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Souhrn: Unava je nejcastéj$i priznak doprovazejici nadorové onemocnéni a jeho lécbu dle vizualni analogové gkaly. Az 100 % nemoc-
nych uvadi tnavu v priibéhu onkologické Iécby a 40-70 % i rok po jejim ukonéeni. Vznikl symptom oznacovany v anglosaské litera-
tute jako ,cancer-related fatigue®. Je pomérné mélo zndmo o pfic¢inach a mechanizmech tnavy. Dle praktickych doporuceni se po-
uziva algoritmus vyhleddni, ohodnoceni a lé¢ebného ovlivnéni tinavového syndromu vyvolaného nddorovym onemocnénim. Vyzkum
se v této oblasti zaméfuje na farmakologické a nefarmakologické intervence. Nejvyssi ticinnost v [é¢bé tinavového syndromu je dokla-
dovéna pro lé¢bu anémie erytropoetinem a z behavioralnich opatfeni zavedeni program( na podkladé aerobniho cvicent. | pes vy-
znamny nardst zdjmu o tento problém v uplynulém desetileti zistava fada nevyfedenych otazek v problematice tinavového syndro-
mu souvisejictho s nddorovym onemocnénim, respektive s jeho lé¢bou. V predlozené préci se autoti zabyvaji problematikou tinavo-
vého syndromu, moznostmi diagnostiky a lé¢by u nemocnych po onkologické [é¢bé na zakladé literdrnich a vlastnich zkusenosti.
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Chronic fatigue syndrome in cancer patients. Diagnostic and treatment options.

Summary: Fatigue is the most frequent symptom accompanying a cancer disease and its treatment according to the visual ana-
logue scale. Fatigue is reported by as many as 100 % of patients in the course of cancer treatment and still by 40 to 70 % of patients
one year after the treatment has finished. This symptom has become known under the designation of ,,cancer-related fatigue“ in
the English language literature on the subject. The knowledge of the causes and mechanisms of fatigue is relatively limited. Based
on practical guidelines, an algorithm has been used to detect, evaluate and influence by treatment the syndrome of fatigue caused
by a cancer disease. Research in the field has been focused on both pharmacological and non-pharmacological approach. The
highest efficiency in the treatment of fatigue syndrome has been recorded for the treatment of anaemia with erythropoietin, while
aerobic exercise programmes have proven to be most efficient among the behavioural measures. In spite of a dramatically growing
interest in the above problem in the past decade, a number of issues continue unresolved with respect to chronic fatigue syndrome
related to a cancer disease or to its treatment. Based on their own experience and on the relevant literature, the authors deal with
issues of chronic fatigue syndrome and the options for its diagnosing and treatment in patients undergoing cancer treatment.

Key words: chronic fatigue syndrome - cancer disease - aerobic exercise

Uvod

Unava je ptiznak, ktery je nejcastdji
udavdn u pacientd s nddorovym one-
mocnénim. U zdravych jedinc( tinava
vSeobecné slouzi jako ochranna nebo
pFijemnd odpovéd na télesnou ¢ du-
Sevni zatéz. Pro pacienty s chronic-
kym onemocnénim se viak stdva ne-
pFiznivym ptiznakem, ktery negativné
ovliviiuje kazdodenni ¢innost a kvalitu
zivota. Unava u onkologickych pa-
cient( je jednak dtsledkem vedlejsiho
plsobeni [é¢by a jednak vysledkem bio-
logického Gcinku nddoru samotného.
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Nékteré z p¥icin tinavy (napf. anémie)
jsou dobfe zndmé a |écitelné, ale pa-
tofyziologie tinavy zlistava vieobecné
malo poznana, a z toho vyplyvd i ma-
|4 terapeutickd dcinnost [1,2].
Nicméné pravé v onkologii jsou jis-
té pokroky patrné a tinava souvisejicf
s nddorovym onemocnénim zacala
byt uznavédna jako klinicka diagnéza.
V roce 1998 byla zahrnuta kritéria pro
tnavu do Mezinarodni klasifikace ne-
moci. Kritéria poZaduji p¥itomnost
vyznamné Unavy, ztrtu energie nebo
zvySenou potrebu odpodinku, nepti-

