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1. ZÁKLADNÍ INFORMACE O KLINICKÉM STANDARDU 

 
1.1. AUTORSKÝ TÝM 

Zdr. postižení ME/CFS – ČR 

Ing. Jana Outratová CSc. 

Mgr. Alena Kostrejová Dis. 

Mgr. Jana Tabášková 

Jana Vaňková 

Lenka Králová 

ve spolupráci s ME/CFS.cz (www.me-cfs.cz) 

 

Pověřená zástupkyně zdravotně postižených ME/CFS – ČR  

Lenka Králová  

Kontakt: aknel.kralova@centrum.cz   

 

1.2. ZDŮVODNĚNÍ KLINICKÉHO STANDARDU 

Minulá léta přinesla rostoucí uznání potřeby klinických směrnic pro chronický únavový syndrom. Výzkum 
nemoci rychle postupuje vpřed a přináší nové poznatky. Mnohé zásadní patologické znaky nemoci jsou již 
známy, avšak přijetí nových poznatků do klinické praxe doposud vázne. Pro chronický únavový syndrom 
vzniklo v průběhu let v zahraničí hned několik diagnostických definicí, ale mnohé z nich jsou příliš široké 
na to, aby splnily svůj základní účel, tj. spolehlivě odlišit dané onemocnění od ostatních chorob a stanovit 
přesnou diagnózu. Je zcela zásadní onemocnění jasně definovat, navrátit jeho definici ke klinickým a 
historickým kořenům a pomocí moderních vyšetřovacích technik tuto informaci s jistotou podložit. 
V praxi čekají pacienti na stanovení diagnózy několik měsíců i let, diagnostika a léčba se opožďuje. Návrh 
klinického standardu si klade za cíl umožnit lékařům včasnou diagnostiku a sjednotit péči o pacienty 
s tímto onemocněním. Zpoždění v diagnostice a léčbě nepříznivě ovlivňuje léčebné výsledky a celkově 
zvyšuje ekonomickou náročnost daného onemocnění.  

 

1.3. ZPŮSOB VÝVOJE KLINICKÉHO STANDARDU 

Klinický standard (KS) byl vyvíjen na základě systematického sběru odborných literárních zdrojů, přičemž 
jako klíčový zdroj vybral autorský tým Myalgic Encephalomyelitis/Chronic Fatigue Syndrome: Clinical 
Working Case Definition, Diagnostic and Treatment Protocols autorů Bruce M. Carruthers, Anil Kumar Jain, 
Kenny L. De Meirleir, Daniel L. Peterson, Nancy G. Klimas, A. Martin Lerner, Alison C. Bested, Pierre Flor-
Henry, Pradip Joshi, A. C. Peter Powles, Jeffrey A. Sherkey, Marjorie I. van de Sande. Ve světě je materiál 
známý pod zkráceným názvem Kanadská konsenzuální kritéria (zkr. CCC). V originále má 164 stran a byl 
publikován v recenzovaném časopise. Tento lékařský milník pro použití v klinické praxi (i výzkumu) 
doporučují přední světoví odborníci na tuto nemoc. Vznikl na zadání Expertního podvýboru kanadského 
ministerstva zdravotnictví (Health Canada), který vybral Svazek lékařských odborníků pro dohodu 
(Canadian Expert Consensus Panel), reprezentující lékaře, výzkumníky a vysokoškolské pedagogy s cílem 
přijmout dohodu v oblastech pracovní klinické případové definice, diagnostických a léčebných 
postupů. Jde o systematickou pracovní klinickou případovou definici, která podporuje diagnostikování 
založené na charakteristických modelech shluků symptomů, které odrážejí specifické oblasti 
patogeneze. Myalgická encefalomyelitida (ME) a chronický únavový syndrom (CFS) se v tomto materiálu 
používají ve stejném významu a tato nemoc je označována jako ME/CFS, což je zachováno i v českém 
návrhu KS.  

1.3.1. Vědecké ověření klinického standardu 

Stávající stav  

Autorský tým provedl výběr vhodného výše uvedeného zahraničního klinického doporučeného postupu a 

využil jeho „major recommendations“  jako základ pro adaptaci tohoto KDP do českých podmínek.  

http://www.me-cfs.cz/
mailto:aknel.kralova@centrum.cz
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Navrhované řešení  

Biomedicínské společenství předních expertů na ME/CFS uzavřelo závazek, že bude nadále upřesňovat a 

aktualizovat CCC v souladu s vědeckým pokrokem. V roce 2011 proběhla aktualizace CCC a nový materiál 

byl vydán pod názvem International Consensus Criteria ( Carruthers et al., Journal of Internal Medicine, 

2011). Vybrané nové poznatky byly začleněny do KS. Přední vědci a lékaři v této oblasti zůstávají na 

shodném závěru, že existuje dostatek vědeckých důkazů a klinických zkušeností, aby se pro výzkum a 

klinické účely používala CCC, s jejichž dalším zdokonalením se v budoucnu počítá.  

Autoři KS považují za nezbytné vytvoření národního registru pacientů s ME/CFS, od kterého lze očekávat 

přesná epidemiologická data a ekonomické analýzy nákladovosti léčby v porovnání s její úspěšností, aby 

se čeští odborníci mohli připojit do biomedicínského společenství předních expertů na ME/CFS a přispívat 

k aktualizaci diagnostického a léčebného protokolu.  

2. POPIS NEMOCI A JEJÍ ZAČÁTEK 
 
2.1 DEFINICE NEMOCI A KLASIFIKACE SZO 

Myalgická encefalomyelitida je získané neurologické onemocnění s komplexními globálními dysfunkcemi. 
Hlavním rysem je patologická dysregulace nervového, imunitního a endokrinního systému s narušením 
buněčného energetického metabolismu a iontového přenosu. Pozornost si nemoc získala epidemickým 
výskytem a podobností k poliomyelitidě. Po řadu let byla považována za variantu poliomyelitidy a 
klasifikována jako abortivní či atypická poliomyelitida, až později myalgická encefalomyelitida. 

Pozdější označení chronický únavový syndrom přetrvává po mnoho let díky nedostatečným znalostem 
etiologických činitelů a samotného procesu choroby. Z hlediska nedávného výzkumu a klinických 
zkušeností, které poukazují zcela zřetelně na rozšířený zánět a multisystémovou neuropatologii, je 
mnohem vhodnější a správnější používat odborné označení myalgická encefalomyelitida, protože tento 
pojem označuje základní patogenezi. Toto označení je rovněž plně v souladu s neurologickou klasifikací 
uvedenou v MKN-10 Světové zdravotnické organizace, kde se nemoci přiřazuje kód G93.3.  

