rdznymi pfi¢inami a relativné stejnym projevem a klinickym obrazem. Z této skupiny je tfeba diagnosticky
vylougit pficiny s jasnym plvodem (infekce, zanéty, primarné psychické problémy) a ty kauzalné 1é¢it. VSechny pacienty je vSak tfeba
sledovat a poskytnout jim potfebny, empaticky, vysoce erudovany pfistup.
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Uvod

Uz vice nez deset let uplynulo od chvile, kdy
v USA zasedli specialisté z federalnich zdravotnic-
kych instituci a vyslali do celého svéta zpravu, ze je
nejvy$si Cas zabyvat se chronickym unavovym syn-
dromem (CFS). Od té doby se tito i jini odbornici se-
§li jeSté mnohokrat. Vytvofili nékolik diagnostickych
navod( a doporuceni. Byly uvefejnény stovky praci
nalézajici nejriznéjsi odchylky, byly vysloveny de-
sitky hypotéz. Byly ustanoveny viadni komise, které
mély dat konecnou odpovéd. Cas od ¢asu se objevi-
ly zpravy o nadéjnych vysledcich v diagnostice nebo
|éEbé, a pak nahle ustoupily nebo nebyly potvrzeny
dalSimi odborniky.

Objevily se nové, podobné nemoci, které byly
s CFS spojovany. Lisily se navrhované lé¢ebné po-
stupy i pfistupy k socidlnimu zajisténi — nékde zcela
CFS popirali, jinde naopak nemocni vyhravali pre-
cedentni soudni pfe. V letech 1995-1998 poskytl
Kongres USA statnim institucim (CDC a NIH) na vy-
zkum a feSeni problému CFS téméf 23 milioni USD,
dalSi penize plynuly z jinych zdroju a vysledky zacaly
byt vidét. Nazory na nemoc se pozvolna posouvaly
od jejiho naprostého odmitani az na troven dnesni-
ho kolbisté zdanlivé nesmifitelnych protiklad(i — télo
nebo duse? Pravda nebo lez? Podivejme se, jaka je
dnes uroven znalosti o CFS.

Definice CFS

CFS pfedstavuje chorobny stav jednoznaéné
multidisciplinarni povahy, pfesahujici svymi projevy
do fady odbornosti, zviasté klinické imunologie, neu-

Tabulka 1. Kritéria pro diagnézu CFS (6)

Unava > 6 mésicii

Zhor$eni paméti nebo koncentrace
Bolesti v krku

Bolestivé lymfatické uzliny

Bolesti svalli

Bolesti kloubu

Bolesti hlavy

Neosvézujici spanek

Neurologické a psychické obtize
Zhor$eni Uinavy po namaze
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rologie, revmatologie, endokrinologie, gynekologie,
psychologie a psychiatrie. Dominantni roli v péci
onemocné s CFS vSak dle naSeho soudu maji vedle
Iékafl prvni linie zvlasté internisté a kliniéti imuno-
logové. Souvisi to za prvé s potiebou Siroké diferen-
ciani diagnostiky a dale s vyznamnou pfitomnosti
projevll imunopatologickych procest sahajicich od
imunodeficitt az po autoagresivitu (12, 23, 27).

V prdbéhu letbylo pfedlozeno nékolik diagnostic-
kych navodi (8, 13, 15), které byly postupné doporu-

¢ovany k vylepSeni nebo oficilné revidovany. Dnes
se celosvétoveé za zaklad vétsiny studii zkoumajicich
nemocné s CFS povazuji diagnosticka kritéria sta-
novend CDC (Fukuda) v roce 1994 (tabulka 1). Z této
definice odvozeny diagnosticky algoritmus ukazuje
tabulka 2 (6, 10).

