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Imunopatogeneze infekce SARS‑CoV-2
prof. RNDr. Jan Krejsek, CSc.

Ústav klinické imunologie a alergologie
LF UK Hradec Králové a FN Hradec Králové

Virus SARS‑CoV-2 vstoupil do lidské populace ze zvířecího 
zdroje na konci roku 2019. Šíří se pandemicky mezilidským 
kontaktem. Projevy infekce SARS‑CoV-2 jsou velmi individuální. 
U podstatné části infikovaných osob probíhá infekce inaparent‑
ně či s minimálními klinickými příznaky. U části osob, zvláště 
s různými komorbiditami, se rozvíjí onemocnění COVID-19, 
které může být i příčinou smrti. SARS‑CoV-2 je řazen mezi β 
koronaviry s vyšší patogenitou. Má významné podobnosti 
s virem SARS‑CoV-1, který způsobil časově omezenou epidemii 
v roce 2002. Struktura viru je poměrně složitá. Je odvozena od 
genomu viru, který je tvořen pozitivní ssRNA kódující strukturní 
proteiny S, M, E a nukleokapsidový protein N. Genom obsa‑
huje 16 nestrukturních genů kódujících proteiny podílející se 
na replikaci a sestavení viru. Všechny tyto struktury viru jsou 
imunogenní. SARS‑CoV-2 je z podstaty geneticky proměnlivý. 
Probíhá soustavná evoluce, ve které jsou jednotlivé struktury 
selektovány přirozeným tlakem. Nejvyšší proměnlivost je po‑
psána pro glykoprotein S, prostřednictvím kterého interaguje 
SARS‑CoV-2 s hlavním receptorem, kterým je membránový 
enzym ACE2. Pro efektivní interakci je nutné proteolytické 
naštěpení glykoproteinu S. Následně dochází k fúzi s biomem‑
bránou hostitelské buňky a vstupu viru do cytoplazmy. Zde je 
uvolněna jeho ssRNA, která je překládána na ribozomech do 
virových polyproteinů a v  jádře buňky je replikována. Virové 
polyproteiny jsou štěpeny virovými proteázami za vzniku struk‑
turních molekul. Virus je v buňce sestaven a je exportován vně.

Protivirová obrana je komplexní a zahrnuje několik úrovní. 
Virus se šíří především respirační cestou. Klíčové jsou bariérové 
funkce epitelu dýchacího ústrojí. Při překonání vnějších bariér 
dochází k  infekci pneumocytů II. typu a buněk řasinkového 
epitelu. V nich se virus pomnožuje a poškozuje je. V této fázi 
se zapojuje vrozená imunita v humorální i buněčné složce. Pro 
eliminaci infekce SARS‑CoV-2 je klíčová rychlá indukce tvorby 
interferonů I. a  III. třídy. K ní dochází v  infikované buňce po 
identifikování virových PAMP receptory PRR, např. TLR3, 7 a 9 
a receptorů rodiny RLR. Je doloženo, že v populaci je přítomen 
větší počet osob s defekty v signálních drahách vedoucích 
k  tvorbě těchto interferonů. Tyto osoby jsou disponovány 
k vážnějšímu průběhu nemoci COVID-19. Poškozené buněčné 
struktury vyjadřují vzory vnitřního poškození DAMP. Ty jsou 
identifikovány prostřednictvím receptorů PRR, které jsou vy‑
jádřeny na buňkách vrozené imunity, ale také na epitelových 
buňkách. Výsledkem je aktivace signálních drah, které vedou 
k aktivaci vybraných transkripčních faktorů, především NFκB. Po 
jejich translokaci do jádra je stimulován přepis několika set genů 
s prozánětlivými účinky. Do místa průniku SARS‑CoV-2 jsou 

v plicním kompartmentu atrahovány makrofágy. Ty jsou rovněž 
infikovatelné virem SARS‑CoV-2. Jiné buňky imunity neexprimují 
ACE2 a jejich infekce je významně omezena. Vazba SARS‑CoV-2 
vede k internalizaci ACE2. Tím je ztracen jeho modulační efekt, 
protože mezi mnohými terči tohoto proteolytického enzymu 
je také kalikrein. Zvýšená aktivita kalikreinu vede následně ke 
tvorbě biologicky aktivních kininů, především bradykininu. Ten 
zvyšuje prostupnost cévního řečiště s následným tkáňovým 
otokem. Integrita cévního řečiště je významně ovlivněna infekcí 
endotelových buněk virem SARS‑CoV-2, jejímž výsledkem je lo‑
kální endotelitida a protrombotické nastavení. Virus SARS‑CoV-2 
má tropismus k buňkám ledvin. Prokázána byla také schopnost 
interagovat s buněčným substrátem CNS.

Prostřednictvím chemokinů jsou v místě poškození způ‑
sobeném infekcí SARS‑CoV-2 akumulovány neutrofilní granu‑
locyty. Ty přispívají k  lokálnímu poškození. Virem infikované 
buňky jsou cytotoxicky likvidovány prostřednictvím buněk 
ILC. Virové PAMP, ale také vlastní DAMP, jsou internalizová‑
ny dendritickými buňkami. Ty migrují do sekundárních lym‑
fatických tkání. Virové antigeny zpracovávají a prezentují je 
T lymfocytům v optimálním kontextu kostimulačních interakcí 
a cytokinového mikroprostředí. Je fascinující, že díky procesu 
genového přeskupení jsou všichni lidé s výjimkou vzácných 
primárních imunodeficiencí schopni odpovědět na tuto no‑
vou virovou infekci. Pro virus specifické T lymfocyty klonálně 
expandují a  funkčně se polarizují. Subset Th1 T lymfocytů 
tvoří především INFγ, považovaný za klíčový regulátor imunity. 
Jeho prostřednictvím jsou stimulovány především cytotoxické 
aktivity, včetně cytotoxických CD8+ T lymfocytů. T lymfocyty 
reagují na antigenní peptidy odvozené od všech strukturních 
i nestrukturních proteinů SARS‑CoV-2. Reakce je rychlá v řádu 
dnů. Dochází k funkční polarizaci do subsetu Th17, který posiluje 
bariérové funkce sliznic a reguluje pozdní fáze obranné reakce, 
včetně obrany proti bakteriálním superinfekcím. Subset Th2 
je nezastupitelný v podpoře B lymfocytů. B lymfocyty reagují 
především na strukturní proteiny klonální expanzí, izotypo‑
vým přepnutím a terminální diferenciací v plazmatické buňky. 
Protilátková odpověď je rychlá a mohutná pravděpodobně 
i proto, že není významněji využíván proces afinitní maturace. 
Zatím nemáme dostatek informací, jak dlouho přetrvává ochra‑
na zprostředkovaná specifickou T a B lymfocytární imunitou. Je 
skutečností, že se vytváří imunitní paměť, která je navíc podpo‑
řena tzv. trénovanou vrozenou imunitou. Z logiky věci vyplývá, 
že přirozeně vzniklá nebo aktivní imunizací proti SARS‑CoV-2 
indukovaná imunitní paměť musí poskytovat alespoň částečnou 
ochranu proti přenosu infekce a musí alespoň částečně chránit 
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před infekcí novými variantami. V tomto ohledu budeme muset 
čekat na výsledky dlouhodobého sledování velkých souborů 
nemocných s infekcí SARS‑CoV-2 a aktivně imunizovaných osob.