2.2. RIZIKA, PŘÍČINY A PREVENCE ONEMOCNĚNÍ  
 
2.2.1. Rizika a příčiny onemocnění  

Etiologie  

Patrně multifaktoriální, je prokázáno, že rozvinutí ME/CFS nejčastěji předchází prodělání infekce.  

Výskyt  

Celosvětově se odhaduje počet lidí trpících touto chorobou na 17 milionů a v Evropě na 2 miliony. Počty 
nemocných v ČR nejsou známy, hovoří se cca o 40 tisících postižených (na základě zahraničních výzkumů 
a přepočtu na obyvatelstvo ČR). Mohou onemocnět lidé každého věku, rasy i socio-ekonomické skupiny. 
Výzkum ukazuje, že ME/CFS je přibližně čtyřikrát častější u žen než u mužů, což je obdobná míra jako u 
autoimunitních nemocí roztroušené sklerózy a lupusu. 

2.2.2. Prevence vzniku onemocnění  

Primární prevence  
Primární prevence, jak předcházet vzniku onemocnění, není známa.  

Sekundární prevence  
Sekundární prevence, jak zabránit progresi nemoci, znamená vyhnout se tělesnému i duševnímu 
přetěžování, řádně doléčit běžné akutní nemoci a prodloužit dobu rekonvalescence. 
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3. PROCES PÉČE  
 
3.1. DIAGNOSTIKA A DIFERENCIÁLNÍ DIAGNOSTIKA 

DIAGNOSTICKÝ PROTOKOL CCC 

Pacient s ME/CFS musí splňovat kritéria pro únavu, malátnost nebo únavu po námaze, spánkovou dysfunkci 
a bolest; dále musí mít dva nebo více neurologických/kognitivních projevů a jeden nebo více symptomů ze 
dvou kategorií neurovegetativních, neuroendokrinních a imunitních projevů; za dodržení bodu 7.    
 
1. ÚNAVA 
Pacient musí mít výrazný stupeň náhle nově propuknuté, nevysvětlené, persistující nebo opakující  
se fyzické a duševní únavy, která podstatně snižuje úroveň jeho aktivit. 
 
2. MALÁTNOST NEBO ÚNAVA PO NÁMAZE 
Nepřiměřený pokles fyzické a mentální energie, prudké svalové a kognitivní vyčerpání, po námaze 
malátnost, vyčerpání nebo bolest a tendence ke zhoršování ostatních pacientových symptomů.  
Patologicky pomalé zotavování (více než 24 hodin). 
 
3. SPÁNKOVÁ DYSFUNKCE 
Spánek bez odpočinku nebo špatná kvalita spánku, poruchy rytmu spánku jako obrácený či chaotický 
denní rytmus spánku. 
 
4. BOLEST 
Objevuje se význačná svalová bolest. Bolest může být pociťovaná ve svalech nebo kloubech a často je  
difúzně rozšířená a migrující. Často dochází k bolestem hlavy nového typu, průběhu nebo prudkosti. 
 
5. PŘÍTOMNOST DVOU NEBO VÍCE NEUROLOGICKÝCH/KOGNITIVNÍCH PROJEVŮ 
Popletenost/zmatenost, zhoršení koncentrace a krátkodobé paměti, dezorientace, obtíže se zpracováním,  
tříděním informací a s vybavováním slov, percepční a smyslové poruchy,  prostorová instabilita  
a dezorientace, neschopnost zaostřit zrak. Běžné jsou ataxie, svalová slabost, fascikulace.  
Mohou se vyskytovat příznaky přetížení: kognitivní a smyslové přetížení, např. světloplachost  
a hypersenzitivita na hluk, nebo emoční přetížení, které může vést k opětovnému zhoršení nemoci,    
znovu onemocnění nebo úzkosti. 
 
6. PŘÍTOMNOST JEDNOHO A VÍCE PŘÍZNAKŮ ZE DVOU NÁSLEDUJÍCÍCH KATEGORIÍ 
NEUROVEGETATIVNÍCH A NEUROENDOKRINNÍCH/IMUNITNÍCH PŘÍZNAKŮ 
a) Neurovegetativní projevy: Ortostatická intolerance/neurálně podmíněná hypotenze (NMH),  
syndrom posturální ortostatické tachykardie (POTS), zpožděná posturální hypotenze,  závratě  
a točení hlavy, extrémní bledost, nauzea a syndrom dráždivých střev,  zvýšená frekvence močení  
a dysfunkce močového měchýře, palpitace se srdeční arytmií nebo bez ní, námahová dyspnoe. 
 
b) Neuroendokrinní projevy: ztráta teplotní stability – podprůměrná teplota a značné teplotní kolísání  
během dne, náhlé epizody pocení, opakované pocity horečnatosti a chladných okrajových částí těla, 
intolerance extrémního horka a zimy, značné změny váhy, anorexie nebo abnormální chuť k jídlu,   
snížená přizpůsobivost vůči zátěži, zhoršování symptomů duševní a fyzickou zátěží. 
 
c/Imunitní projevy: bolestivé/zvětšné mízní uzliny, opakované bolesti v krku, vracející se symptomy  
jako u chřipky, všeobecná malátnost, získání nových alergií nebo změny stavu starých alergií  
a hypersenzitivita vůči medikacím nebo chemikáliím. 
 