mé¥enost zmén v trovni intenzity kaz-
dodenni ¢innosti v prabéhu 2 tydni
posledniho mésice [3]. V roce 2003
zvefejnila NCCN (National Compre-
hensive Cancer Network) doporuceni
pro jeji lé¢bu, kterda odrdzeji nazory
a zkugenosti skupiny odbornikd [4].
Unava je vicerozmérny jev ovliviio-
vany fyzickymi, psychosocidlnimi a dal-
$imi faktory. NCCN definuje tnavu
souvisejici s nddorovym onemocné-
nim jako trvaly subjektivni pocit tinavy
ve vztahu k nadorovému onemocnéni
nebo jeho [é¢bé, ktery zasahuje do

979




Unavovy syndrom u onkologického pacienta: moznosti diagnostiky a lé¢by

obwyklé cinnosti. Vyskyt tnavy je ve
studiich s pacienty s onkologickou dia-
gnézou udavan v rozsahu 70-100 %
v pribéhu lécby a u 30-75 % mésice
az roky po ukoncené terapii [5]. V do-
poruceni NCCN je zminéno 7 faktor(,
které jsou povaZovdny za casté pri-
¢iny vedouci ke vzniku dnavového
syndromu: jednd se o bolest, tizkost,
poruchy spanku, anémii, poruchy vy-
Zivy, snizenou fyzickou zdatnost a vy-
skyt doprovodnych onemocnéni [4].

Tyto definované faktory je tfeba vcas
diagnostikovat. | kdyz se nevyskytujf
samostatné, nebo nejsou dokonce je-
dinou pficinou tnavy jednotlivce, zvy-
Suji jeji stuperi a jejich léceni je ini-
cidlnim krokem ke snizeni vnimanf{
tnavy. Vyzkumy potvrzuji vztah mezi
bolesti a Unavou, uzkosti a dnavou,
dekondici a tinavou. Dobte prokazané
jsou také vztahy mezi anémif a tinavou
a mezi poruchami spanku a tnavou.
PrestoZe se problematikou tnavové-
ho syndromu v onkologii intenzivné
zabyvaji nékterd pracovisté, teprve
v posledni dobé vznikl specificky ter-
min ,cancer-related fatigue“ (CRF).
| ptes objasnéni nékterych mecha-
nizm( vedoucich ke vzniku CRF ne-
jsou dodnes vSechny znamy. Jednd se
o multifaktoridlni proces, v némz pu-
sobf Fada fyziologickych a psychoso-
cidlnich faktord [2,6].

Fyziologické faktory

Mezi faktory, které nejvice pfispivaji
k rozvoji inavy, Fadime anémii, vlastn{
onkologickou Ié¢bu, nadorovou ka-
chexii a uvolfiovanf cytokinG. Anémie
je nejcastéjsi pri¢inou unavového
syndromu u onkologickych pacientd.
Krvaceni, hemolyza, poruchy wyZivy,
stejné jako zvy3end produkce cytokind,
které paralyzuji diferenciaci prekurzort
Cervené krevni tady, snizend tvorba
erytropoetinu, snizené zdsoby Zeleza,
utlak kostni dfené nadorovymi buri-
kami jsou potencidln{ pFiciny anémie
doprovazejici nadorové onemocnéni.
Cytotoxickd chemoterapie a radiote-
rapie mohou také prispivat k rozvoji
anémie. Z prehledu publikovanych
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praci vyplyvd, Ze nejcastéji ovliviiuje
vznik anémie chemoterapie u pacientd
s hematologickymi, plicnimi, gyneko-
logickymi a urologickymi malignitami,
u nichz je popisovédna jeji incidence
asi v 50-60 % [5,7].