Infekce SARS‑CoV-2 představuje pro lidstvo bezprecedentní 
výzvu. Pouze díky obrovskému pokroku, kterého jsme svědky 

v celé biomedicíně, je naděje, že pandemii SARS‑CoV-2 dosta‑
neme pod kontrolu kombinací protiepidemických opatření 
a aktivní imunizace. Pandemie prověřuje také společenské 
systémy. Podstatně lépe ji zvládají společnosti, které mají vyšší 
míru vnitřní koheze.
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Detekce antigenů a nukleové kyseliny koronaviru 
SARS‑CoV-2: metody a výpovědní hodnoty
MUDr. Petr Hubáček, Ph.D.

Oddělení virologie, Ústav lékařské mikrobiologie, 2. LF UK a FN Praha-Motol

Problematika respiračních virových infekcí a jejich detekce se 
stala s objevením se koronaviru SARS‑CoV-2 výrazně akcen‑
tovanou. Bohužel kvůli nesystematickému přístupu k ní je její 
základní pochopení někdy stále problematické.

V případě respiračních virových infekcí, včetně SARS‑CoV-2, 
je nutné si uvědomit, že se virus šíří kapénkovou infekcí a vy‑
skytuje se tedy primárně v dýchacích cestách, včetně dutiny 
ústní. Zároveň je potřeba vzít v úvahu, že se i situace s vy‑
lučováním viru v  jednotlivých materiálech liší a mění v čase 
(obrázek 1). Přesto, že virus lze zachytit v mnoha materiálech, 
tak základním materiálem pro přímou detekci je, stejně jako 
u dalších respiračních virů, výtěr z nazofaryngu, tedy z oblasti, 

ve které se vyskytují buňky dýchacího epitelu citlivé k infekci. 
Je zároveň třeba si uvědomit, že každý pacient, podle svého 
stavu, věku, genetických predispozicí a případně terapie, může 
virus vylučovat, a to i v kultivovatelných množstvích (tabulka 1).

ODBĚR MATERIÁLU
Základním kamenem správné diagnózy je správný a správně 
získaný vzorek – v tomto případě tedy vzorek z dýchacích cest, 
nejlépe správně provedený nazofaryngeální výtěr. V ideálním 
případě by se mělo jednat o výtěr nazofaryngu cestou obou 
nosních dírek v kombinaci s výtěrem z orofaryngu. V obojím 
případě je nutno provést odběr pomocí štětiček z umělých 

Tabulka 1.  Popsané doby vylučování respiračních virů u běžných pacientů a těžce imunosuprimovaných pacientů
Virus Délka vylučování v běžné populaci  

(případně děti/dospělí)
Délka vylučování  
u imunosuprimovaných pacientů

Influenza virus A ≤14 dní / ≤ 5,5 dní 29,5 dne až 5 měsíců (!)

Influenza virus B 6–7 dní 7,5 dne (2,5–80,5)

Parainfluenza viry PIV-1 a 2: 3–6 dní
PIV-3: 8 dní (3–10 dní)

6–42 dní

Respirační synciciální virus (RSV) ± 4 dny (1–12) Medián 2–4 týdny 80 dní (35–334 dní)

Lidský metapneumovirus (hMPV) ± 5 dní 7–24 dní

HRV/HEV ± 14 dní (HRV-C 7 dní) – dospělí déle než děti Většina ≤4/5 týdnů (1–49 týdnů)

Koronaviry 
(HKU-1, NL-63, OC-43, 229E, SARS-CoV-2)

3–18 dní, pár týdnů až 2 měsíce 4 týdny (1–22 týdnů)
u SARS-CoV-2 až 3 měsíce!

Obrázek 1.  Přibližná citlivost a „diagnostická okna“ pro detekci SARS‑CoV-2
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vláken a oba výtěry umístit do jedné transportní zkumavky 
s transportním médiem (obrázek 2). Takto popisovaná kom‑
binace pak zvyšuje výtěžnost detekce pomocí PCR na 92 %, 
oproti výtěru pouze z nazofaryngu 87 % a pouze z orofaryngu 
44 % (Khiabani et al. American Journal of Infection Control 2021). 
Důležitost použití speciálního odběrového materiálu tkví hlavně 
v tom, že z umělých vláken se získané virové partikule uvolní do 
roztoku významně lépe, než z přírodních materiálů, zejména 
bavlny, která „nasáté“ virové partikule do roztoku uvolňuje velmi 
neochotně a řádově až s opožděním v řádu hodin. V poslední 
době se testují také další, méně invazivní vzorky, jako jsou výtěry 
z nosu či například sliny, je třeba ale upozornit na to, že i když 
se zdá, že některé z těchto vzorků jsou naprosto relevantní, je 
nutné u nich vždy hodnotit jak biologickou souvislost těchto 
vzorků, tak citlivost ve vztahu k jednotlivým technikám detekce. 
Bohužel tato data nejsou vždy relevantně dostupná.

TRANSPORTRNÍ MEDIUM
Získaný vzorek obsahující virové partikule je pak použitý k de‑
tekci. Roztoky v jednotlivých kitech pro antigenní detekci obsa‑
hují již nějaké, zpravidla lyzační, médium, do kterého je získaný 
výtěr uvolněn, vložení získaných výtěrů a následné uvolnění ve 
virové transportní médium (VTM) je zdroj virů pro PCR a pří‑
padně i kultivaci. VTM je obecně určeno k tomu, aby 1–2 dny 
bylo schopno prezervovat virus.

V principu jsou dva druhy VTM, jejichž účelem je uchování 
nukleové kyseliny viru pro PCR detekci. Jeden z nich obsahuje 
látky, které virus „rozbalí“ a zničí tak jeho infekciozitu i schopnost 
infikovat buňky v tkáňové kultuře.

METODY VYŠETŘENÍ
Detekce antigenu SARS‑CoV-2 je zpravidla založená na detek‑
ci nukleoproteinového antigenu, který se vyskytuje ve viru 
a materiálech ve větších množstvích a umožňuje tak techniku, 
která díky tomu, že na rozdíl od PCR či například technologie 
LAMP (Loop‑mediated isothermal amplification) neamplifi‑
kuje primární materiál. Protože se ve většině případů jedná 
o  imunochromatologické testy, citlivost se pohybuje podle 
množství antigenu, a tedy často podle závažnosti příznaků, 

zejména v horních dýchacích cestách. Čím má pacient závaž‑
nější příznaky v době absence intersticiální pneumonie (kde 
by byl vhodnější materiál pro detekci aspirát DCD či BAL), tím 
je cilivost zpravidla vyšší. U symptomatických pacientů je tedy 
popisována ve studiích celková citlivost někde mezi 40–90 %, 
nejčastěji však kolem 70 % (Favresse J et al. J Clin Med. 2021 Jan 
13; 10(2): 265). U pacientů asymptomatických se pak citlivost 
pohybuje kolem 45 %. Je nutno si také uvědomit, že specificita 
se pohybuje zpravidla někde kolem 90 % podle výrobce testu, 
a že, stejně jako například v případě těhotenských testů, které 
využívají stejnou techniku při detekci hCG, mohou testy být 
nejen falešně negativní, ale také falešně pozitivní.