Jiny pfistup, podstatné bliz§i evropskému medi-
cinskému uvazovani nabizi britsky, tzv. oxfordsky
pfistup. Vychazi ze dvou zékladnich podminek (po-
dobné jako Holmes) a to, Ze Unava je zékladni pod-

Tabulka 2. Diagnosticky algoritmus pro diagnézu CFS podle CDC a NIH

. Klinické vysetfeni pfipadii chronické tunavy |

Anamnéza a fyzikalni vySetfeni

Zhodnoceni duevniho stavu (odchylky vyzaduji dalSi vySetfeni psychiatrické, psychologické nebo

neurologickeé)
Laboratorni vysetfeni

1. Zékladni laboratorni testy: kompletni krevni obraz, FW, ALT, CB, ELFO, ALP, Ca, P, glykémie, urea,

elektrolyty, kreatinin, TSH, mo¢ chemicky.
2. DalSi testy podle klinického podezfeni

Vylou¢eni dg. CFS
nalezenim jiné

A

pficiny chronického
Unavového stavu

II. Stanoveni dg. CFS nebo idiopatické chronické tnavy

A

A

A. Chronicky Unavovy syndrom,
pokud jsou spinéna obé nasleduijici kritéria:

1.

Nevysvétlend perzistujici nebo relabujici chronickd unava nové

se objevivsi, nebo s urcitelnym zacatkem, ktera neni disledkem

télesné zatéZze, neustoupi po odpocinku a vede k podstatnému

omezeni dfive dosahované trovné aktivity.

Soucasny vyskyt 4 a vice subjektivnich pfiznakd, pretrvavajicich

po dobu 6 a vice mésict:

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

) bolesti v krku

) bolestivé lymfatické kréni nebo axilarni uzliny

) bolesti svalli

) bolesti kloubU (bez jejich otoku nebo zarudnuti)

nové bolesti hlavy

neosvezujici spanek

zhor$eni Unavy po ndmaze

=0 Qo O T

0«
= =

. Idiopaticka chronicka unava,

pokud Unava neni dostatecné
vyznamné, nebo pokud nejsou
spinéna kritéria pro CFS

v

lll. Dlouhodobé sledovani
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Tabulka 3. Oxfordska kritéria (25)

Unava je hlavni piiznak

Syndrom ma urcitelny zacatek, netrva po cely zivot

Unava je téka, zneschopiiujici a postihuijici fyzické

i duSevni funkce

Unava je pfitomna minimalné 6 mésicti, béhem kterych

je pfitomna minimainé 50% ¢asu

Ostatni pfiznaky mohou byt pfitomny, zviasté myalgie,

poruchy spanku a nalady.

Touto definici by méli byt vylouceni:

o zvlasté nemocni se zdravotnimi poruchami zpUsobu-
jicimi Unavu (napf. tézka anémie). Nemocni by mé-

li byt pFeklasifikovani, Zjisti-li se tato porucha i v prl-

béhu sledovani.

* nemocni se stanovenou diagnézou schizofrenie, ma-
niodepresivni choroby, toxikomanie, poruchy pfijmu
potravy a prokazanym organickym onemocnénim
mozku. Ostatni psychiatrickd onemocnéni, véetné
depresivnich a Uzkostnych poruch a hyperventilaéni-
ho syndromu, nejsou nezbytnym dtivodem k odmit-
nuti.

minkou onemocnéni a ze nékteré stavy a choroby
musi byt vylou€eny (tabulka 3) (25).

To veelku odpovida nasi kazdodenni zkuSenos-
ti: nemocny pfichdzi s tim, Ze trpi chronickou tna-
vou (ta je definovana jako vyznamna dnava trvajici
nebo se stale vracejici po dobu alespon pll roku).
Bézné unavové stavy feSi nemocni sami, k Iékafi
pfichazeji tehdy, trva-li inava déle nez jsou zvykli,
nebo pokud se poji s dal$imi obtizemi. Pfi kom-
plexnim vySetfeni nemocného bychom méli zvazit,
a pokud mozno vyloucit, stavy spojené s infekéni
mononukledzou, chronickou lymeskou borreliézou,
chronickou chlamydiovou infekci (Chl. pneumoniag)
tuberkuldzou, pfipadné dalsi akutni ¢i chronické
infekce, dale roztrouSenou mozkomiSni sklerézu,
autoimunitni tyroiditidu nebo poruchy funkce $titné
Zlazy (zvl. hypotyredzu), nespecifické stfevni zanéty
a systémova autoagresivni onemocnéni, zatim jesté
ne zcela vyjadiena — ,doutnajici“ (napf. systémovy
lupus erytematodes, dermatomyozitidu) (21, 31).