7. NEMOC PŘETRVÁVÁ NEJMÉNĚ 6 MĚSÍCŮ (pro děti 3 měsíce), obvykle má zřetelný počátek,  
ale může být i pozvolný. Předběžnou diagnózu je možné stanovit dříve. 
Odchylky obyčejně vytvářejí shluky (množinu) symptomů, které jsou často pro daného jednice unikátní. 
Projevy mohou „putovat” a s časem se měnit. Symptomy se zhoršují fyzickou i duševní zátěží. 
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Klasifikovat diagnózu jako ME/CFS (G 93.3, MKN-10), jestliže se pacient shoduje s diagnostickými kriterii pro 
ME/CFS, kromě případů přítomnosti specifických stavů vylučující ME/CFS. Pro zahrnutí pod diagnózu 
ME/CFS se symptomy musí objevit nebo významně změnit až po vypuknutí této nemoci. Není pravděpodobné, 
že pacient bude trpět všemi příznaky uvedenými v kritériích bodu 5 a 6. Poruchy mají tendenci vytvářet 
skupiny, které mohou kolísat a časem se měnit.  
Děti mívají často značné množství symptomů, ale ty inklinují ke změnám závažnosti ze dne na den.  
Existuje malý počet pacientů, kteří netrpí bolestí nebo spánkovou dysfunkcí, a přitom kromě ME/CFS 
nesplňují žádnou jinou diagnózu. Diagnóza ME/CFS může být po zvážení přijata, pokud má tato skupina 
počátek onemocnění infekčního typu.  
Někteří pacienti byli před vypuknutím ME/CFS nemocní z jiných důvodů a chybí u nich zjistitelný spouštěč 
CFS při jeho vypuknutí, anebo u nich proběhl pozvolnější či rafinovanější nástup nemoci.                                                                                           
  
Vyřazení: Vyřadit aktivní chorobné procesy, které objasní většinu hlavních symptomů únavy, poruch 
spánku, bolesti a kognitivní dysfunkce. Základem je vyloučit určité nemoci, jež by bylo tragické 
opomenout: Addisonova choroba, Cushingův syndrom, hypothyreóza, hyperthyreóza, nedostatek železa, 
další léčitelné formy chudokrevnosti, hemochromatóza, cukrovka a rakovina. Základní je také vyloučit 
léčitelné spánkové poruchy jako syndrom zvýšeného odporu v HCD (UARS) a obstruktivní nebo centrální 
spánková apnoe; revmatologické poruchy jako revmatoidní artritida, lupus, polymyositida a polymyalgia 
rheumatica (PMR); poruchy imunity jako AIDS; neurologické  choroby jako skleróza multiplex (MS), 
Parkinsonova nemoc, myasthenia gravis a deficience B12; infekční nemoci jako tuberkulóza, chronická 
hepatitida, lymeská borelióza atd.; primární psychiatrické poruchy a zneužití omamných látek. 
Vyloučení ostatních diagnóz, které nemohou být rozumně vyloučeny pacientovou anamnézou a fyzikálním 
vyšetřením, se dosáhne laboratorním testováním a zobrazovacími metodami.  
Pokud je choroba potenciálně objasňující pacientovi potíže (vč. specifických stavů vylučujících ME/CFS) pod 
kontrolou, je možné stanovit diagnózu ME/CFS, pokud pacient jinak kritéria splňuje. Přítomnost léčebně 
kompenzovaných onemocnění nevylučuje stanovení dg. G93.3. Tato onemocnění mohou vývoji ME/CFS 
předcházet či probíhat v souběhu s ním.  
 
Současně se vyskytující (komorbidní) entity: Fibromyalgický syndrom (FMS), bolestivý myofasciální 
syndrom (MPS), temporomandibulární kloubní syndrom (TMJ), syndrom dráždivých střev (IBS), 
intersticiální cystitis, syndrom dráždivého močového měchýře, Raynaudův fenomén, prolaps mitrální 
chlopně, deprese, migréna, alergie, mnohočetná chemická senzitivita (MCS), Hashimotova thyroiditis, 
sicca syndrom atd. Tyto komorbidní entity se mohou vyskytovat při ME/CFS. Jiné jako IBS mohou o mnoho 
let předcházet vývoji  ME/CFS, ale pak se k němu přidružit. To samé platí pro migrény a depresi. Jejich spojení 
je tedy volnější, než mezi symptomy uvnitř syndromu. ME/CFS a FMS se často těsně propojují a mohou být 
považovány za  "překrývající se syndromy." 
 
Idiopatická chronická únava: Jestliže pacient trpí nevysvětlitelnou prolongovanou únavou (6 měsíců a 
více), ale neshoduje se s kritérii pro ME/CFS, klasifikuje se diagnóza jako idiopatická chronická únava  
(R 53, MKN-10).  

3.2. ANAMNÉZA A KLINICKÉ HODNOCENÍ   

Kritéria pro stanovení diagnózy ME/CFS slouží pro orientaci v různých aspektech klinických projevů 
nemoci a tvoří nedílnou součást celého klinického postupu. Jednoznačná diagnóza má často značný 
léčebný přínos, protože snižuje nejistotu a nasměruje na jak specifické, tak nespecifické terapie. Včasné 
určení diagnózy je důležité a u některých pacientů může pomoci ke zmírnění dopadu ME/CFS.  

I když vyloučení alternativních vysvětlení pro pacientovy příznaky je částí předmětu diferenciální 
diagnostiky, je také důležité rozpoznat charakteristické znaky CFS. Posoudit celkový dopad nemoci na 
pacienta, zahrnout celou anamnézu nemoci, tělesná vyšetření a zjištění, jak je uvedeno v kapitole 
Laboratorní a vyšetřovací protokol, k potvrzení klinických zjištění a vyloučení působení aktivních procesů 
jiné nemoci. Toto komplexní hodnocení pacienta se použije ve spojení s kriterii pro stanovení ME/CFS. 
 
1. Anamnéza: Před pokusem o klasifikaci symptomů musí být vzaty: řádná historie, včetně kompletního 
popisu pacientových příznaků i jejich závažnosti a funkčního dopadu. 

a. Zaměření na hlavní symptomy ME/CFS: včetně únavy, malátnosti nebo únavy po námaze, 
spánkové dysfunkce, bolesti, a symptomů neurologických/kognitivních, autonomních, 
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endokrinních a imunitních projevů. Vyšetřete průběh symptomů se zvláštní pozorností ke 
zhoršení těchto symptomů po námaze, prodloužené době regenerace a proměnlivému průběhu.  