Detekce SARS‑CoV-2 pomocí amplifikačních metod, tedy ve 
většině případů pomocí PCR, je ze samé podstaty citlivější 
a specifičtější než detekce antigenním testem (v tomto případě 
se specificita testu blíží 100 %). Podle doporučení Společnosti 
pro lékařskou mikrobiologii by měla být pro detekci pandemic‑
kého koronaviru použita technika detekující minimálně dva, 
lépe tři různé cíle z genomu SARS‑CoV-2. Většina komerčně 
dostupných kitů používá například gen E, N, RdRP (RNA de‑
pendentní RNA polymeráza), přičemž podle nastavení výsledků 
výrobcem se zpravidla vyžadují 2 geny pro uznání pozitivity. 
Důležité je si také uvědomit, že jsou‑li uváděny prahové cykly 
(Ct- cycle threshold), pak platí, že čím vyšší číslo je, tím méně 
virové nukleové kyseliny ve vzorku na začátku bylo (zpravidla 
do Ct 40). A obráceně, čím nižší číslo, tím více viru bylo ve 
vzorku a pacient je tedy potenciálně více infekční. Publikovaná 
data podle review více 30 studií publikovaných Khiabani et al. 
(American Journal of Infection Control 2021) podle typu materiálu 
pak ukazují jako nejlepší vzorek stran citlivosti bronchoalveolární 
laváž (97 %; CI 86–100 %), následně kombinace nazofarynge‑
álního výtěru s orofaryngeálním (92 %, CI 80–99 %), samotný 
nazofaryngeální výtěr (87 %, CI 77–95 %), sliny (83 %, CI 77–89 %) 
a následně orofaryngeální výtěr (44 %, CI 35–52 %). Z obecného 
úhlu pohledu lze obecně shrnout, že pozitivní vzorky s výsledky 
Ct ≤ 25–30 v PCR by měly být pozitivní i při detekci pomocí 
antigenu či kultivaci, a proto by daná osoba měla být v době 
odběru infekční (někdy se uvádí až 33), u vzorků s pozdějším 
Ct pak zřejmě infekciozita významně klesá. Zároveň ale platí, 

Obrázek 2.  Odběr vzorku (zdroj: Farmakoter Revue 2020: 5(Suppl 1): 15–22)

1.	 Při provedení výtěru v sedě zakloňte hlavu do úhlu přibližně 70°.
2.	 Zanořte ohebnou tenkou štětičku cestou nosních dírek rovnoběžně 

s patrem do doby než:
a)	 se objeví odpor,
NEBO
b)	 než je délka zanořené tyčinky přibližně v polovině vzdálenosti 

nosu a boltce.
3.	 Jemně setřete a rotujte tyčinkou.
4.	 Stejný postup opakujte cestou druhé nosní dírky.
5.	 Pomalu vsuňte štětičku a zanoříte do tekutého virového 

transportního média.
6.	 Je‑li, tak pomocí druhé tyčinky setřete zadní stěnu faryngu 

a tyčinku zanořte do stejné zkumavky.
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že dané Ct popisuje při správně provedeném odběru a detekci 
pouze stav v době odběru, který může být s odstupem napří‑
klad jednoho dne úplně jiný.

ZÁVĚR
Ať je výsledku dosaženo jakýmkoli způsobem, je třeba si 
uvědomit, že všechny laboratorní techniky mají určitou míru 
nespolehlivosti a že tedy je třeba, zvlášť u pacienta s klinickými 
příznaky, hodnotit výsledky kriticky a laboratorní výsledky by 
u příznakového pacienta měly být v souladu. Pokud takové 

nejsou, jako například u pacienta s  intersticiální pneumonií, 
nemusí se nutně jednat o selhání laboratoře, ale také napří‑
klad o nevhodný výtěr vzorku. Jako v mnoha jiných přípa‑
dech i zde platí, že pro detekci je potřeba správný postup jak 
v preanalytické fázi vyšetření (správném odběru a transportu), 
v analytické (laboratorní detekce) i postanalytické (interpre‑
tace výsledků). Přestože se za poslední rok stala diagnostika 
respiračních virů významně rozšířenou, prezentovaná data 
snad pomohou ke zvýšení porozumění výhod i  limitů jed‑
notlivých postupů.
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Stanovení a význam protilátek 
proti koronaviru SARS‑CoV-2
MVDr. Václav Fejt1, RNDr. Zuzana Krátká, Ph.D.2,5, MUDr. Hana Zelená, Ph.D.3,6,  
RNDr. Tomáš Fürst, Ph.D.4,5

1Oddělení společných laboratoří, Nemocnice Havlíčkův Brod
2Imunologická laboratoř GENNET, s. r. o., Praha
3Centrum klinických laboratoří, Zdravotní ústav se sídlem v Ostravě
4Katedra matematické analýzy a aplikací matematiky PřF UP v Olomouci
54BIN – Centrum pro bayesovskou inferenci
6Katedra biomedicínských oborů LF OU v Ostravě

Infekce virem SARS‑CoV-2 vzbuzuje protilátkovou odpověď, 
kterou můžeme sledovat imunoenzymatickými (EIA, ELISA) 
nebo chemiluminiscenčními (CLIA) metodami. Protilátky se 
tvoří proti hrotovému (spike) antigenu (jeho podjednotkám S1 
nebo S2), vazebné doméně (RBD), případně proti nukleoprotei‑
nu (NP). Detekovat můžeme protilátky tříd IgG, IgA, IgM nebo 
protilátky celkové. Zlatým standardem je virus neutralizační test 
(VNT), využívající neutralizaci virulentního původce protilátkou. 
Jeho alternativou je surogátní test neutralizačních protilátek, 
vycházející z principu kompetice o místo vazby ACE2r‑S1.

Imunoenzymatické či CLIA metody poskytují podstatně 
lepší citlivost i specifitu než rychlotesty (laterální imunodifuze), 
různé imunoblotové a fluorescenční testy. Je třeba si uvědomit, 
že žádný test nemá stoprocentní senzitivitu. Proto je dobré 
používat k základnímu testu (zpravidla stanovujícímu IgG proti 
S antigenu) ještě testy doplňkové, které umožní detekovat jiné 
typy protilátek. Zároveň je vhodné u sporných nebo hraničních 
nálezů sledovat dynamiku tvorby protilátek.

Většina souprav používá jako jednotku poměr optické den‑
zity vzorku ku kalibrátoru. Jelikož nejsou zatím mezi sebou sou‑
pravy různých výrobců kalibrovány, je třeba vždy při hodnocení 
výsledků znát druh testu a použité jednotky (S/CO, firemní nebo 
arbitrární jednotky). Zvláště cennou informací, kterou někteří 
výrobci sami udávají, je uvedení korelace výsledků testu s VNT.

První diagnostické soupravy byly k dispozici již v březnu 2020. 
Postupně jsme vyzkoušeli soupravy zahraničních firem Euroimmun, 
Roche, Abbott, DiaSorin, Novatec, Binding Site, Epitope a domá‑
cích výrobců TestLine a Vidia. Další tuzemská pracoviště zkoušela 
soupravy např. firem DiaPro, Beckman Coulter, GA. V průběhu 
času vznikla pracovní skupina z lidí, kteří výsledky své práce začali 
prezentovat na různých seminářích a konferencích.

O koronavirové infekci bylo napsáno extrémní množství pu‑
blikací, ale problematika diagnostiky je poměrně nepřehledná. 
Domníváme se, že je nezbytné nezapomínat na to, že infekce 
SARS‑CoV-2 je virová infekce s obecnými vlastnostmi jiných virových 
infekcí a že nejvíc se naučíme praxí. V přednášce uvádíme výsledky 
z našich laboratoří. Naše soubory dat nejsou rozsáhlé, ale vychází 
z kvalitní diagnostiky (přímé i nepřímé) a znalosti anamnéz pacientů.