Peclivé vySetfeni by mélo vyloucit anémii
a zévazna postizeni ¢i dokonce selhavani funkce
Zivotné dulezitych organl jako jsou srdce, jatra
a ledviny, ale také alkoholizmus ¢i jinou drogovou
zavislost. Jsou-li vSechny obvyklé pfi¢iny chronické
Unavy vylouceny (a k tomu vétSinou staci kvalitni
anamnéza, peclivé fyzikalni vySetfeni a zékladni la-
boratorni vySetfeni krve a moci), mizeme sice pa-
trat dale, ale mélokdy nalezneme relevantni nalez.
Nemocné, u kterych jsme nenalezli jednoznacnou
pfi¢inu jejich chronického stavu, dlouhodobé sledu-
jeme. Proto i vétSina dalSich provadénych vysetfeni
ma za cil pouze vyluCovat znamé stavy provazené
Unavou (sono bficha a ledvin, rtg S + P, podrobné la-
boratorni vySetfeni, véetné imunologického). Dalsi
vySetfeni budou ordinovana s rozmyslem, podle
klinického obrazu, zkuSenosti, fyzikalniho nalezu
a subjektivnich stesk( (5).
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Tim se dostavame k dali ¢asti britské definice:
jsou pfitomny dalSi obtize, zvlasté myalgie, poruchy
spanku a nalady. Podle naSich zkuSenosti Ize tedy
charakteristicky klinicky obraz nemocného s uvazo-
vanou diagndézou CFS vidét takto:

Vétsinou, doposud zdravy jedinec, Zeny pre-
vazuji, stari 25-45 let, na zacatku byva horecnaté
onemocnéni (ve 1/4-1/2 pfipadd), v mladsim véku
casto s obrazem infek¢ni mononukledzy, pozdéji
Lpodivné®, viekouci se virdzy, ndsledné (!) se obje-
vi Unava dosud nezvyklého trvani a intenzity, casto
s nové se objevivsimi subfebriliemi, myalgiemie,
stéhovavymi artralgiemi, cervikalni lymfadenopatif,
poruchou spanku, paméti a koncentrace.

CFS je jako chorobna jednotka akceptovan az
v zavéru nadeho stoleti. Je vSak stéle povazovan
za heterogenni syndrom, pfekryvajici se s dal$imi
,modernimi“ polymorfnimi onemocnénimi, jako je
napf. syndrom mnohocetné precitlivosti na chemické
latky, choroba nemocnych interiérd, syndrom valky
v Perském zélivu a také fibromyalgie. VSechny ty-
to chorobné jednotky maji spole¢ny nejen pfiznak
velké Unavy, ale i dalsi shodné obtize. Lisi se pouze
ve frekvenci jejich vyjadreni. Je tak pravdépodobné,
Ze vyvoldvajici nebo spoustéci mechanizmy mo-
hou byt jak u CFS, tak i dalSich ,nemoci 20. stoleti“
spolecné. Lze fici, ze jde o do jisté miry jednotné,
nepfiméfené odpovédi lidského organizmu na riizné
nepfiznivé podnéty (32, 33).

CFS postihuje lidi vSech etnickych, socioeko-
nomickych a vékovych skupin. Pfevazuji jedinci
s velkym smyslem pro povinnost a odpovédnost,
ktefi jsou zvykli podavat maximalni vykon, nesetfi
se, neumi odpocivat a pfepinaji své sily. Jde tedy
obvykle o velmi pracovité a Casto ambiciézni lidi, je-
jichz pfedstavy nebyly z nejriznéjSich dlvodi zcela
napinény. Mezi diagnostikovanymi pfipady patrné
pfevazuji zeny nad muzi (podle nasich zkuSenosti
3-4:1) ve véku 25-45 let, i kdyz postizeny mohou
byt i déti. CFS se tedy mlZe objevit v jakémkoliv
véku. Informace o vyskytu CFS nejsou dosud jed-
noznacné k dispozici, z dosavadnich epidemiologic-
kych studii se prevalence CFS udava mezi 7-38 ne-
mocnymi na 100000 obyvatel. Podle jinych studii by
vyskyt mohl byt i desetindsobné vyssi (13).