b. Současná onemocnění a okolnosti zhoršení/zlepšení stavu  
••• datum propuknutí  
••• spouštěč nebo událost při propuknutí nemoci 
••• symptomy při propuknutí nemoci  
••• postup (vývoj) symptomů  
••• trvání/stálost symptomů  
••• hierarchie vlastností a vážnosti současných symptomů  
••• symptomy, které se zhoršují po námaze; symptomy vyžadující prodlouženou dobu 
regenerace  
••• oddělte sekundární symptomy a příčiny zhoršení stavu; vezměte v úvahu faktory zlepšení 
stavu  
••• kvantifikujte vážnost celkového dopadu symptomů, vzájemně působících účinků a současné 
úrovně fyzického stavu  

c. Historie léčby: současné a minulé, předepsané, přírodní a jiné terapie  
d. Historie hypersenzitivity a alergií: včetně jakýchkoliv nových projevů hypersenzitivity na jídlo, 

léky anebo chemikálie, alergie nebo stavů předcházejících alergie  
e. Minulost: dřívější nemoci, vystavení toxinům životního prostředí, obydlí a zaměstnání.  
f. Rodinná anamnéza  
g. Systémové posouzení: mnohé symptomy zahrnují více než jeden systém. Je třeba vyšetřit klíčové 

symptomy uvedené v diagnostických kritériích. Pozorné posouzení symptomů je důležité pro 
vyloučení jiných stavů s podobnou symptomatologií.  
••• myoskeletární systém: myalgie, svalová slabost, atralgie  
••• centrální nervový systém: kognitivní únava, únava a zhoršení stavu po námaze, 
neurokognitivní potíže, bolesti hlavy a poruchy spánku  
••• vegetativní nervový systém a kardiorespirační systém: symptomy odpovídající ortostatické 
intoleranci, nervově zprostředkovaná hypotenze, posturální ortostatický tachykardický 
syndrom, opožděná posturální hypotenze, bušení srdce, poruchy dýchání, závrať, pocit 
závrativosti, extrémní bledost  
••• vegetativní nervový systém a gastroinstestinální a urogenitální systém: poruchy střev nebo 
močového měchýře s nebo bez syndromu podrážděného střeva nebo dysfunkce močového 
měchýře  
••• neuroendokrinní systém: ztráta termostatické stability, intolerance na teplo/chlad, 
abnormální chuť k jídlu, nápadná změna váhy, ztráta spánkového režimu, ztráta adaptace a 
tolerance vůči stresu a pomalá regenerace, emoční labilita  
••• imunitní systém: bolestivé/zvětšené lymfatické uzliny, bolest v krku, opakující se symptomy 
jako při chřipce, obecná malátnost  

2. Tělesná prohlídka: Přiměřená tělesná prohlídka se zaměřením na:  
a. Myoskeletární systém: včetně vyšetření FMS citlivých bodů (bolestivé body v oblasti svalových 

úponů a šlach, ale také v podkoží nebo na kostních výstupcích). Ke splnění diagnózy 
fibromyalgického syndromu musí být bolest na pohmat v 11 nebo více z 18 určených místech 
citlivých bodů. Určete, jestli jsou v bolestivých kloubech zánětlivé změny. Zdokumentujte 
svalovou sílu.  

b. Neurologický systém: důkladná neurologická prohlídka s důrazem na reflexy, chůze oběma 
nohama dopředu a dozadu a Rombergův test.  
••• neurokognitivní symptomy: zhodnocení kognitivních symptomů včetně schopnosti 
zapamatovat si otázky, kognitivní únavnost (např. sedm operací odečítání v řadě za sebou) a 
kognitivní interference (např. sedm operací odečítání v řadě za sebou a zároveň chůze)  

c. Kardiorespirační systém: změřte krevní tlak vleže a vestoje. Poznamenejte arytmie.  
d. Endokrinní systém: zkontrolujte příznaky dysfunkce štítné žlázy, nadledvinek a hypofýzy.  
e. Imunitní systém: nejprokazatelnější zjištění o zapojení imunitního systému jsou při fyzikálním 

vyšetření obvykle přítomná pouze v akutní fázi a potom se zmenšují nebo se opakovaně vracejí. 
Hledejte citlivé lymfatické uzliny v oblasti krční, podpažní a ve slabinách. Obzvláště v raných 
fázích nemoci prověřte zarudlé patrové oblouky a krční mandle a zvětšení sleziny.  

f. Gastroinstestinální systém: zkontrolujte zvýšenou střevní peristaltiku, mírné nadmutí břicha a 
citlivost břicha  
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3. Laboratorní a vyšetřovací protokol: 
a. Rutinní laboratorní testy: Kompletní krevní obraz, sedimentace erytrocytů, Ca, P, Mg, krevní 

cukr, sérové elektrolyty, TSH, proteinový elektroforézní obraz, CRP, feritin, kreatinin, 
revmatoidní faktor, antinukleární protilátky, CPK, jaterní funkce, rutinní rozbor moči. 

Dodatečné testy: Kromě rutinních laboratorních testů by měly být zvoleny další testy vybrané na 
individuálním základě v závislosti na pacientově anamnéze, klinickém posouzení, laboratorních nálezech a 
rizikových faktorech komorbidity. Kliničtí lékaři by měli u každého pacienta pečlivě zvažovat poměr 
nákladů/užitku (výtěžnosti) z jakýchkoli vyšetření, vedle toho se vyhýbat nadbytečnému a duplicitnímu 
vyšetřování.  

b. Další laboratorní testy: Denní hladiny kortizolu, 24 hodinový volný kortizol v moči; hormony 
včetně volného testosteronu, B 12 a hladiny kyseliny listové, DHEA sulfát, obraz kyseliny 5-
hydroxyindoloctové (HIAA), ultrazvuk břicha, test zárodků a parazitů ve stolici, NK buněčná 
aktivita, průtoková cytometrie pro lymfocytární aktivitu, Western blot test lymské boreliózy, 
žloutenka typu B a C, rentgen hrudníku, kožní test na tuberkulózu a test na HIV.  
37-kDa 2-5A RNase L test provést, když bude dostupný. 

c. Diferenciální testování mozkových funkcí a statické testy: 
•MRI: Vyšetření magnetickou rezonancí může být zvažováno pro vyloučení roztroušené sklerózy 
a cervikální stenózy u pacientů s významným neurologickým nálezem. 
MRI interpretace: Je důležité hledat změny, jež jsou snadno přehlédnutelné např. dynamické 
vydutí ploténky/herniace či menší stenóza, které mohou být důležité pro patogenezi. 
•Kvantitativní (q) EEG, SPECT a PET skenování a spektrografie: Diagnostický příslib vykazují 
qEEG analýza mozkových vln, SPECT zhodnocení dynamického krevního průtoku mozkem a PET 
analýza mozkového metabolismu a budou se stávat důležitějšími, čím jsou tyto techniky 
dokonalejší, a čím více výzkum potvrdí jejich diagnostickou hodnotu. 