Nadorovd kachexie je ¢asto zahr-
nuta na seznam faktor(, které prispi-
vajf k rozvoji inavy. Cytokiny vznikajici
jako vedlejsi produkt bunééného po-
Skozeni mohou ovliviiovat hypotala-
mické centrum hladu, a mohou tak
zprosttedkovat rozvoj kachexie [8].
Unava je také zplisobena ztratou Zi-
vin jako diisledek anorexie, zvracenim
a zvySenym metabolickym obratem
[9,10]. Cytokiny jsou uvoliiovany ve
vétsim mnozstvi u onkologickych pa-
cientdl nez u zdravych jedincti. Mohou
prispivat k rozvoji tinavy zvySenym vli-
vem na endokrinn{ systém a neuro-
transmitery. Vysoké koncentrace tu-
mor-nekrotizujiciho faktoru o (TNFa.),
interleukinu-1 a interleukinu-6 byly
popsany u riznych typl nddord. Mo-
hou vyvolat fadu symptom, Gnavu
nevyjimaje [11].

Unava je na druhé strané c¢astym
vedlejsim Gcinkem pti 1é¢bé interfero-
nem, ktery indukuje sekreci interleu-
kind 1, 2, 6 a 8 a TNFo. Lé¢ba mo-
noklondlnimi protildtkami proti TNFo
zmiriiuje stupen Unavy. Zda je zvySené
uvolnéni cytokind u nddord a jejich
lécby dilezité pro rozvoj tnavy, zi-
stdva pres vySe uvedend tvrzeni pro-
zatim sporné [12,13].

Psychosocialni faktory

a snizena télesna zdatnost

CRF je sdruzen s psychosocidlnimi
faktory, jako je tzkost a deprese, po-
tize se spankem, problémy se zamést-
nanim na plny tvazek a nizka télesna
zdatnost. Unava je inverzné spojena
s urovni fyzické aktivity a funkéni ka-
pacitou. Sedavy zplsob Zivota a sni-
Zend zatézova tolerance vedou ke zvy-
ené tinavnosti. Paradoxné je ze strany
zdravotnikd ¢asto doporucovan veétsi
odpocinek a snizend fyzicka dennf ak-
tivita, nez je u onkologického pacienta
zddouci [14,15].

Diagnostika CRF

Vyhodnoceni pomoci dotaznikd
Rozhodnuti o 1é¢bé CRF jsou zaloZe-
na na stupni potizi jednotlivého pa-
cienta. Pro zhodnocenf tinavy je tfeba
vzit do tvahy jak subjektivni, tak objek-
tivni Udaje. Ponévadz je tnava pri-
marné subjektivni ptiznak, je nejéas-
téj8im zplisobem ohodnoceni tnavy
sebe hodnotici zprava. Proto byla
vytvorena fada metod zaloZenych na
subjektivnim hodnocenf tinavy nemoc-
nym, které mohou byt rozdéleny na
tzv. jednorozmérné a vicerozmérné
pristupy [16].

Mezi nejcastéji uzivané patif vyhle-
davaci metoda pro posouzenf tnavy
(Brief fatigue inventory), kterd obsa-
huje 9 polozek rozdélenych na 10stup-
nové skale hodnotici velikost Gnavy
a jeji vliv na schopnost pacienta k ha-
bitudlnf ¢innosti.

Praktické doporuceni NCCN pro
unavu navrhuje algoritmus, ktery za-
hrnuje nésledujici faze: vyhleddnt, pri-
marni ohodnocenf, farmakologickou
nebo nefarmakologickou intervenci
a opakované ohodnoceni. Patf v sou-
¢asné dobé k nejuzivanéjsim metodi-
kdm hodnoceni na radé pracovist [17].
Obdobné je dnes velmi ¢asto pouzivdn
dotaznik kvality Zivota EORTC QLQ
C-30 (European Organization for Re-
search and Treatment of Cancer)
[18].

Piperova 3kdla tnavy (PFS) je po-
uzivana k méfen{ subjektivni Ginavy. Ob-
sahuje 27 polozek ve 3 sekcich. Prvnf
sekce ma 1 polozku, kterd udava dobu
trvani, po kterou ma jedinec pocit
tnavy. Druhd sekce zahrnuje 22 po-
lozek, které jsou rozdéleny do4 sub-
jektivnich rozméra: chovani (6 polo-
zek), smysly (5 polozek), poznavani
(6 polozek) a city (5 polozek). V kazdé
poloZce je rozsah bodd 0-10, celkové
hodnocenf je potom 0-220 bodd. Tretf
sekce obsahuje 4 otdzky o vnimanf{
pFicin, ucinku a vedlejsich pfiznakd
Unavy a spolehlivosti méreni [19].