POZNATKY MŮŽEME SHRNOUT 
V TĚCHTO BODECH:
	� Protilátky jsou dobrým markerem proběhlého onemocnění.
	� Nástup jejich detektability se kryje zhruba s mizením infekciozi‑

ty, tj. během druhého a třetího týdne od začátku onemocnění.
	� Produkce protilátek v dalším období je velmi variabilní. Je 

ovlivněna věkem pacientů (senioři mívají odpověď výraznější), 
typem imunitní odpovědi (zda dojde více k aktivaci nespe‑
cifické, T buněčné nebo protilátkové imunity), přetrvávající 
expozici antigenům při komunitním přenosu apod. Vrchol 
IgG v některých typech stanovení je zhruba jeden měsíc od 
začátku onemocnění, v jiných souborech jsme viděli růst až 
během tří měsíců. IgM většinou klesá druhý až třetí měsíc, 
IgA mívá větší individuální variabilitu.
	� IgG bylo detekováno i po velmi dlouhé době. U seniorů 

z Domova Břevnice jsme zjistili vysoké hladiny IgG i celkových 
protilátek ještě 10 měsíců po onemocnění. V séru těchto 
seniorů byly přítomny neutralizační protilátky, které byly 
schopné zabránit reinfekci, i když sledovaní prokazatelně 
přišli do kontaktu s infekční osobou.
	� Naopak u mladých osob častěji zjišťujeme nízké hladiny 

protilátek, které klesají v řádu několika týdnů. Občas dochází 
k tvorbě IgG protilátek jen proti N proteinu nebo se IgG ne‑
tvoří. Právě u těchto osob může docházet k reinfekcím. U vý‑
razných sérologických nálezů jsme reinfekci nezaznamenali.
	� Prokazatelně jsme reinfekce zaznamenali pouze u lidí, kteří 

po prvním kontaktu bez výrazného klinického průběhu ne‑
měli kvalitně aktivovanou humorální odpověď. Až když se 
opakovaně setkali s vyšší dávkou viru, došlo k onemocnění 
a k výraznější imunitní reakci. Těchto případů jsme ze stovek 
vyšetřených viděli jen několik.
	� Za sporné nálezy považujeme:

	� slabé nebo hraniční pozitivity v základním vyšetření (IgG 
anti S nebo total Ig anti S),
	� negativní IgG u jedinců s prokázaným onemocněním 
(s pozitivním PCR) nebo silnou suspekcí (bez PCR testu, 
ale s odpovídajícím klinickým nálezem),
	� izolovanou pozitivitu IgA či IgM bez tvorby IgG protilátek,
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	� klinicky sporné stavy, suspektní, ale přímými metodami 
neověřené reinfekce.

SESTAVY TESTŮ

1) Test základní
Jako základní diagnostický test doporučujeme stanovit IgG 
nebo celkové protilátky proti S1 nebo vazebné doméně RBD. 
Pro imunní stav svědčí zřetelná pozitivita. Některé firmy de‑
klarují hranici pozitivní korelace s VNT (Roche 15 U/ml, Abbott 
50 AU/ml). U indexů pozitivity doporučujeme empiricky stano‑
venou hodnotu alespoň 1,5.

2) Test pro detekci časné infekce
V prvních týdnech infekce je možné stanovovat IgM, případně 
i IgA. U nálezů s nízkým IgG a vysokým IgM předpokládáme 
růst IgG během následujících týdnů.

3) Testy doplňkové
Pro sporné nálezy doporučujeme použít kombinaci metod 
stanovení protilátek proti dalším antigenním epitopům (S1, S2, 
NP). V případě pochybností je možné použít pro konfirmaci 
soupravu od jiného výrobce, protože jím použitý antigen S1 
může mít trochu jinou specifitu. Vhodné je provést i opakované 
vyšetření v časovém odstupu.

4) Speciální – neutralizační protilátky
Neutralizační protilátky se stanovují VNT, který je pro úče‑
ly produkce léčebné konvalescentní plazmy nenahraditelný. 
Vyhledání vhodných osob se může provést i běžnými testy 
IgG, nebo surogátním neutralizačním testem (též vazebný test).

INDIKAČNÍ SITUACE

1) Ověření proběhlého, ale neprokázaného 
onemocnění
U suspektních postcovidových komplikací, nebyla‑li přímým 
průkazem potvrzena diagnóza (PCR bylo nedostupné, pozdě 
nebo chybně provedené), je stanovení protilátek jediným způ‑
sobem, jak proběhlou infekci zjistit.

2) Vyloučení infekciozity u slabé pozitivity PCR
PCR s Ct nad 35 s dobře prokázanými protilátkami IgG znamená 
průkaz ribonukleových fragmentů bez infekčnosti. Tento stav je 
provozní komplikací, pokud se zjistí např. před operací, překla‑
dem nemocného na jiné oddělení, přijetím do ústavu následné 

nebo sociální péče. Vyžadované PCR může být pozitivní celou 
řadu týdnů, proto je výhodné stanovením protilátek vyloučit 
akutní infekci.

3) Stanovení vnímavosti pro epidemiologické účely
V ČR je vysoký počet osob po infekci, které již protilátky mají 
a vůči infekci jsou imunní. Doporučujeme spíše pátrat po pří‑
tomnosti humorální imunity, než plošně používat antigenní 
testy. Stanovení protilátek stojí stejně jako dva testy antigenní. 
V případě prokázané imunity je riziko opakované infekce velmi 
nízké. Do Laboratorní skupiny MZ byl proto předložen návrh na 
úpravu schématu preventivního testování tak, aby osoby s pro‑
tilátkami nemusely být následně 3 měsíce po testu vyšetřovány 
pomocí PCR či antigenním testem.

4) Odložení vakcinace
U osob s protilátkami není nutné provádět vakcinaci nyní, ale 
je možné ji odložit a ušetřené vakcíny použít ve prospěch rizi‑
kovějších a vnímavých osob.

5) Kontrola nestandardní vakcinace
Byla zaznamenána řada případů silné reakce po první dávce 
nebo propuknutí onemocnění těsně po očkování (pokud byla 
vakcinace provedena v inkubační době). Na místě je kontrola 
hladiny protilátek a zvážení posunutí očkování druhou dávkou 
na pozdější dobu.

6) Hledání dárců konvalescentní plazmy
Osoby po onemocnění s vysokými hladinami mohou být dárci 
léčebné plazmy. K vyhledání je možno použít jakoukoli sérologii, 
konečné rozhodnutí závisí na výsledku VNT.

7) Ověření imunity
Celá řada lidí chce vědět, jakou mají hladinu protilátek po infekci 
či vakcinaci, nebo chtějí zjistit, zda neprodělali infekci asympto‑
maticky. Tato samoplátcovská vyšetření se dělají zcela běžně.

ZÁVĚR
Stanovení protilátek proti SARS‑CoV-2 je běžně používané vy‑
šetření, ale zatím nemá ustálená pravidla indikace ani interpre‑
tace. S přibývajícími zkušenostmi laboratorních pracovníků se 
interpretace výsledků stává jednodušší, ale je třeba respektovat 
základní principy antivirové imunitní odpovědi. Stanovení hladiny 
protilátek může pomoci řešit mnoho reálných situací a doufáme, 
že se v blízké době stane běžnou součástí diagnostické praxe. 
Uvítáme zapojení vyššího počtu zdravotníků do odborné diskuze.