PFic¢ina CFS

dvé hypotézy, jejichz mechanizmy se patrné proli-
naji. Prvni pfedpoklada existenci zatim nezjisténé-
ho (zndmého ¢i nezndmého) infekéniho plvod-
ce. K uvaze o infekénim plvodu CFS vedla lékafe
a epidemiology Cetna historickd pozorovani vétsich
¢i mensich epidemii a soucasny vyskyt vice pfipa-
dd v rodinéch, ve 8koldch nebo na pracovistich. Na
infekéni plvod by mohl poukazovat i ¢asto nahly
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zaCétek obtizi. Jednoznacénd souvislost s jakoukoli
infekci vSak doposud nebyla prokdzana, naopak
se domnivame, ze aktivace chronickych virovych
infekei (napf. EBV, CMV, HSV) pfedstavuje nasledek
onemocnéni, které je charakterizované poruchou
imunologického dohledu nad infekcemi (1, 3, 4).

Druhd hypotéza pfedpoklada u CFS primarni
komplexni imunitni poruchu. Sou¢asny vyzkum to-
tiz odhalil vyznamnou spolutiéast poruchy imunity na
rozvoji onemocnéni. Pfesna povaha této komplexni
a nespecifické poruchy neni vSak dosud piné ob-
jasnéna. Vzhledem k ¢astému zvySeni poctu CD8+
bunék byva pomér CD4+ ku CD8+ T-lymfocytd (imu-
noregulaéni index) v ramci CFS vétSinou snizeny, tj.
jeho hodnota se pohybuije pod 1,5, obvykle vSak pod
1,0. Prokazovana je i snizend aktivita pfirozenych
zabije€d (NK bunék, CD16+, CD56+), coz podle
nékterych nazor( umoznuje odlisit podskupinu CFS
s t6Z8im prabé&hem a horsi prognézou. Vedle akti-
vity NK bunék byvé zménéna i produkce nékterych
cytokin(, snizeni bylo zji§téno u IL-2, naopak zvyse-
ny byvaji TNF-ct, TNF-B, IFN-y, IL-1at a solubilniho
IL-2R. Zménéna byva i citlivost cilovych bunék na
tyto cytokiny, coz je zplisobeno zménou koncentra-
ce receptor(i na povrchu téchto bunék. Role cytokind
produkovanych v CNS byla v experimentu zkouma-
na a vSe ukazuje na vliv v CNS tvofenych cytokin{i
na vznik Unavy. V dalSich pokusech byl potvrzen vliv
téchto cytokinli na rozvoj zmén chovani a neuropsy-
chickych projevil experimentalnich zvifat (porucha
spanku, vyhledavani teplého prostfedi, nemocné
vzezfeni a chovani) (15, 24, 30).

Pro roli neucinné aktivovaného imunitniho
systému s pfedpokladanou perzistujici chronickou
virovou infekci hovofi i priikaz poruchy regulace
nitrobunécného protivirového systému 2',5"-oligoa-
denylat (2-5A) syntetdza/RNaza L u nemocnych
CFS. Jedna se o metabolickou cestu, ktera je sou-
¢ésti obrannych mechanizm@ savéich bunék proti
virové nakaze a Ucastnici se v regulaci bunééné
diferenciace a rlstu. Tento systém je aktivovan
pfitomnosti dvouvlaknové RNA (dsRNA), za ucasti
interferonu, kdy aktivovana RNaza L hydrolyzuje
jednovlaknovou virovou i bunéénou RNA a tim blo-
kuje syntézu virovych proteind. Nemocni CFS maji
oproti zdravym kontrolam statisticky vyznamné
zvy$enou bazalni hladinu (2-5A) syntetazy, zvyse-
né hladiny bioaktivnich 2-5A a pfehnanou aktivitu
RNazy L (29).

Z intenzivniho vyzkumu syndromu vélky v Per-
ském zalivu, (ktery vykazuje fadu spole¢nych ryst
s CFS) nyni pfichazeji zajimavé nazory. Totiz che-
mikdlie typu pesticidd, bojovych chemickych latek
a koufe z hoficich ropnych poli, jimz byli vojaci vysta-
veni, mohly podle téchto pfedstav zplsobit zménu
genetického uspofadani s uvolnénim atypické RNA
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a tim aktivaci imunitniho systému, vedouci k mani-
festaci nemoci (7).