Skala pro funkéni ohodnocent tinavy
pri lé¢bé malignity (FACT-F) obsahuje
28 polozek k ohodnocenf kvality Zivota
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Tab. 1. Klasifikace pracovniho zatizeni podle energetickych narokd (volné dle Haskella et al) [49].

Klasifikace Vrcholova zatéz Priklady
kcal/min  MET
tézkd a velmi tézka prace >7,5 >6 noseni tézkych bremen, rychly vystup do vice pater
stiedné tézka préice 5-7,5 4-6 noseni bfemen do 25 kg
lehkd préace 2,6-4,9 2-4 noseni biemen do 10 kg
sedavé zaméstnani <2,5 <2 kancelarska prace, pomald chiize prochdzkou, zvedéni predmétu do 5 kg atd

MET — metabolicky ekvivalent (1 MET = 3,5 ml/min/kg O,)

v zdvislosti na zdravi a 13 dal3ich po-
lozek k ohodnoceni tinavy [20].
Schwartzova $kdla tinavy obsahuje
28 polozek rozdélenych do 4 podskal.
Existuje také revidovana verze, se 6 po-
lozkami méficimi 2 rozméry [21].
MFI-20 (multidimensional fatigue
inventory) obsahuje 20 polozek a po-
kryvd 5 oblasti: veobecnou tnavu, té-
lesnou tnavu, pokles aktivity, snizenou
motivaci a psychickou dnavu [22].
VAS (visual analogue scale) zahrnuje
1 nebo 2 skupiny ptiznak(l nebo vy-
stupll ve vztahu k pfiznakim, jakym
je napt. kvalita Zivota a schopnost
provadét denni ¢innosti. Pacienti hod-
notf jejich vnimani umisténim znacky
na 100 mm p¥imce, kterd urci velikost
pFiznaku. VAS méFenf jsou spolehliva
a jsou hojné vyuzivana. Vyhodou to-
hoto pfistupu je méreni nékolika pf¥i-
znakl soucasné, ale nevyhodou je
jednorozmérnost informaci [23].
Jednim z nejrozsitenéjsich dotazni-
ki v klinické praxi na vyhledavani de-
presivnich stavd je CES-D (Center of
Epidemiologic Studies-Depression
Scale) [24].

Objektivni vyhodnoceni
kardiopulmonalni vykonnosti

K sofistikovanym metoddm vyhodno-
cujicim kardiopulmonalni vykonnost
pati bezesporu spiroergometrické vy-
Setfeni. Tato metoda poskytne kom-
plexni pohled na funkci kardiovasku-
larniho systému, ventilaci a metaboliz-
mus pracujicich svald. V klinické praxi
je nezastupitelna predeviim u nemoc-
nych se srde¢nim onemocnénim (stavy
po srdeénim infarktu, chronické sr-
decniselhdnf), v diferencidlni diagnos-