Tab. 1  Interpretace stanovených protilátek v různém kontextu
Situace PCR Protilátky Epidemiologická interpretace
Neimunní stav Negativní Negativní Vnímavý, neinfekční

Počínající onemocnění Vysoce pozitivní Negativní Infekční

2.–3. týden onemocnění Pozitivní, někdy už negativní Pozitivní IgM, někdy i ostatní třídy Suspektně infekční

Trvající průkaz fragmentů RNA Slabě pozitivní (Ct nad 30–35) Zřetelně pozitivní Nevnímavý, neinfekční

Stav po onemocnění Negativní Zřetelně pozitivní Nevnímavý, neinfekční

Nediagnostikované onemocnění Negativní Zřetelně pozitivní Nevnímavý, neinfekční

Neimunní stav po onemocnění Aktuálně negativní, v minulosti pozitivní Negativní Neinfekční, potenciálně vnímavý

Po vakcinaci Negativní Zřetelně pozitivní Nevnímavý, neinfekční
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Prospektivní observační multioborová studie sledující 
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Pneumologická klinika FN Hradec Králové

K 11. 4. 2021 bylo ve světě evidováno více než 140 milionů pří‑
padů COVID-19 a více než 3 miliony úmrtí v souvislosti s tímto 
onemocněním. Podobně jako v případě epidemie SARS u malé 
části pacientů přetrvávají po prodělaném onemocnění dlou‑
hodobé následky. Vzhledem k rozsahu pandemie COVID-19 se 
jeví zcela nepostradatelným vytvoření jednoduché stratifikace 
pacientů, která by pomohla s organizací zdravotní péče stran 
následků této pandemie.

V rámci první vlny COVID-19, na jaře a v  létě 2020, byla 
v České republice jedna z nejnižších incidencí tohoto one‑
mocnění napříč Evropou. V Královehradeckém kraji s 551 000 
obyvateli bylo zaznamenáno 182 pozitivních případů, z nichž 24 
bylo hospitalizováno a 3 zemřeli. Všichni přeživší starší 18 let byli 
osloveni s nabídkou účasti v prospektivní observační studii FN 
Hradec Králové. Celkem se do studie z této první vlny COVID-19 
podařilo zařadit 102 pacientů (57 % ze všech pozitivních případů 
v Královehradeckém kraji). Z toho 15 pacientů po hospitalizaci 
a 87 pacientů po ambulantním průběhu nemoci.

Design studie počítá s celkem 3 ambulantními kontrolami 
(po 3, 6 a 12 měsících od prodělaného onemocnění). Součástí 
každé kontroly je podrobný strukturovaný pohovor s lékařem, 
fyzikální vyšetření, funkční vyšetření plic, 6MWT, HRCT plic, EKG, 
laboratorní odběry (včetně stanovení protilátek, CRP, kardiomar‑
kerů, D‑dimerů a dalších), čichový test a dotazníkové šetření.

S pokračující pandemií v průběhu roku 2020 a nástupu dru‑
hé „podzimní“ vlny COVID-19 bylo do studie následně zařazeno 
dalších více než 300 pacientů, a to jak hospitalizovaných, tak 
ambulantně léčených.

V průběhu podzimu 2020 jsme analyzovali data z první 
kontroly (po 3 měsících od onemocnění) u 102 pacientů zařaze‑
ných do studie od března do srpna téhož roku. Na této skupině 
pacientů bychom také rádi představili náš návrh klasifikace 
postcovidových následků.

Průměrný věk pacientů byl 46,7 let, o něco více převažovaly 
ženy (55 vs. 47) a většina pacientů byla bez komorbidit (75 %). 
V době stanovení diagnózy COVID-19 byla naprostá většina 
pacientů symptomatických (97 %). Tři měsíce od nemoci pře‑
trvávající subjektivní obtíže udávalo 55 % pacientů, z toho 

nejčastěji se jednalo o respirační symptomy (35 % pacientů). 
Z mimoplicních symptomů přetrvávaly nejvíce únava (22 %) 
a ztráta čichu (21 %), podrobněji viz tabulka 1. Z objektivních 
nálezů při funkčním vyšetření plic dominovalo snížení plicní 
difuze (u 40 % pacientů). Při 6MWT byla latentní respirační 
insuficience pozorována u 11 % pacientů. Na HRCT plic byla 
patologie pravděpodobně související s prodělaným COVID-19 
nalezena u 47 %. HRCT nálezy byly porovnávány multidiscipli‑
nárním týmem s relevantní kontrolní skupinou (pacienti vyšetře‑
ni na urgentním příjmu FNHK pro suspektní plicní embolizaci 
pomocí CT angiografie). U části pacientů ve studii byl také 
pozorován laboratorní obraz přetrvávající zánětlivé odpovědi 
(elevace CRP u 11 %) a zvýšená prokoagulační aktivita (elevace 
D‑dimerů u 10 %).

Sledovanou kohortu pacientů jsme následně stratifikovali do 
4 skupin (A–D) dle přítomnosti nebo absence alespoň jednoho 
subjektivního respiračního symptomu (dušnost a/nebo kašel 
a/nebo bolesti či diskomfort na hrudi) a jedné z objektivních 
známek plicního postižení (snížení plicní difuze a/nebo latentní 
respirační insuficience a/nebo radiologického nálezu). V rámci 
komplexnosti stratifikačního schématu pacienti s mimoplicními 
symptomy byli v každé kategorii označeni přidaným písme‑
nem E, viz obrázek 1. U pacientů po ambulantním průběhu 
COVID-19 bylo po třech měsících od onemocnění 23 % pacientů 
v kategorii A (bez respiračních symptomů i známek plicního 
postižení), 8 % v kategorii B (respirační symptomy bez plicní 
patologie), 46 % v kategorii C (známky plicního postižení ale 
bez přítomnosti symptomů) a 23 % v kategorii D (přítomnost 
symptomů i plicní patologie). Mimoplicní symptomy (E) se vy‑
skytovaly u 43 % pacientů. V kohortě pacientů po hospitalizaci 
bylo rozdělení následující: A – 13 %, B – 0 %, C – 33 %, D – 54 % 
a 67 % s přidaným E, viz obrázek 1. Stratifikace nebyla závislá na 
pohlaví, BMI ani kuřácké anamnéze, naopak korelovala s věkem 
pacientů. Další statisticky významnou korelací byla vyšší míra 
depresivního ladění (Zung) a úzkostí (Beck) v symptomatických 
kategoriích B a D. Také byl pozorován zřetelný trend četnějšího 
výskytu přetrvávající zánětlivé a prokoagulační aktivity (CRP, 
D‑dimery) u pacientů v kategoriích C a D.
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Dle The National Institute for Health and Care Excellence 
je postcovidový syndrom definován jako skupina symptomů 
přetrvávajících 12 a více týdnů od onemocnění. Náš návrh 
klasifikace poukazuje na nejvíce rizikovou skupinu pacientů 
s vyjádřeným postcovidovým syndromem a zároveň s pří‑
tomností známek plicního poškození (skupina D) a současně 
skupinu s postcovidovým syndromem, ale bez plicního poško‑
zení (skupina B). Dále také definuje skupinu, která sice nemá 
vyjádřený postcovidový syndrom, ale přesto vykazuje známky 
plicního postižení (skupina C). Z našeho pohledu je právě toto 
jedna z výhod navrhované klasifikace a tuto skupinu C pova‑
žujeme z určitého úhlu pohledu možná za více rizikovou než 
skupinu B, protože určitá část známek plicních patologií, jako 
např. snížená plicní difuze nebo latentní respirační insuficience 
či některé radiologické nálezy, mohou vést k budoucímu zá‑
važnému zdravotnímu problému, a to i přes počáteční absenci 
respiračních obtíží. V neposlední řadě prezentované stratifikační 
schéma jednoznačně definuje skupinu pacientů, kteří již po 
prodělaném COVID-19 nepotřebují specifickou zdravotní péči 
(skupina A) a také napomáhá směřování pacientů do péče jiné 
než pneumologické odbornosti (podskupina s přidaným E).

