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Abstrakt
Infekcia novým vírusom SARS-CoV-2 priniesla celý rad medicínskych, ekonomických i spoločenských problémov 
v celej populácii sveta. Ochorenie prechádza viacerými fázami v závislosti na ďalších mutáciách vírusu. Pre klinickú 
prax však stále viac vystupuje do popredia syndróm po prekonanej infekcii, a to ako u nevakcinovaných, tak i vakci-
novaných osobách. Long-COVID-syndróm predstavuje stále otvorený medicínsky problém.

Kľúčové slová: diabetes mellitus – long-COVID-19-syndróm – SARS-CoV-2

Abstract
Infection caused by new SARS-CoV-2 syndrome brought of problems, scientific, economical, and in societies in all 
countries in the world. Ongoing disease is followed by several phases, depending on new virus mutations. For the 
clinical practice it is of importance for either non-vaccinated and as well for vaccinated persons. Long-COVID syn-
drome represents still open problem in current medicine.
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Terminológia
O postkovidovom syndróme sa uvažuje, ak sa nachádza 
súbor príznakov, ktoré pretrvávajú, alebo sa vyvíjajú po 
12 a viac týždňov od vzniku ochorenia COVID-19, ktoré 
nie je možné vysvetliť inou príčinou.

Terminológia rozoznáva z časového hľadiska 3 kategó-
rie: long-COVID – časové obdobie od 5. týždňa a viac, post
akútny COVID  – prebiehajúci symptomatický COVID 
4–12  týždňov od vzniku infekcie COVID) a  post-COVID 
syndróm – trvajúci 12 a viac týždňov.

Uvedená infekcia môže pravdepodobne postihnúť kto-
rýkoľvek orgánový systém v ľudskom organizme. Môže 
byť asymptomatický (s prítomnými patologickými ná-
lezmi), alebo ako oligosymptomatický.

Príčiny
Dlhodobo pretrvávajúce príznaky v  rámci tohto syn-
drómu môžu byť zapríčinené: 

	� dlhodobým, alebo trvalým postihnutím pľúc, srdca, 
alebo aj iného orgánu, súvisiace s prekonaním infek-
cie COVID-19

	� syndrómom po intenzívnej starostlivosti postihnu-
tého pacienta (polyneuropatia kriticky chorých, de-
kubity, svalové atrofie, atď)

	� povírusovým únavovým syndrómom
	� pokračujúcimi príznakmi COVID-19 (prolongovaným 

zápalom, endotelovou dysfunkciou a  prokoagulač-
ným stavom)

Spoločným denominátorom je endotelová dysfunkcia, 
pričom je zrejmá aj sekvencia dejov. Primárne miesto 
infekcie COVID-19 je horný a dolný dýchací trakt. Víru-
som asociovaná endotelitída spúšťa hypoperfúzne po-
škodenia orgánov (pľúca, srdce, obličky, mozog, črevo, 
gastrointestinálny trakt  – GIT) a  aditívne je kompliko-
vaná prokoagulačným stavom: trombotické mikrovas-
kulárne a makrovaskulárne príhody a následkom môže 
viesť až ku prejavom diseminovanej intravaskulárnej koa-
gulácie (DIC). Celý proces je naviac spojený s jasným imu-
nodeficitným stavom.

Základná vaskulárna stenotizujúco-obliterujúca choroba 
začína vniknutím vírusu SARS-Cov-2 do endotelu s násled-
nou endotelovou dysfunkciou i štruktúrnym vaskulárnym 
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poškodením, ktoré môže byť spôsobené tiež variabilne: 
intramurálne (napr. vaskulitídou), intraluminálne (napr. 
tromboembóliou) alebo extramurálne (napr. kompre-
siou cievy inflamovanými perivaskulárnymi štruktúrami. 
Môže sa týkať všetkých druhov ciev (veľkých, stredných 
i  malých artérií, mikrociev – vrátane nutritívnych ciev 
vasa vasorum i vasa nervorum, vén i lymfových ciev). Nie-
kedy je to naopak dilatačno-ektatická vaskulárna cho-
roba (disekcia, aneuryzma, ruptúra s následným krváca-
ním). Funkčným následkom je napokon vždy ischémia 
až nekróza príslušných tkanív a chronické zlyhávanie, či 
akútne zlyhanie postihnutých orgánov.