tice dusnosti a stanovenf télesné zdat-
nosti. Spiroergometrie je dynamicky
zatézovy test s analyzou plicni ventilace
a vymény CO, a O,. Vétsina béznych
fyzickych aktivit je zavisla na aerobnim
hrazeni energie, a proto je omezena
schopnosti dodat pracujicim svaldm
potfebné mnozstvi kysliku a schop-
nosti svalil tento kyslik vyuzit k aerobnf
fosforylaci ADP (adenozindifosfatu)
na ATP (adenozintrifosfat). Vyznam-
nym globdlnim ukazatelem télesné vy-
konnosti organizmu je stanoveni vr-
cholové spotreby kysliku (pVO,), coz
je prijem kysliku pfi maximaln{ zatézi.
Pravé spotieba kysliku je ovlivnéna
transportnim systémem, ktery tvofi
plice, krevni obéh, krev a svaly. Dal-
$im ddlezitym ukazatelem vykonnosti
je stanoveni metabolickych ekviva-
lentd (MET). Za bazélnich podminek
1MET = 3,5 ml O,/min/kg. Oba
ukazatelé mohou objektivizovat, jakou
fyzickou zatéz muze pacient v kazdo-
dennim Zivoté absolvovat (tab. 1).
Stanovenim anaerobniho prahu
(AT) pomoci hladin laktdtu, pomocf
vydeje CO, a pFijmu O, ¢&i z pribéhu
minutové ventilace uré¢ime mez, nad
kterou se ¢ast energetické potreby pra-
cujicich svalti za¢ne hradit anaerobné.
AT byva dosazen pfi hodnotéch 40 az
60 % VO,,.., (maximaln{ spotfeba kys-
ltku). Praci pod trovni AT lze vykona-
vat dlouhodobé v setrvalém stavu,
prace nad Uroven AT predstavuje vy-
razné zvySenou kardiopulmondlni
a metabolickou zatéz a Ize ji vykona-
vat pomérné kratkou dobu. Proto je
méfeni AT velmi dileZité pro stanoveni
tréninkového ¢i rehabilitacniho pro-
gramu a pro kontrolu jeho efektu na

kardiopulmondlni a svalovou vykon-
nost jedince [25,26]. Méfeni zminé-
nych ukazateld dnes jiz nepatfi jen do
oblasti sportovni mediciny, ale je ne-
odmyslitelnou soucasti diagnostiky
a vedeni |é¢by nemocnych s chronic-
kym srde¢nim selhdnim a po srdec-
nim infarktu. Jejich pouZiti v diagnos-
tice ¢i vylouceni CRF je velmi slibné
[27] (graf 1).

Nefarmakologicka opatteni

V klinickych studiich, zabyvajicich se
ovlivnénim tnavového syndromu u on-
kologickych pacientd, je pravidelna
fyzickd aktivita zatazena mezi vy-
znamné faktory v boji proti tnavé.
Pozitivni ovlivnéni tinavy aerobnim tré-
ninkem je zaloZeno na tvrzeni, Ze to-
xicky vliv nddoru a eventudlné i léceb-
ného procesu zplisobf snizenou téles-
nou aktivitu béhem 1é¢by, coz vede ke
snizeni funkéni kapacity jedince. Pro
vykonavani béznych dennich cinnosti
tak musi byt vynaloZeno vétsi usilf
a vétsi energeticky vydej s naslednym
zvy$enim stupné unavy. Aerobnf cvi-
¢eni muze snizit energetické ztrdty
a zvysit funkéni kapacitu, a tim redu-
kovat usili a sniZit inavu. ZvySend cir-
kulace pFi cvi¢eni mlze usnadnit sni-
Zen{ hladin cytokindi zprostredkujicich
tnavovou odpovéd. Studie, které se
zabyvaly vlivem cviéenf na inavu v pri-
béhu 1é¢by nddorového onemocnéni
nebo po jejim ukonéeni, ukazuji na
statisticky vyznamné snizeny stupen
Unavy ve srovndni s kontrolnimi sku-
pinami. V8echny formy cvi¢eni byly
provedeny v aerobnim rezimu a zahr-
novaly jak domaci chodecké programy,
tak i zdtéZe na béhatku nebo bicyklovém
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AT

RCP 0

anaerobnf

vrcholovy sport

VCO, — minutovy vydej kyslicniku uhlicitého

aerobni /
aerobni anaerobni
tréninkové zény
rehabilitace
fitness

AT — anaerobni prih, RCP — respiracni bod kompenzace, VE — minutovd ventilace,

Graf 1. Vztah mezi plicni ventilaci a zatéZovou intenzitou.

ergometru v laboratornich podmin-
kach [3,28].