Z pohledu imunologa se tedy setkavame s obra-
zemimunodeficitu, chronicky aktivovanéhoimunitniho
systému nebo rozvratu imunitniho systému, pficemz
se mizeme vzdy setkat s klinickymi projevy, které
jsou vysvétlitelné rliznymi superponovanymi imuno-
patologickymi mechanizmy. MiZeme se tak setkat
s dusledky deponovani nefagocytovanych cirkuluji-
cich imunokomplext do stény cévni nebo do kloubni
synovie, tedy s generalizovanou imunokomplexovou
reakci. MOZzeme se eventudiné setkat i s autoagresiv-
ni reakce €i metabolickymi ddsledky imunopatologic-
kych stav(. Nasedajici infekéni komplikace imunode-
ficitu pak jen prohlubuji zaCarovany kruh CFS.

Komplexni obraz onemocnéni pak dle naseho
nazoru opraviuje k Uvaham o chronické infekci,

Tabulka 4. Nékteré teorie o vyvolani ¢i spusténi
CFS

Infekéni plivodce

Imunitni porucha

Stres

Porucha CNS

Porucha svalového metabolizmu

Tabulka 5. Terapeuticky pfistup k nemocnym
s CFS

Imunomodulaéni Ié¢ba u nemocnych, ktefi maji v po-
predi zndamky imunodeficitu.

Antibiotickd Ié¢ba u nemocnych s pfitomnou bakterialni
infekei nebo s podezfenim na fokalni infekci, vétSinou

v kombinaci s bodem 1.

Vitaminy, mineraly a pfirodni latky pfi inavé, slabosti,
energetickém deficitu.

Nootropni a vazoaktivni Ié¢ba tam, kde dominuje men-
talni Unava s poruchou kognitivnich funkci.

Psychofarmaka, sedativa a hypnotika pfi sekundarnich
Uzkostnych a depresivnich stavech; zvIasté pfi souvise-
jici poruse spanku.

Dal$i symptomaticka |écba dle klinického obrazu.
Komplexni, trpélivy, empaticky pfistup jako zéklad ves-
keré lécby.

Tabulka 6. Nejcastéjsi chyby v péci o nemocné

s CFS

Pfi malé vife v existenci CFS bagatelizace obtizi ne-
mocného (,unaveni jsme vsichni‘...)

Pfi selhani snahy nalézt odpovidajici pfiCinu stavu ne-
mocného oznaceni nemocného za neurotika, neuras-
tenika...

Spokojeni se se stanovenou diagnézou CFS a propad-
nuti nihilizmu (,s tim se stejné neda nic délat*) — obrat-
me se na specialisty, konzultujme klinického imunolo-
ga, psychiatra, infektologa apod.

Spokojeni se se stanovenou diagnézou CFS a nemoc-
ny neni déle sledovan (autoimunitni nebo nadorové
onemocnéni se mize projevit az po nékolika mésicich
¢i dokonce letech!)

Pouzivéni ,diagnostické smrsti“ — nemocného vysetfi
deset odborniku, ale chybi syntéza

Naduzivani diagnézy CFS pro vSechny nejasné sta-
vy provazené unavou (mohou se skryvat zavazné cho-
roby!)
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poru$e imunitnich mechanizm0 a potvrzuje vyznam-
nou integrujici roli cytokind, realizujicich provézani
tH zakladnich kamenl regulace vnitiniho prostfe-
di - nervového systému, endokrinniho systému
a imunitniho systému. Proto ani nepfekvapuije pes-
trost klinického obrazu CFS, zahrnujiciho pfiznaky
postizeni vSech téchto tfi systému (2, 26). Jisté je,
ze v klinickém obraze nemocnych s CFS Ize proka-
zat imunodeficit s projevy recidivujicich a protraho-
vanych infekci hornich cest dychacich, mocovych
cest, u zen opakovanych gynekologickych zanét.
Casta je chronicka sinusitida, nezfidka se soucas-
nym postizenim pridusek. Je také znamou klinickou
zkuSenosti, Ze u nemocnych s alergiemi je pribéh
CFS obvykle t&Zsi.