d. Test na sklopném stole: Jestliže se při postavení vyskytuje pokles krevního tlaku, anebo 
nadměrná rychlost srdečního tlukotu;  jestliže pacienta trápí závratě a pocit točení hlavy nebo 
‘opilosti’ při stání nebo v nehybné pozici. Upozornění: Pokles krevního tlaku může mít u pacientů 
s ME/CFS několikaminutové zpoždění. 

e. Vyšetření spánku: Jestliže působí potíže chatrný spánek a nezlepší se léčbou nebo hygienou 
spánku. Vyšetření spánku může ukázat špatnou strukturu spánku, zejména omezení 4. stupně 
spánku a může vyloučit léčitelnou spánkovou dysfunkci jako např. spánková apnoe, syndrom 
zvýšeného odporu v horních cestách dýchacích a syndrom neklidných nohou. Indikace zahrnují: 
pacient se budí udýchaný/anebo bez dechu, nebo má rozházené ložní prádlo, spolunocležník 
udává, že pacient chrápe, anebo se zdá, že přestává dýchat, či se během spánku vyskytuje 
významný pohyb nohou. 

f. 24-hodinové Holterovo monitorování: Při podezření na významné arytmie. Během 24-
hodinového elektrografického monitorování mohou být zaznamenané  charakteristické 
opakované kmity T-vlny převráceně nebo ploché T-vlny. Tento vzor nemůže být při interpretaci 
výsledků podřazený pod nespecifické změny T-vlny. 

g. Neuropsychologické testování: Má být použité pro rozpoznání kognitivní dysfunkce nebo pro 
potvrzení diagnózy. Při provádění  by se mělo zaměřit na abnormality známé k odlišení ME/CFS 
od dalších příčin organických mozkových dysfunkcí. 
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3.3. ZÁKLADNÍ LÉČBA 

  

3.3.1. Přednemocniční péče 

U kompenzovaných, diagnosticky dořešených případů probíhá péče ambulantně. Základní péči poskytuje 
všeobecný praktický lékař (pediatr), případně ve spolupráci s odbornými lékaři, vyžaduje-li to léčba. 
Dlouhodobě dekompenzované případy a případy přesahujících rámec možností všeobecného praktického 
lékaře, předá praktický lékař (pediatr) do péče odborných specialistů z medicínských oborů, směrem  
do kterých se nemoc u pacienta nejvíce rozvine. Nejčastěji jde o imunologii, neurologii a endokrinologii. 
Důležitá je mezioborová spolupráce, ideální ošetření by zajistili specialisté na propojované obory  
neuro-imunologie, imuno-endokrinologie. Specializovaná ambulantní centra velmi chybí. Dispenzarizace 
s pravidelnými kontrolami je přitom nezbytná. U dekompenzovaných stavů 2x ročně, u kompenzovaných 
případů 1x ročně, u dlouhodobě kompenzovaných pacientů 1x za 2 roky. ME/CFS můžeme považovat  
za potenciální předstupeň dalších, klasických patologických stavů. Mohou se vyvinout další zdravotní 
potíže. Nové příznaky vyžadují náležitě vyšetřit. 
 

3.3.2. Nemocniční péče 
 
V rámci krátkodobé hospitalizace je vhodné vyřešit diagnostický proces u složitějších diagnosticky 

nedořešených případů. Diagnostika a diferenciální diagnostika probíhá podle uvedených kritérií a 

doporučených postupů, stejně jako v ambulantní péči. Pacient může být krátkodobě hospitalizován na 

infekčním oddělení spádové krajské nemocnice, či na infekční klinice fakultní nemocnice. Během této 

hospitalizace se provedou náročnější vyšetření, např. vyšetření mozkomíšního moku. Dále budou 

provedena konziliární vyšetření (komplexní neurologické, endokrinologické, imunologické, 

hematologické, revmatologické, psychiatrické a další). Konziliární vyšetření jsou však indikována podle 

individuálního klinického obrazu. Základním vodítkem musí být klinický obraz nemocného. 

Hospitalizace pacienta může být nutná také při výskytu závažných či neobvyklých komplikací nebo  

u pacientů s velmi těžkou formou ME/CFS.  

3.3.3. Obecná léčba 

Tři pilíře péče 

Zatím není dostupný žádný kauzální lék pro ME/CFS, nicméně lékař je obvykle schopen pomoci snížit 
závažnost pacientových příznaků a zlepšit kvalitu života. Vzhledem ke kombinaci různých faktorů na 
vzniku a udržování nemoci, dále s ohledem na odlišnou individuální reaktivitu, nemůže být terapeutický 
postup pro všechny pacienty stejný. Nezbytný je komplexní a individuální přístup k pacientovi. Jakkoli je 
nutné stanovit individuální postup léčby, přesto lze navrhnout obecné principy léčby.  

Léčba stojí na třech základních pilířích: 

1. příčinná léčba zjištěných léčitelných problémů — jako jsou prokázané infekce a záněty, imunitní 
poruchy, alergie, hypotyreóza, onemocnění páteře, prokázané nebo předpokládané deficity minerálů, 
vitamínů a stopových prvků, a další.  

2. režimová opatření — terapeutický cíl úpravy životního stylu, tj. určení způsobu, jakým může pacient 
žít bez zhoršení svých symptomů, má obrovský význam a neměl by být zanedbáván kvůli hledání 
farmakologických prostředků.  

3. symptomatická terapie — pacienti trpí řadou primárních příznaků. Lékař by se měl pacienta dotázat, 
které příznaky jsou nejhorší a přizpůsobit podle toho plán léčby. Primární symptomy mohou zahrnovat 
problémy se spánkem, bolesti a slabost svalů, bolesti kloubů, bolesti hlavy, kognitivní dysfunkce, únavu, 
bolest v krku a nevolnost nebo slabost po námaze. Velmi časté jsou též gastrointestinální potíže, 
neurovegetativní a neuro-oběhové potíže, kognitivní a depresivně-úzkostné potíže (převážně 
sekundárního charakteru). Existuje množství volně prodejných léků a léků na předpis, které je možné 
použít k ovlivnění příznaků ME/CFS. Přitom je potřeba se vyhnout řešení jednotlivých symptomů 
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nevhodnými zásahy. To co je obecně považováno za neškodný postup či medikaci, může být pro ošetření 
určitého pacienta s ME/CFS nevhodné. Například některá antidepresiva (zejména tricyklická), některá 
antibiotika (makrolidy a chinolony), prokinetika, nebo antifungální léky mohou vyvolat stav označovaný 
jako torsade de pointes, srdeční arytmii vyúsťující do klidové tachykardie, prodloužení QT intervalu a 
signifikantní ortostatické hypotenze. Pro vysokou frekvenci těchto anomálií u pacientů s ME, může dojít ke 
zhoršení stávající symptomatologie ME.  