Je prokdzéno, Ze aerobni cvicenf ve-
de ke snizenf tinavy u cvicicich jedinc(i
0 40-50 %. Pfitom u onkologickych
pacient(l je adherence ke cviceni 60 az
80 % u domacich programt a 100 %
v laboratornich nemocni¢nich studiich.
Na druhé strané u zdravych dobrovol-
nikd byl zaznamenan v prabéhu studii
az 50% ubytek jedincl v priibéhu studie
[3]. V nékolika studiich zamérenych na
nemocné po transplantaci krvetvorné
tkdné se prokdzalo snizeni dnavy
a emo¢ni poruchy a zlepseni hemato-
logickych parametr(i po zatézi [29].

Zmeény v zatéZové toleranci a funk-
¢ni kapacité jsou obvykle objektivizo-
vany dynamickym zatéZovym testem
na ergometru nebo béhatku prova-
dénym do vzniku symptomu ¢i sub-
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jektivniho maxima nebo 12minuto-
vym chodeckym testem a srovnavany
s urovni tnavy. Aerobni cviceni jako
intervence Unavového syndromu u on-
kologickych pacientd md na zékladé
zavér{l naprosté vétsiny studif prospésny
vliv, snizuje vyznamné tinavu a zlepsuje
kvalitu Zivota [3,30,31].

Dnes existuji riiznd doporucenf pro
preskripci pohybové aktivity. Pred sta-
novenim rehabilita¢niho programu je
nutno diagnostikovat a eliminovat
7 faktord: bolest, emoéni stres, poru-
chy spanku, anémii, poruchy vyZivy,
dekondici a doprovodna onemocnéni.
Pokud neni Zddny z téchto faktord
pfitomen, mliZzeme pacientovi bez obav
sestavit tréninkovy program. V opac-
ném pifpadé je nutno pfistupovat
prisné individudlné.

Tab. 2. Hodnoceni namahy
podle Borga [49].

6 bez ndmahy

7-8  extrémné lehkd ndmaha

9 velmi lehkd ndmaha

11 lehkd ndmaha

13 trochu naméhava ¢innost
15 naméhava ¢innost

17 velmi naméhava ¢innost

19 extrémné namdhava ¢innost

Pacientim doporuéime dynamic-
kou zatéz stredné tézké intenzity, ob-
vykle na 50-70 % maximdlni tepové
frekvence dosazené pt¥i zatézovém
testu. Pokud je k dispozici spiroergo-
metrické vySetfeni, stanovujeme tré-
ninkovou tepovou frekvenci (TF) dle
hodnot pfi dosazeni anaerobniho
prahu. Dle subjektivniho vnimani za-
téze by mél nemocny trénink hodnotit
dle Borgovy skdly hodnotami 11-13
[32] (tab. 2). Borgova stupnice na-
mahy predstavuje subjektivni hodno-
ceni nemocného od ndmahy extrémné
lehké aZ po extrémné tézkou. Ciselna
stupnice predstavuje orientané po
pFidani nuly tepovou frekvenci odpovi-
dajici vykondvané ndmaze. Toto sub-
jektivni hodnoceni namahy je velmi
¢asto pouzivdno u nemocnych se sr-
de¢nim onemocnénim.

Cvi¢eni by mélo byt provadéno
3-5krat tydné po dobu 15-30 minut
a vzdy by je mél pacient vnimat jako
pfijemnou tnavu. Mockova et al do-
porucuji aerobnf trénink na TF > 50 %
srdecnf rezervy, kterou stanovuji jako
220 - vék - klidova TF [33,34]. Schwartz
et al doporucuji u asymptomatickych
pacient(l trénovat na 65-80 % maxi-
malni TF (35). Segal et al kombinujf
aerobnf cviceni s rezisten¢nim trénin-
kem na drovni 60-70 % 1-RM (one-
repetition maximum, tj. maximalni
zatéz v kilogramech, kterou pacient
cvikem prekond) [36]. Dle doporucent
NCCN Fatigue Practice Guidelines by
mél nemocny zadit s pravidelnym cvice-
nim jizv obdobfi zahdjeni onkologické
lé¢by. Nicméné v této fazi je pristup
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ke cviceni znacné individudlni a vyrazné
omezen symptomatologii nemocného.
Pfinos aerobniho cviceni v priibéhu
lé¢by na kvalitu Zivota nemocného s eli-
minaci dnavového syndromu byl pro-
kazan v klinické praxi [3,37]. V nedavné
dobé byly publikovény studie na zvi-
fatech, které prokazaly ptiznivy vliv
aerobniho cvicenf na potlaceni kar-
diotoxicity doxorubicinu [38,39].