Velmi ¢asto se setkdvadme s nazorem, Ze pficina
CFS lezi v poruse psychickeé reaktivity a ze nemoc-
ni s CFS patfi vyluéné do psychiatrické péce. Jisté je,
ze CFS se nékterymi svymi projevy piekryva s Uz-
kostnymi, depresivnimi nebo organickymi poruchami
CNS (17, 33). Pokud tyto projevy pfedchazeji rozvoj
celého onemocnéni, neméli bychom nemocného pod
diagndzu CFS zarfadit. Pokud jsou v§ak projevy psy-
chické poruchy u nemocnych soucasti obrazu CFS,
byvaji hodnoceny jako druhotné vzniklé pfi bolesti,
Unave, rozpadu zivotnich jistot, problémech v rodiné
¢i zaméstnani nebo jako dlisledek komplexnich in-
fekéné — imunopatologickych zmén. Navic zde vy-
znamnou roli pfi vzniku CFS hraje stres — oslabuje
imunitni systém a tim plsobi na nékolika Urovnich
patogeneze CFS. Mimo infekéni, imunitni a psychic-
ké vlivy byly uvazovany i nékteré dalsi etiopatogene-
tické mechanizmy (tabulka 4) (14, 16).

Na vzniku onemocnéni se mozna podili fada
riznych faktord soucasné. CFS vznika obvykle
u jedincl s vrozenou vnimavosti, nékdy po prodé-
lani infekce a za spoluplisobeni akutniho nebo delsi
dobu pUsobiciho stresu. Postupné se rozviji bludny
kruh vzajemné se ovliviiujicich patogenetickych vli-
vl — nepfiznivych faktord zevniho prostiedi, opako-
vanych infekci s nespravnou a nedostate¢nou imu-
nitni odpovédi, aktivace chronickych virovych infekci
a velké &i opakované psychické zatéze (9, 23, 28).

Lécba

Doposud nebyla nalezena pIné dcinna lé¢ba,
ktera by pfinesla efekt u kazdého nemocného: sou-
visi to pochopitelné se zatim neznamou pficinou
onemocnéni. V prvé fadé se snazime zasahnout
a ovlivnit pfitomnou infekci a imunitni poruchu. Déle
se snazime navratit psychickou rovnovahu, odstra-
novat Unavu, Ié¢it poruchy spanku, tlumit bolesti
a zazivaci obtize. Dopliujeme chybéjici vitaminy
a minerdly a vyuzivame i dal$i uziteCné pfirodni
latky. Pomoci psychoterapie i farmakoterapie akti-
vizujeme nemocné. Jsme presvédCeni, ze naprosto
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nezbytny je komplexni pfistup k pacientovi v duchu
nejlepSich tradic Ceské mediciny, coz v praxi zna-
mend, ze kazdého nemocného s CFS se snazime
vidét jako celek a jako celkovou poruchu Fesit i jeho
onemocnéni. Lé¢ebny postup nemize byt tudiz pro
vSechny nemocné stejny, je nezbytné ke kazdému
z nich pfistupovat individualné. Neni proto jednodu-
ché navrhnout obecné 1é¢ebné schéma; kazdy Iékar
navic postupuje podle svych zkuSenosti.