Léčba na předpis  

Obecná pravidla pro farmakologickou symptomatickou léčbu jsou:   

•••Podle možností předepisujte co nejméně léků zároveň. Například nízké dávky antidepresiv lze použít 
ke zlepšení spánku i zmírnění bolesti. Udržujte léčebný režim dle možností co nejbezpečnější, jednoduchý, 
efektivní a levný.  

•••Tam, kde je to možné, snižte počáteční dávku léků, protože mnoho pacientů s ME/CFS je velmi citlivých 
na léky, zejména na ty, které působí na centrální nervový systém. Zkuste na začátek předepisovat zlomek 
obvyklé doporučené dávky a postupně ji zvyšujte podle potřeby a tolerance pacienta. Na dostavení se 
výsledků léčby stanovte dost času, aby se prokázal její efekt a vyloučily se nespecifické „placebo” efekty 
(přibližně tři měsíce). Nepřestávejte ověřovat účinnost léčby, abyste zjistili, zda je její užití nadále nutné. 
Buďte opatrní na návykový potenciál benzodiazepinů. Na specifika ME/CFS je potřeba brát zřetel také 
v případě nutnosti použití celkových anestetik. 

•••U ME/CFS je běžný zvýšený výskyt a opakování různých infekčních zánětů (ORL, respiračních, 

urologických, gynekologických, gastrointestinálních), které vyžadují léčbu antibiotiky. U oslabených 

pacientů s ME/CFS je při antibiotické léčbě obzvláště důležité užíváním probiotik obnovovat poničenou 

mikroflóru (nejen ve střevech, ale i v poševní oblasti u žen), doplnit vitamíny, zejm. skupiny B. Frekvence 

antibiotické léčby může být z důvodu snížené obranyschopnosti v důsledku dysfunkční imunity vyšší a její 

negativní dopad je nezbytné všemi dostupnými způsoby zmírnit.  

•••Sledujte nežádoucí účinky léků, jako je změna hmotnosti, sekundární únava, utlumení přes den, 
kognitivní problémy a poruchy spánku. Terapie stojí u jednotlivých pacientů za sledování tak dlouho, 
dokud jsou bezpečné a jejich vedlejší účinky zůstanou přijatelné. Jejich význam u skupin pacientů může 
být potvrzen v budoucnosti.  

•••Pochopte, že může být nutné systematicky vyzkoušet nejrůznější terapie. Lék, který pomáhá jednomu 
pacientovi s ME/CFS, může být pro druhého neúčinný nebo působit dokonce potíže. Žádný z léků není 
všeobecně účinný. Zatím nemáme k dispozici žádnou jasnou kauzální specifickou léčbu, i když se situace, 
díky pokrokům ve výzkumu nemoci, může brzy změnit. Při hledání vhodné léčby je třeba trpělivosti a 
zkoušení, hledání efektivní léčby prozatím zůstává individuální metodou pokusu a omylu. Vždy 
upozorněte pacienty na možné vedlejší účinky.  
 
Léčba bez předpisu 

••• Vitamíny a potravinové doplňky  

Chronicky nemocní patří ke skupině lidí častěji ohrožených nedostatkem vitamínů a minerálů. Opakované 
akutní záněty, chronické záněty, poruchy zažívání, hormonální dysregulace a další problémy spojené 
s ME/CFS, ale i stres z nelepšícího se stavu, nepochopení okolím apod., v souhrnu znamenají pro oslabený 
organismus vysokou zátěž a tím i větší spotřebu vitamínů, minerálů a stopových prvků. Také sami pacienti 
často při hledání možností úlevy užívají četné potravinové doplňky, vitamíny a bylinné přípravky.  

Pomozte pacientům při výběru doplňků. I když není dostatečný vědecký důkaz, který by podpořil 
používání určitých doplňků, některé mohou být účinné. Např. vysoké dávky vitaminu B12, kyselina listová, 
B6, vitamín C, esenciální mastné kyseliny, koenzym Q10, L karnitin, Ginko biloba, magnézium, železo, 
probiotika. Studie sice vykazují nekonzistentní výsledky, ale zlepšení příznaků bylo u některých pacientů 
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hlášeno. Kvůli bezpečnosti - možným interakcím s předepsanými léky, by měl mít lékař přehled  
o pacientem užívaných volně prodejných lécích.  

••• Režimová opatření 

Při ošetření ME je nejdůležitější co nejrychlejší zabránění přepínání a zavedení šetřícího režimu. Pacient 

se musí naučit: 

•poznat své limity a pohybovat se svými aktivitami uvnitř těchto limitů (tzv. pacing). Existují jednoduché 

pomůcky, jak stanovit individuální limity, které mohou být značně variabilní. (Jeden den zvládne nemocný 

více, jiný den dramaticky méně.) Jeden ze způsobů, jak naučit pacienta nepřekročit individuální hranici 

pro fyzické aktivity, je sledovat a kontrolovat vlastní dechovou frekvenci. Rychlé nebo namáhavé dýchání 

signalizuje, že pacient hranici překračuje. Podobně jednoduchých vodítek existuje celá řada, stačí jen 

pacienta vhodně nasměrovat na zdroje informací a motivovat ho k zájmu o tyto postupy. 

•důsledně střídat aktivity s odpočinkem, a to i tehdy, pokud jsou jedinou aktivitou, kterou pacient zvládne, 

základní úkony sebeobsluhy. Upravit denní rozvrh tak, aby v něm byly začleněny pravidelné krátké 

odpočinkové přestávky (tzv. preventivní odpočinek), který je vhodné dodržovat i v případě, že se cítí 

nemocný momentálně lépe.  

• zvolit při všech činnostech pomalejší tempo. Ušetří se tím energie a zvládne se toho více. 

 

• při zlepšení stavu zvyšovat aktivity velmi pozvolna, počítat s tím, že zhoršení a návrat příznaků v reakci 

na zvýšenou aktivitu může mít zpoždění 24 – 48 hodin. Teprve po uplynutí této doby se pozná, že je 

zvýšení aktivit bezpečné. 