Pred zahdjenim tréninkového pro-
gramu by mél mit kazdy nemocny pro-
vedeno kromé zatézového testu i echo-
kardiografické vySetfeni pro stanoven(
funkce srdce. Netyka se to jen dospé-
lych nemocnych s doprovodnym kar-
diovaskuldrnim onemocnénim, ale
vech pacient(l bez ohledu na vék, ktefi
byli 1é¢eni kardiotoxickymi rezimy. Sni-
Zend zatéZovd tolerance a tinava mo-
hou souviset s dysfunkci srdce, ale na
druhé strané srde¢ni symptomy mo-
hou byt zastfeny celkovymi nasledky
onkologické 1écby. Pro tento pfipad
jsou navrhovény rlzné diagnostické
algoritmy [31] (graf 2).

Vedle cviceni fadime k zdkladnim
nefarmakologickym intervencim také
vzdéldvani a osvétu. Kdyz pacient zna
mozné ptiznaky Ginavového syndromu
v pribéhu |écby, je Iépe pFipraven je
preklenout. Strategie pro prekondni
Unavy zahrnuje Setfenf energii, kterého
Ize docilit rozdélenim denni ¢innosti
na periody aktivity a odpocinku, napla-
novanim prioritnich praci na vhodny
¢as a odlozeni méné dileZitych a ener-
geticky ndroénych ¢innosti. Zabava
a rozptyleni také pomdhaji ke snizeni
tnavy regulovanym stimulovanim
mozkové kiry. Jiné duleZité metody
k prekonanf tinavy zahrnuji techniky na
ovlivnéni stresu, jako je relaxace a pod-
plrné psychoterapeutické skupiny.
Poruchy spanku mohou zplsobit
tnavu a ndsledné umocnit depresi
a uzkost jako reakci na vnimanf{ one-
mocnéni a neschopnost plnéni ob-
vyklych ukold [2].

Farmakologicka opatfeni

Farmakologicka intervence je indiko-
vand ve specifickych ptipadech, mezi
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Graf 2. Screening onkologickych nemocnych pfed zahdjenim aerobniho

tréninku (volné dle Braith RW) [31].

které patii napt. |écba anémie, endo-
krinnich a metabolickych poruch, de-
prese atd. Erytropoetin pouzity k 1écbé
chronické anémie po chemoterapii
ved| ke zvySeni hladiny hemoglobinu
korelujici se zvySenim fyzické zdatnosti,
snizenim Unavy a zlepSenim kvality Zi-
vota. ZvySeni maximalni télesné vy-
konnost na troveri minimalné 5 MET
(metabolicky ekvivalent) je povaZovano
za dostacujici pro vykondvani vech
zédkladnich dennich ¢innosti [40].

Mezi lécebny potencial (Ginavového
syndromu pat# vedle erytropoetinu
také psychostimulancia (metylfenidat,
modafinil, pemolin, dextroafetamin),
inhibitory zpétného vychytdvani sero-
toninu (SSRI) a podavani nizkych da-
vek kortikosteroid(i (dexametazon,
prednizon) [41-43]. Lécba kachexie,
anorexie, stabilizace a optimalizace
télesné hmotnosti je nezbytnym pred-
pokladem pro zahdjeni kondi¢niho
cvicenf [44].

Lécba bolesti je nezbytnou soucasti
onkologické terapie. Metylfenidat po-
davany v paliativni péci vede ke zmir-
néni somnolence vyvolané opioidnimi

analgetiky. Ve studii pacientd lé¢enych
interferonem pro melanom byl po-
dan metylfenidat a soucasné byl apli-
kovén program aerobniho cvien. Stu-
die prokazala sniZenf tinavy po aplikaci
metylfeniddtu ve srovnani s kontrolni
skupinou, ktera absolvovala jen sa-
mostatny aerobnf trénink [45,46].