Vzhledem k prikazu odchylek v imunitnim sta-
vu nemocnych s CFS jsou Casto indikovany imu-
nomodulacni postupy, pfiznivé ovliviiujici nékteré
funkce imunitniho systému. Hodné zkuSenosti bylo
ziskano s podavanim intravendznich nebo nitro-
svalovych imunoglobulind. K Géinnym I1ékdm patfi
i metisoprinol, ktery vedle imunomodulaéniho efektu
ma i nepfimé protivirové plsobeni, déale bakteridlni
imunomodulatory, které je vhodné u chronickych
zanétl provazejicich CFS alespon zpocatku kom-
binovat s baktericidnim antibiotikem. Uginny mize
byt i néktery z transfer faktord nebo thymostimulin,
ktery vSak neni t. €. k dispozici. Lé¢ba témito prepa-
raty byva nékdy provazena zvyraznénim zanétlivych
projevl. Zvy$enou teplotu a dalsi projevy nadmémé
aktivace zanétu mizeme v pfipadé potfeby tlumit
preparaty s obsahem paracetamolu nebo ibuprofe-
nu. Dobré zkuSenosti jsme ziskali i s preparaty sys-
témové enzymoterapie, spocivajici v systémovém
plsobeni kombinaci proteolytickych enzymd (bro-
melainu, trypsinu, chymotrypsinu, papainu) a dal-
Sich latek (napf. rutinu), schopnych pfiznivym zpdso-
bem zasahovat do imunitnich reakci (12, 22). Velké
nadéje jsou vkladany do latky Ampligen, zasahujici
do fady biologickych reakci, véetné jiz zminéného
protivirového systému (2-5A) syntetdza/RNéza L.
Zkouseny jsou i malé davky glukokortikoid(, ve sna-
ze ovlivnit dlsledky poruchy osy hypothalamus—hy-
pofyza—nadledviny (19).

Klinicka zkuSenost i Iékarsky vyzkum prokéazaly
u ¢asti nemocnych s CFS pfiznivy efekt tricyklickych
antidepresiv, zkouSena byla i antidepresiva vysSich
generaci. Jejich efekt je podminén dzkou provaza-
nosti centralni nervové soustavy a imunitniho systé-
mu; dilezité pfitom je, Ze efekt Ize oéekavat i u ne-
mocnych bez primarmi poruchy v oblasti psychiky.
V této souvislosti se velmi dobfe osvédCil selegilin,
pudsobici nejen antidepresivné (20). Antidepresiva
plsobi nejen proti depresivité, ale odstranuji i poru-
chy spanku. Velmi dobry efekt byl pozorovan i u ne-
mocnych s pfiznaky fibromyalgie, charakteristické
bolestmi kloub(, svaltl a kosténych vystupk. Téchto
latek se netfeba obavat: jsou podavany v nizsich
davkach, nez je obvyklé v psychiatrii.

UZite¢na je i podpdrna lécba zinkem, hoféikem
a selenem, vitaminy, zvlasté skupiny B, a téz vitami-
nem E a C. Rozhoduijici pfinos pfi tvorbé ATP v mi-
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tochondriich pfi chronickych dnavovych stavech
mUzZe pfinést ubichinon ¢ili koenzym Q10, karnitin,
GLA, omega-3 a omega-6 mastné kyseliny obsa-
Zené v rybim, pupalkovém nebo brutndkovém oleji.
Dobré zkuenosti byly ziskany i pfi pouZiti pfiprav-
ki obsahujicich zenSen (Panax ginseng), tfapatku
nachovou (Echinacea purpurea) nebo australsky
Cajovnik tea-tree. Poruchy paméti mohou byt vhod-
né upraveny pomoci lecitinu nebo vytazkd z listd
jinanu dvoulalo&ného (Ginkgo biloba). Mirné anti-
depresivné plsobi hypericiny obsazené v extrak-
tu z tfezalky teCkované (Hypericum perforatum).

Unava a vy&erpani, hlavni pfiznaky CFS, mohou
byt odstranény nebo alespon zmirnény uzivanim jiz
zminéného ZenSenu ale i guarany, extraktu z plodu
jihoamerické liany paulinie napojné (Paullinia cu-
pana) (21, 22, 23).

Mnoho Ik vzdy svédéi o nedostatku skutec-
né Ucinné Iécby. Do chvile, nez bude objevena,
musime vystaéit se symptomatickou a podplrnou
IéEbou a terapeutickym plisobenim Iékafovy osob-
nosti. Pfi védomi vyznamného zjednoduseni uva-
dime v tabulce 5 mozny pfistup k nejvhodnéjSimu
|éEebnému postupu.

Nemocnym velmi pomaha védomi, Ze nejsou
se svymi problémy osamoceni. Je pro né duleZité,
Ze maji pfi sobé blizkého ¢lovéka, ktery jim rozumi,
chape jejich situaci a je pfipraven jim kdykoliv pomo-
ci. Nejcastéjsi chyby v péci o nemocné s CFS uvadi
tabulka 6.
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