••• Redukce stresu 

U pacientů s ME/CFS se vyskytují abnormality v mozkovém neuroendokrinním systému, obzvlášť 

stlačení hypotalamo – hypofyzárně – nadledvinové osy (HPA osy), prokázané vědeckým výzkumem. 

Znamená to sníženou schopnost fyziologické reakce na zátěž. Může jít jak o fyzickou, tak duševní a emoční 

zátěž, často jednoduše označované jako stres. Když tělo není schopné na stres adekvátně reagovat, je 

pochopitelně potřeba zátěž snížit a nevystavovat se zbytečnému zatížení všude tam, kde je to možné. 

Vhodné je osvojit si techniky k redukci stresu. Existuje jich celá řada, např. progresívní svalová relaxace, 

techniky správného dýchání aj. 

Pacient často očekává od svého lékaře tzv. „zázračnou pilulku“, proto je potřeba pečlivě a trpělivě vysvětlit 

důležitost všech opatření týkajících se změn životního stylu, které podstatně přispívají ke zmírňování 

potíží, zlepšování kvality života a pomáhají předcházet progresi choroby, i když se nejedná přímo o 

kauzální terapii. 

••• Stravování 

Ve stravování nejsou vhodné žádné drastické nebo jednostranné diety, ani radikální změny jídelníčku, ale 

individuální vysledování, které pokrmy nezpůsobují potíže a vyřadit ty zatěžující. Stravovat se dle zásad 

zdravé výživy, jíst častěji (pro pravidelný přísun energie) a menší porce (pro menší zátěž zažívání). Pít 

dostatek vody. Mnohdy pacienti nejedí pravidelně, protože nemají energii na nakupování a přípravu jídla. 

V těchto případech je třeba situaci vyřešit spoluprácí s rodinou, objednáním donáškové služby atd.  

  



3.4. NÁSLEDNÁ PÉČE 

3.4.1.Rehabilitační péče 

Rehabilitační  aktivity  je  nutné  při  ME/CFS  přizpůsobit  podobně  jako  u  pacientů  s  postpoliomyelitickým
syndromem (PPS).  Mnohé zahraniční  průzkumy zkušeností  pacientů  a poskytovatelů  zdr.  péče  shledaly,  že
doporučované postupné zvyšování cvičební zátěže (GET - graded exercise therapy) je zcela nevhodné a pacienti
s ME/CFS se při takové terapii zhoršují. Existuje mnoho nemocí, které bývají nesprávně diagnostikovány jako
chronický únavový syndrom, protože společně sdílejí některé příznaky.  Předpokládá se,  že pacienti,  kteří  se
zlepší v programech založených na cvičení se zvyšováním zátěže, byli  špatně diagnostikováni.  Pro nemocné
ME/CFS je naopak důležité, aby se zamezovalo fyzickému přetížení a nikdy se jim nedostalo doporučování
vydržet  aktivní  i  přes  příznaky.  Rehabilitační  program  by  měl  být  postaven  pro  každého  pacienta  zcela
individuálně.  Je vhodné používat  tzv.  měkké techniky.  Je to  protahování  podkoží,  fascií,  zkrácených  svalů,
uvolňování kloubů, mobilizace žeber, šetrná manipulace páteře. Před masáží je potřeba prohřívat tkáně teplými
nebo parafínovými zábaly nebo aplikovat biolampu. Vhodná je magnetoterapie, která zlepšuje prokrvení a může
kladně ovlivnit bolestivost. Elektroléčebné metody se nedoporučují. Koupele a plavání je vhodné, ale u pacientů
s ME/CFS je nutné počítat s nesnášenlivostí chladu i horka (je potřeba zajistit dobře vyhřáté, ale nikoliv přehřáté
prostředí, umožnit odpočinek podle potřeby). Problémem u pacientů s ME/CFS jsou opakované tzv. nemoci z
nachlazení, takže je nutné individuálně zvážit možný přínos a rizika koupelí a plavání. Pacienti by měli včas
začít používat rehabilitační pomůcky. Jsou to různé podpůrné ortézy zpevňující klouby a páteř - hole a vozíky.
Jejich použití  má u ME/CFS primárně úlevový šetřící  charakter  a  pacient  při  jejich použití  ušetří  energii  a
zvládne tak více. 

3.4.2. Lázeňská péče 

Nedílnou součást rehabilitační pece o pacienta by měla představovat lázeňská léčba. V lázních je poskytována
zcela komplexní péče.  Zahrnuje výše jmenované procedury, jako jsou jemné masáže,  vodoléčebné procedury,
plavání,  magnetoterapii,  psychoterapii,  a  to  v  komunitě  podobně  postižených  pacientů  a  zkušených
rehabilitačních pracovníků a lékařů. Denní program je možné individuálně rozvrhnout tak, aby se předcházelo
únavě a fyzickému přetěžování. Pobyty pacientů s ME/CFS v lázních, kde mají zkušenosti s péčí o pacienty s
PPS, mohou být velmi přínosné a to i z hlediska, že současná medicína nemá mnoho nástrojů pro boj s ME/CFS.
Lázeňská péče proto může být i určitou  kompenzací. Po úspěšném lázeňském pobytu může chronicky oslabený
organismus významně  zregenerovat,  což následně povede ke snížení návštěv u lékařů a zredukuje celkovou
spotřebu lékařské péče. Každoroční pobyt v lázních je velice žádoucí u těch pacientů s ME/CFS, kterým lázně
pomáhají. 

3.4.3. Doporučení další léčby, ošetřovatelské péče nebo sociální pomoci 

Psychologická a psychiatrická péče může být vhodná, pokud je doporučena jako doplňková či podpůrná součást
péče, srovnatelně jako u jiných těžkých organických nemocí a respektuje-li přání pacienta. Nutná je pouze v
případě  zjištěných  suicidálních  sklonů.  Některé  prameny  hlásí  výhody  kognitivně-behaviorální  terapie,  jiné
zdroje udávají, že je její přínos malý a spíše zatěžující pro pacienty s nízkým energetickým potenciálem, proto je
vhodné plně respektovat zdravotní stav a vůli pacienta. 