Naše postcovidová studie má jistě své limity, mezi které 
bychom jednoznačně měli uvést sběr dat pouze z  jednoho 
centra a také nižší počet sledovaných pacientů. Naproti tomu 
je potřeba zdůraznit, že se jedná o ucelený pohled na dopad 
nemoci COVID-19 na populaci jasně definovaného regionu 

(Královehradecký kraj) a do sledování bylo zařazeno 57 % všech 
pozitivních případů z tohoto regionu v rámci první vlny pan‑
demie.

Studie i nadále pokračuje a v současné době je do sledování 
zařazeno více než 400 pacientů v různých kohortách. Data 
z probíhajících kontrol průběžně analyzujeme a budeme je 
následně publikovat a prezentovat. Navržené schéma klasifi‑
kace budeme validovat nejen na datech z FN Hradec Králové, 
ale i datech z celé ČR.

Tabulka 1  Extra-pulmonary symptoms three months after COVID 
(N = 102) (1)
Extra-pulmonary symptoms n (%)
Fatigue          22 (21,6 %)

Loss of smell 21 (20,6 %)

Los s of taste 7 (6,9 %)

Cephalea 6 (5,9 %)

Memory impairment S (4,9 %)

Arthragia/myalgia 4 (3,9 %)

Conjunctivitis 2 (2,0 %)

Dyspepsia 2 (2,0 %)

Subfebrile 1 (1,0 %)

Others 14 (13,7 %)

At least one non-pulmonary symptom 47 (46,1 %)

Table provides an overview of all extra-pulmonary symptoms of patients 
three months after the diagnosis of COVID-19. Seme patients reported 
more than one symptom

REFERENCE
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Virus SARS‑CoV-2 a autoimunita ‒ 
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Na vztah autoimunity a infekce virem SARS‑CoV-2 se lze obrazně 
podívat z několika úhlů pohledu. V naší každodenní klinické 
praxi se tyto úhly protínají a obrazně tvoří tři vrcholy jednoho 
trojúhelníku.

VRCHOL 1 A PŘÍMÁ INDUKCE 
AUTOIMUNITNÍCH POCHODŮ VIROVOU 
INFEKCÍ
Patogeneze autoimunitních onemocnění představuje multifak‑
toriální mnohastupňový proces. V minulosti byl v patogenezi 
řady autoimunitních jednotek opakovaně popsán negativní 
spolupodíl virové infekce (např. virus EBV, herpes viry, H1N1, 
hepatitida C, virus Zika a další) (1). Infekce virem SARS‑CoV-2 
poškozuje organismus několika mechanismy: přímý cytopa‑
tický efekt viru na infikované buňky, poškození vlastních tkání 
při intenzivní prozánětlivé odpovědi a autoimunitní poškození 
vlastních struktur na základě molekulárních mimiker. U každé‑
ho jedince je výsledný klinický obraz a  jeho závažnost dána 
jejich zcela individuálním prolnutím závislým na řadě faktorů. 
Autoimunitní komplikace provází všechny fáze onemocnění, ne‑
jen fázi akutní, ale i období vyhasínání infekce a pravděpodobně 
se zatím v nedostatečně objasněné míře uplatňuje i v rámci 
dlouhodobých následků, včetně postcovidového syndromu.

Intenzita a závažnost autoimunitních projevů u konkrétního 
jedince vždy záleží na dalším kontextu: genetická predispozice, 
epigenetické vlivy, sekvenční procesy T a B repertoáru při in‑
dukci tolerance, nastavení neuroendokrinní soustavy. K tomu je 
potřeba připočítat aktuální stav organismu a intenzitu a dobu 
probíhající vlastní infekce.

Současné práce naznačují vysokou homologii mezi struk‑
turami viru SARS‑CoV-2 a lidskými bílkovinami. Jedná se řádově 
o stovky homologních hexapeptidů (2, 3). O jejich konkrétním 
riziku však rozhoduje nejen struktura primární, ale i jejich konfor‑
mační uspořádání a nemusí se proto ve všech případech uplat‑
nit. Základním patogenetickým mechanismem molekulárních 
mimiker je nejen podobnost s vlastními strukturami a následná 
cross‑reaktivní odpověď imunitního systému, ale také tzv. bys‑
tander aktivace. Její podstatou je uvolnění autoantigenů z po‑
škozených tkání při infekci vedoucí k jejich zvýšené prezentaci 
již preexistujícím autoreaktivním klonům T‑lymfocytů. Nelze 
opomenout ani rozšíření epitopů při dlouhou dobu probíhající 
nabídce virových antigenních struktur (1).

Autoprotilátky vznikající v časné fázi onemocnění jsou hojně 
namířeny proti buněčným i humorálním složkám imunitního 
systému (antiIFN, anti‑chemokiny, anti‑cytokiny, anti‑složky 

komplementu, anti‑GM‑CSF), což samo o sobě vede k nedo‑
statečně efektivní imunitní odpovědi s úplnou eliminací viru (4). 
Protilátky proti interferonům byly prokázány mezi prvními, a to 
u pacientů s život ohrožující covidovou pneumonií s frekvencí 
až 10 % (5). Protilátky proti receptoru ACE2 a buňkám plicních 
alveolů mohou dále prohloubit poškození plicní tkáně. Řada 
protilátek se podílí na vzniku trombogenních komplikací (lupus 
antikoagulans, anti‑kardiolipinové, anti‑fosfolipidové protilátky). 
Protilátky proti heparinu mohou zapříčinit trombocytopenii. 
Zvyšují tak naopak riziko krvácení. Chladové aglutininy či pro‑
tilátky proti ankyrinu 1 (exprimován na povrchu erytrocytů) 
mohou zapříčinit hemolytickou anémii. Přítomnost ANA, anti
‑Ro/SSA bývá spojena se závažnou prognózou a signifikantní 
respirační insuficiencí či pneumonií. Klinický význam některých 
protilátek není jasně znám. Širokou škálu představují protilátky 
spojené s nervovou tkání (např. anti‑NMDA, anti‑Yo, anti‑Caspr2, 
anti‑GB1b, anti‑MOD) (6). Protilátky proti čichovému bulbu se 
mohou spolupodílet na dlouhodobé ztrátě čichu. Tvorbou 
zvýšeného množství protilátek jsou ohroženi zejm. nemocní 
se závažným průběhem onemocnění. Byla prokázána jasná 
korelace s hodnotou CRP, feritinu či laktátu (7).

V časném období po překonání virové infekce bývají ne‑
mocní hospitalizováni pro zcela nově vzniklá autoimunitní 
onemocnění. V  literatuře se můžeme setkat s celým výčtem 
diagnóz s dominujícím spektrem neurologických onemocně‑
ní: Guillen‑Barré syndrom, akutní disseminovaná encefalitida 
(ADEM), Miler‑Fischerův syndrom, polyneuritis cranialis, post
‑ortostatic tachycadia syndrom (POST), myasthenia gravis. Lze 
zařadit i anosmii a ageuzii. Popsány byly i další: diabetes typ I, 
thyreopatie, SLE, AIHA, ITP, vaskulitidy (6).

Alarmující, a zatím současně velkou neznámou, zůstává 
postcovidový syndrom charakteru progresivní únavy, bolestí 
hlavy, svalově‑kloubních obtíží, projevů dysregulace auto‑
nomního nervstva, dysfunkčních projevů GIT a dalších klinic‑
kých projevů připomínajících fibromyalgický syndrom a jemu 
příbuzné klinické jednotky, kdy alespoň částečně autoimunitní 
původ předpokládáme, ale chybí konkrétní důkazy.