Zavér
Ackoliv je Unava jednim z nejcastéj-
Sich pfiznakd nadorového onemocnéni
a lécby nadoru, vyhodnocenf a [é¢ebné
ovlivnéni tohoto symptomu nenf jed-
noduché. Je to zptsobeno nedostat-
kem ddkaznych intervenci k ovlivnéni
tnavového syndromu vyvolaného na-
dorovym onemocnénim. Pouze 2 inter-
vence, Uprava anémie a cvicenf, maji
v soucasné dobé diikazy, podporujici
jejich G&innost. Uprava anémie zvy$u-
je stuperi aktivity a zlepSuje kvalitu Zi-
vota. U pacientll bez anémie jsou
prevazujici behavioralni intervence,
z nichZ mezi nejlicinnéjsi patii aerobni
cviceni a psychosocidlnf intervence.
Soucasné znalosti é¢by tinavového
syndromu u onkologickych nemocnych
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poukazuji na existenci nedostatkd
v poznanf zédkladl fyziologickych me-
chanizml unavy. Klinické studie by
mély mit vétsf soubory, standardizo-
vané postupy na hodnoceni a kvanti-
fikaci Ginavy a uZivat randomizované
kontrolni skupiny. Metody hodnotici
tnavu jsou vysoce variabilni, a proto je
udavéan vyskyt dnavového syndromu
vyvolaného nadorovym onemocnénim
v pomérné Sirokém rozsahu 60-100 %,
coz je odrazem jednak riiznorodosti
postizené populace a ddle i pozitim
rozdilnych metod hodnoticich tnavu.
Navic pouzité metody se velmi ¢asto
opiraji o subjektivni popis tinavy pa-
cientem. Z metaanalyzy randomizo-
vanych studii z databdze MEDLINE
vyplynulo, Ze studie nemély jasné de-
finované primérni cile, pracovaly
s pomérné malymi soubory nemoc-
nych a mély nekonzistentni hodnotici
metodiku, coz mlze byt pro stanoveni
vysledkd problematické [30].

Dle naseho nazoru by mély dalsi stu-
die v této oblasti uzivat vhodné defi-
nované primdrni cile a opirat se o ob-
jektivni stanoven( kardiopulmondlni
vykonnosti pacienta. Ukazuje se, Ze
objektivizace kardiopulmonalni vykon-
nosti, napt. provedenim spiroergo-
metrického vySetfeni, podstatné snizi
pocet nemocnych po onkologické te-
rapii, ktef{ dle dotaznikd udavaji CRF.
Objektivni tdaje takto ziskané majf
velky vyznam pro dal3i sportovni, spo-
le¢enské aktivity a zatazeni nemocného
do bézného Zivota. Dle vlastnich zku-
Senosti z testovani nemocnych po on-
kologické |écbé spiroergometrii vime,
Ze pocet nemocnych uddvajicich CRF
se takto snizi az o 40 % [47,48].

Proto programy obsahujici aerobnf
zatéze, psychosocialni intervenci (za-
meérend na detekci a |écbu depresiv-
nich pfiznakd) a popfipadé pouziti
stimulujicich medikament( patfi mezi
slibné p¥istupy v feSeni CRF. Mezi dalsi
pristupy, které je ale nutno objektivizo-
vat randomizovanymi studiemi, patfi
hormondlni lécba riistovym hormo-
nem, androgeny, protizanétlivymi |éky
a dietnf intervence. Blizkym cilem kli-
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nickych studii by mélo byt zlepseni po-
znani etiologie tinavy, studium vztahu
mezi Ginavou a doprovodnymi pfiznaky
a vyhodnoceni |écebnych intervenci.
Dobte navrzené studie jsou nezbytné
nutné k rozvoji podptrnych strategif
vedoucich ke sniZeni pfiznakd spoje-
nych s nddorovym onemocnénim. Je
nutna orientace na celkovou kvalitu
Zivota, a ne pouze na ,ovlivnéni za-
kladntho onemocnéni®.
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