International  Consensus Criteria  (Carruthers  et  al.,  Journal  of  Internal  Medicine,  2011) popisují  tyto  stupně
závažnosti nemoci (jde o stanovení poklesu aktivit pro diagnostické účely,  nikoliv o procentní míry poklesu
pracovní schopnosti pro účely posuzování invalidity):

− mírný stupeň ME/CFS - přibližně 50% snížení úrovně aktivit ve srovnání s premorbidním
obdobím,

− střední stupeň - pacient je v důsledku nemoci vázán převážně na pobyt ve svém bytě, 
− vážný stupeň - pacient je většinu času upoután na lůžko, 
− velmi vážný stupeň - pacient je plně upoután na lůžko a neobejde se bez cizí asistence při

vykonávání základních úkonů. 

Pacientům všech stupňů závažnosti nemoci je třeba zajistit odpovídající hmotné zabezpečení. Pacienti s vážným
a velmi vážným stupněm nemoci vyžadují i celodenní ošetřovatelskou  péči.  
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3.5. VÝSTUP PROCESU ZDRAVOTNÍ PÉČE 
 

3.5.1. Prognóza 

ME/CFS je chronické onemocnění. Klinický průběh, příznaky a závažnost se značně liší od pacienta 
k pacientovi. U některých pacientů dojde k vyléčení. Není známé, kolik procent pacientů se zotaví. Ostatní 
se zlepší do té míry, že mohou s různým omezením pokračovat v práci a jiných činnostech, u některých se 
nadále objevují pravidelné relapsy příznaků ME/CFS. Přerušovaný průběh se střídáním období relapsů a 
remise je poměrně častý. U části pacientů (literatura uvádí přibližně 25%) se stav postupně zhoršuje a 
mohou zůstat zcela upoutáni na byt, postel nebo invalidní vozík s potřebou asistenční péče. Uvádí se, že 
jeden z deseti pacientů umírá předčasně v důsledku selhání orgánů, rakoviny, onemocnění srdce nebo 
sebevraždy, ale pro upřesnění dat potřebujeme více výzkumu.  

U pacientů s náhlým počátkem onemocnění pozorujeme 2× častější úpravu. Příznaky se nejčastěji zlepší v 
prvních 5 letech. První dva roky se považují za periodu, která ukáže tendenci choroby k úpravě. S délkou 
nemoci klesá naděje na vyléčení. Určité důkazy naznačují, že čím dříve se pacient léčí, tím má větší šanci 
na zlepšení. Zpoždění v diagnostice a léčbě ME/CFS může nepříznivě ovlivnit léčebné výsledky. Pro přesné 
informace je potřeba provést další výzkumy v dlouhodobém horizontu.  

3.5.2. Posudková hlediska 

ME/CFS je invalidizujícím onemocněním. I když došlo k vypuštění CFS z vyhlášky o posuzování invalidity, 

posouzení se provede na základě platné vyhlášky č. 359/2009 Sb. o posuzování invalidity dle § 1 odst. (2), 

který stanovuje: „Pokud zdravotní postižení, které je příčinou dlouhodobě nepříznivého zdravotního stavu, 

není uvedeno v příloze, stanoví se procentní míra poklesu pracovní schopnosti podle takového zdravotního 

postižení uvedeného v příloze, které je s ním funkčním dopadem nejvíce srovnatelné.“  

Posudkové hledisko je určeno charakterem, aktivitou a stupněm pokročilosti nemoci. Úkolem ošetřujících 

lékařů ve spolupráci s posudkovými lékaři je co nejpřesněji doložit funkční postižení pacienta. 

K posouzení funkčního postižení lze použít objektivní zjištění, jako jsou testy kognitivních funkcí, funkční 

a zátěžové testy, jako je bicyklová spiroergometrie, test na odezvu HPA osy na zátěž; v kombinaci se 

subjektivním dotazníkovým hodnocením pacienty samými – dotazník SF-36. Publikované studie ověřující 

funkční schopnosti pacientů s ME/CFS svědčí o jejich sníženém výkonu a demonstrují potřebu 

opakovaného zátěžového testování do 24 hodin od uskutečnění prvního testu, např. zátěžový test s 

analýzou dýchacích plynů a určením stresového prahu opakovaný do 24 hodin jako jediný může 

objektivně prokázat handicap, kdy se projeví významné snížení kyslíkové spotřeby a nízký anaerobní práh 

u pacientů s ME/CFS. Pokles spotřeby kyslíku u pacientů s ME/CFS při druhém testu navrhuje 

metabolickou dysfunkci jako příčinu snížené cvičební kapacity, nikoliv působení dekondice.  

U pacientů s ME/CFS je typicky poškozen běžný model únavy a bolesti vztahující se ke kauzální akci, kdy 

spánkem a odpočinkem nedochází k vyrovnávání biologických rytmů organismu a k regeneraci sil, což 

vede k významnému poklesu výkonnosti. Výsledkem může být až těžce snížená celková výkonnost 

organismu, odpovídající poklesu normální výkonnosti o 70 - 90%.  

U významné skupiny případů nemocných s diagnózou ME/CFS se vyskytuje rozvrat imunitního systému, 

tedy imunodeficit, doprovázený různými „hyperimunními fenomény“. Vzhledem k tomu, že imunitní 

systém sdílí své informační mezibuněčné molekuly s celou řadou dalších systémů, především s nervovým 

(interneuroleukiny) a endokrinním, je možné patofyziologicky z rozvratu imunitního systému 

(imunodeficit, imunokomplexové reakce, atopie, autoagrese, poruchy buněčné proliferace i buněčného 

metabolismu s následným energetickým deficitem atd.), odvodit i funkční poruchy dalších systémů, 

především nervové a endokrinní soustavy. Výsledkem bývá až těžce snížená celková výkonnost 

organismu, což umožňuje zvláště těžce postiženým pacientům přiznat invaliditu III. stupně.   
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U další neméně významné skupiny případů posuzovaných nemocných s diagnózou ME/CFS se jako 

spouštěč nemoci (nikoli její příčina) vyskytuje infekční činitel, počínaje mononukleózou, (EBV), další viry 

(HHV 6 a 7, Coxsackie a jiné enteroviry), protozoa (toxoplasmóza), často jsou zjištěny infekce borreliové, 

chlamydiové, mycoplasmové a další původci infekčních onemocnění. Při těžším průběhu infekcí a v 

chronických stádiích může docházet k trvalým závažným následkům v podobě vzniku postvirového 

únavového syndromu (PVFS, což je ekvivalent pro ME/CFS, kdy je však přesně zaznamenán infekční 

činitel na počátku rozvoje nemoci), který je v MKN – 10 SZO stejně jako ME zatříděn v kapitole VI Nemoci 

nervové soustavy s kódem G 93.3.  
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