VRCHOL 2 A ZÁVAŽNOST PRŮBĚHU 
INFEKCE U PACIENTŮ S PREEXISTUJÍCÍMI 
AUTOIMUNITAMI
Podle současných informací se zdá, že v řadě případů má one‑
mocnění stejný průběh jako v běžné populaci. Komplikovaný 
průběh je potřeba očekávat na základě věku, přidružených 
komorbidit a dále orgánových komplikací způsobených pokro‑



2020. SETKÁNÍ LÉKAŘŮ ČR A SR V LITOMYŠLI  /  ON-LINE  /  14. KVĚTNA 2021

čilou fází vlastního autoimunitního onemocnění. S tím souvisí 
vyšší riziko u nemocných s významnou aktivitou základního 
onemocnění a u nemocných s protrahovanou léčbou korti‑
koidy ve vyšších dávkách či anamnézou B‑depleční terapie 
s vyjádřenou poruchou tvorby protilátek. Ostatní léčiva se zdají 
být bez negativního vlivu, v některých případech je prognóza 
popisována naopak příznivější (8, 9).

VRCHOL 3 A VAKCINACE PROTI SARS‑COV2 
U NEMOCNÝCH S AUTOIMUNITAMI
Doporučení české revmatologické i neurologické společnosti 
zcela ve shodě a jednoznačně podporují vakcinaci svých nemoc‑
ných. Doposud nebyly podány jasné důkazy o možné reaktivaci 
základního onemocnění vakcínou, naopak profit z ochrany jed‑
noznačně převažuje možná rizika. U nemocných léčených pro 
roztroušenou sklerózu mozkomíšní je vhodný individuální přístup 
řízený ošetřujícím neurologem. Dle dostupných údajů se i v této 
skupině nezdají být rizika očkování klinicky významná.

Dlouhodobě je diskutována obava ze spuštění autoimu‑
nitního onemocnění de novo vakcínami obecně. Prof. Yehuda 
Shoenfeld je otcem konceptu tzv. ASIA syndromu (autoim‑
mune/inflammatory syndrome by adjuvans). Do příčinného 
vztahu s některými typy vakcín je dáván vznik nejen přesně 
definované autoimunitní jednotky (např.  systémové one‑
mocnění pojiva či roztroušená skleróza mozkomíšní), ale také 
soubor různorodých nespecifických obtíží připomínajících 
fibromyalgický syndrom (únava, cefalea, svalově‑kloubní pro‑
jevy, autonomní dysfunkce), nápadně připomínající některé 
formy postcovidového syndromu. Nejtěsnější vazba je udá‑
vána s vakcínami proti chřipce, hepatitidě B, papilomavirům 
a dalším (11). Tomuto konceptu ve vztahu k riziku vakcinace 
proti viru SARS‑CoV-2 nahrává i prokázaná homologie me‑
zi S‑proteinem a  řadou humánních proteinů (2). Nicméně 
z hlediska konstrukce vakcín se zdá, že koncept mRNA vakcín 
je významně méně rizikový pro nepřítomnost klasických ad‑
juvans (6). Na zhodnocení je však ještě velmi brzy.
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Za rok 2020 nahlásilo 12 krajín EÚ do Európskeho centra pre 
kontrolu a prevenciu chorôb (ECDC) 1887 prípadov možnej 
reinfekcie. Napriek tomu, že tieto údaje sú podhodnotené, 
nepovažujeme reinfekciu za častý jav (1). Prípady opakovaných 
infekcií vírusom SARS‑CoV-2 pritom spôsobili v závere leta 2020 
v odbornej aj laickej verejnosti šok.

Asi prvým kvalitne zdokumentovaným prípadom bol 33-roč‑
ný muž z Hong‑Kongu, u ktorého bola pre 3 dni trvajúce ľahké 
respiračné príznaky dňa 26. 3. 2020 zistená RT‑PCR pozitivita 
SARS‑CoV-2 (variant B.2). Z následnej hospitalizácie (z dôvodu 
pozorovania) bol prepustený 15. 4. 2020 po dvoch negatívnych 
RT‑PCR. Dňa 15. 8. 2020 (po 142 dňoch) bol vyšetrený na letisku 
v Hong‑Kongu po návrate zo Španielska (letom cez Londýn), 
kde mu bola opätovne zistená RT‑PCR pozitivita iným varian‑
tom vírusu (B.1.79), pričom muž nemal žiadne príznaky infekcie. 
V rámci hospitalizácie došlo postupne k znižovaniu vírusovej 
nálože (nárast Ct z 26,5 na 31,5) a ľahkému zvýšeniu CRP, avšak 
stále zostal asymptomatický (2).

Z imunologického pohľadu je zaujímavý priebeh koncentrá‑
cií vírus neutralizujúcich protilátok. Na 10. deň od prvej pozitivity 
mali hodnotu iba 1:40. Pri druhej hospitalizácii (o 137 dní od 
1. odberu) mal pacient nulové hodnoty neutralizujúcich proti‑
látok (odbery opakované 2 dni po sebe!). Na ďalší deň boli titre 
1:10, o dva dni už 1:2400 a o ďalšie 3 dni už 1:6400 (3).

Z uvedenej kazuistiky možno vyvodiť niekoľko záverov. 
Ľahký priebeh COVID-19 generuje nízke množstvá neutralizuj‑
úcich protilátok, ktoré už po 3–4 mesiacoch nechránia pred re‑
infekciou. Napriek relatívne slabej protilátkovej odpovedi viedla 
primoinfekcia k vytvoreniu pamäťových T a B‑lymfocytov, ktoré 
dokázali v priebehu 5–7 dní zareagovať na reinfekciu masívnou 
tvorbou neutralizujúcich protilátok. Napriek tomu, že priebeh 
druhej infekcie bol asymptomatický (pravdepodobne vďaka 
sekundárnej imunitnej odpovedi), vírusová nálož pacienta bola 
vysoká a pacient bol infekčný.

V súčasnosti už máme desiatky až stovky rôznych kazuistík 
reinfekcií SARS‑CoV-2, ktorých kvalita dôkazov sa líši. Mnohé 
prípady nesplnili časový odstup alebo fylogenetické kritéria 
odlišnosti vírusu. V týchto prípadoch sa mohlo jednať aj o re‑
laps pôvodného vírusu a nie o reinfekciu. V prípadoch nízkej 
vírusovej nálože pri druhej „infekcii“ (Ct > 35) sa mohlo jednať 
o re‑pozitivitu, t.j. prítomnosť zvyškov neúplnej vírusovej RNA 
po predchádzajúcej infekcii bez viabilného vírusu (4). Takmer 
polovica kazuistík bola počas prvej infekcie asymptomatická 
s nízkou vírusovou náložou (Ct > 35), čo nepostačuje na indukciu 
dostatočnej primárnej imunitnej odpovede (5, 6).

ECDC navrhuje spoločnú definíciu reinfekcie ako pozitivitu PCR 
alebo antigénového testu po 60 dňoch od predošlej pozitivity PCR 

alebo antigénového testu alebo sérologického testu. Americká 
CDC definuje podozrivý prípad komplexnejšie. V prípade asymp‑
tomatického jedinca sa vyžaduje 90-dňový interval a dostatoč‑
ná vírusová nálož (Ct < 33), pri symptomatickom jedincovi je 
minimálny odstup 45 dní a tiež Ct < 33. Definitívne potvrdenie 
vyžaduje dôkaz nového vírusu pomocou sekvenovania genómu, 
akceptovateľné je aj zistenie genetickej odlišnosti v minimálne 
2 bázach na každý mesiac medzi ochoreniami (t.j. 6 báz za 90 dní).

Výskyt reinfekcií je relatívne nízky. V Českej republike bol 
odhadnutý na úrovni 1,7 na 1000 prekonaných prípadov resp. 
pri asymtomatickom priebehu to bolo 4,9/1000 (7). Medián 
odstupu prípadov bol 201,5 dňa. Pri rovnakej definícii bol výskyt 
v Dánsku takmer zhodný, t.j. 4,7 na 1000 prípadov prekonaného 
COVID-19 (8). Hoci v rizikovej populácii anglických zdravotníkov 
je výskyt reinfekcií 4-násobný (18,7/1000), plne zodpovedá vyšši‑
emu riziku infekcie v naivnej zdravotníckej populácii, ktorý je tiež 
zhruba 4× vyšší ako v bežnej populácii (98/1000 u anglických 
zdravotníkov verzus bežná dánska populácia 22,4/1000) (9).

Z počtu reinfekcií a výskytu infekcií v naivnej populácii 
možno odhadnúť, aká je veľkosť ochrany po prekonanej infekcii 
v istom časovom období. Aktuálne máme dostupné údaje za 
6–9 mesiacov. Vo vyššie citovaných kohortách sa ochrana pohy‑
buje na úrovni 80 %, čo znamená, že prekonaná infekcia znižuje 
výskyt opakovanej infekcie v období 6 mesiacov asi 5-násobne. 
Hoci sa uvedené čísla môže zdať dostatočné a porovnateľné 
s niektorými vakcínami, nie je to tak. Posledné údaje účinnosti 
vakcíny Comirnaty (uzavretie databázy k 23. 3. 2021) hovoria 
o 91,3% účinnosti za 6 mesiacov. V ramene očkovaných bol 
výskyt COVID-19 až 11-nárobne nižší, ako v placebe, čo je 2× me‑
nej ako po prekonanej infekcii vo vyššie uvedených kohortách.

Rozdiel je ešte väčší u osôb 65+, kde je efekt vakcíny stále 
90 %, avšak efekt prekonanej infekcie nedosahuje ani 50 % (8). 
O rizikách spojených s prekonaním COVID-19 v tejto populácii 
ani nehovoriac.

Prekonaná infekcia SARS‑CoV-2 nezabezpečuje 100 % ochra‑
nu pred ďalšou infekciou. Najčastejšou príčinou reinfekcií je 
asymptomatický resp. ľahký priebeh primoinfekcie s nízkymi 
koncentráciami neutralizujúcich protilátok. Hoci je výskyt symp‑
tomatických reinfekcií nízky, asi 2–3× častejšie sa vyskytujú 
asymptomatické reinfekcie. Napriek priaznivému priebehu 
v dôsledku rýchlej imunitnej odpovedi, môžu byť aj takýto 
pacienti masívne infekční.

Zdá sa, že v časovom horizonte 6–9 mesiacov sú moderné 
očkovacie látky založené na mRNA technológii účinnejšie (a ne‑
porovnateľne bezpečnejšie) ako prirodzene prekonaná infekcia. 
Uprednostňovať premorenie populácie pred očkovaním je vo 
svetle tohto poznania nielen nevedecké, ale aj neetické.
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Pneumologická klinika, LF UK a FN Plzeň

Přednáška seznamuje posluchače se situací astmatiků v době 
pandemie viru SARS‑CoV-2 v České republice a ve světě.

Začíná výčtem specifik týkajících se průběhu astmatu v do‑
bě pandemie, v dalším pak objasňuje příčiny uvedených specifik 
a v závěru se věnuje aktuálním problémům klinické praxe

PRŮBĚH ASTMATU
Dosavadní epidemiologická data a zkušenosti klinické praxe 
svědčí pro následující „dobré zprávy“:
	� počty astmatiků vyžadujících návštěvy lékařů se v době 

pandemie snížily…
	� počty exacerbací astmatu se v době pandemie snížily…
	� astma (vyjma nekontrolovaných onemocnění a nejtěžších 

forem na systémové kortikoterapii) nepředstavuje zvýšené 
riziko infekce SARS‑CoV-2 ani těžkého průběhu onemocnění 
COVID.

OBJASNĚNÍ PŘÍČIN
Ačkoliv úroveň našich poznatků v době pandemie v mnohém 
připomíná závod chrtů, běžících za liškou, kde tím stále o krok 
napřed je virus/liška, na poli astmatu byla učiněna tři zásadní 
zjištění:
	� bylo zjištěno, že virus SARS vstupuje do našich těl vazbou na 

jiné receptory, než většina ostatních tzv. respiračních virů, 
způsobujících infekce dýchacích cest,
	� astmatici, především alergičtí (kterých je většina), mají vý‑

znamně nižší hustotu těchto receptorů než ostatní populace,
	� inhalační kortikosteroidy, představující základní preventivní 

lék v terapii astmatu, jejich počet ještě více snižují.

PROBLEMATICKÉ SITUACE:
	� jak odlišit u astmatika exacerbaci astmatu od nástupu one‑

mocnění COVID,
	� jak léčit exacerbaci astmatu v době COVID,
	� jak identifikovat a co neopomenout u pacienta, u něhož je 

žádoucí odeslání do centra pro těžké astma.
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Pandemie, která zasáhla doslova celý svět, s sebou přinesla 
zásadní změnu sociálních poměrů. Mluvíme‑li o negativních 
vlivech, které se podepsaly na chodu společnosti, můžeme 
jmenovat na prvním místě strach a k němu obranné mecha‑
nismy, ne vždy užitečné. Další neméně významnou noxou je 
sociální izolace. V této situaci snadno dochází k narušení ste‑
reotypů a rituálů, a co horšího, narušení cirkadiánních rytmů. 
V neprodyšně uzavřených prostorách vzniká snadno mezi 
lidmi fenomén ponorky. Vše je zhoršováno zcela pomatenými 
vládními příkazy, doplňovanými dezinformacemi šířenými po 
internetu (nově vzniklý termín „infodermie“), ale také ústně 
(dovolte mi vzpomínku na Protektorát, kdy se takto šířeným 
zprávám říkalo JPP = jedna paní povídala).

Zvládání, resp. nezvládání této zátěže přineslo za devět mě‑
síců přírůstek psychiatrické morbidity. Depresí přibylo o 50 %, 
úzkostných poruch podobně. Přestože jsou zavřené hospody, 
zvýšilo se i procento poruch vyvolaných alkoholem, přibylo 
domácího násilí a několikanásobně se zvýšila incidence úvah 

o sebevraždě. Není zatím k dispozici ucelený pohled na maligní 
důsledky nedostupnosti standardní a specializované péče.

Sdružené výsledky prvních větších studií lze shrnout do in‑
formace, že psychicky labilní osoby a pacienti trpící psychickými 
poruchami snadněji onemocní COVIDEM-19, a na druhé straně 
že po prodělaném onemocnění je větší náchylnost k psychic‑
kým poruchám. Stejně jako není reálná možnost odhadnout 
průběh a prognózu u konkrétního pacienta s COVIDEM, nejsou 
ani chorobné psychické stavy vyskytující se po prodělaném 
onemocnění uniformní, ani co do klinického obrazu, ani co 
do chronicity.

Doporučuji proto v případě takových obtíží chovat se jako 
při řešení bolesti, tedy uznat, že to, co pacient sděluje, skutečně 
prožívá, včetně jeho pocitů zda mu léčení pomáhá, nebo ne‑
pomáhá. Preventivní postupy spočívají v zachování biorytmů, 
dostatečném spánku a pohybu, dostatku slunečního záření, 
zdravém složení stravy, aktivním udržování sociálních kontaktů, 
omezením nadbytečných informací a tvůrčí psychické činnosti.
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