Z tohto aspektu je možné považovať koronavírusovú 
chorobu (COVID-19) za  novú multiorgáno-multivasku-
lárnu infekčnú chorobu  s variabilnými klinickými for-
mami a variabilným klinickým priebehom i variabilnými 
komplikáciami, najmä v závislosti od prítomnosti ciev-
nych rizikových faktorov infikovaného pacienta. 

Z  epidemiologických dát, ktoré sa týkajú tejto infek-
cie, máme údaje predovšetkým z mesta Wu-chan (Čína) 
a z Bergama (Lombardia, Taliansko). Tie jasne ukázali, že 
dôležitým prognostickým faktorom sú komorbidity. Vo 
Wu-chane to bolo až v 49 %: hypertenzia (30 %), diabe-
tes mellitus/DM (19 %) a ischemická choroba srdca (8 %). 
V Lombardii dokonca až v 68 %: hypertenzia (49 %), kar-
diovaskulárne ochorenie (21  %), hypercholesterolémia 
(18  %) a  DM (17  %). Následne riziko mortality z  celko-
vej vzorky takmer 50 000 pacientov sú: vek > 65  rokov 
(10 %), prítomné kardiovaskulárne ochorenie: ischemická 
choroby srdca (10,2 %), srdcové zlyhávanie (15,3 %), aryt-
mie (11,5 %), chronická obštrukčná choroba pľúc (14,2 %) 
a fajčenie (9,4 %) [1].

Je zrejmé, že vírusová infekcia má teda priamy vplyv na 
kardiovaskulárny systém a vírusová pneumónia má adi-
tívny účinok na kardiovaskulárne komplikácie. Destabi-
lizácia aterosklerotického plaku a apoptóza kardiomyo-
cytov vedie potom ku závažným stavom ako infarkt 
myokardu, či srdcové zlyhanie. Vo Wu-chane tvorilo kar-
diovaskulárne poškodenie 19,7 % prípadov, z toho 77 % 
tvoril akútny infarkt myokardu. Tí, ktorí mali pozitivitu 
troponínov, mali až 70% mortalitu.

Srdcové zlyhanie (49 %) malo 52 % mortalitu. Tu sa uká-
zala byť prediktívna pozitivita NT-proBNP a  CRP spolu 
s  troponínmi. V  Lombardii predstavovali akútne koro-
nárne syndrómy (typ STEMI) až 60,7  %. Prognosticky 
nepriaznivé boli koagulopatia, venózny tromboembo-
lizmus a  diseminovaná intravaskulárna koagulopatia 
a  ukázala sa potreba monitorovať antitrombínovú ak-
tivitu, protrombínový čas, D-dimér a  fibrínový degra-
dačný produkt [2].

Dysfunkcia ľavej komory srdca a zápal vedú k elektric-
kej instabilite a zníženiu kapacity srdca ako pumpy, aryt-
mie zasa k riziku zastavenia srdca (cardiac arrest). Pôvodne 
sa myslelo, že zápal srdca (myokarditída) je zriedkavý, 
avšak akútne poškodenie ako komplikácia vírusovej in-
fekcie je prítomné v  8–12  % [3]. Incidencia na jednot-
kách intenzívnej starostlivosti (JIS) je 12-násobne vyššia 
než na ambulanciách a  na JIS máva fulminantný prie-

beh. Zápal s hyperaktiváciou T-lymfocytov sa tu môže 
spolupodieľať na hypoxii a metabolickom rozvrate [4]. 
Myokarditída sa však v priebehu času môže vyvinúť aj 
po vakcinácii (po mRNA-vakcínach), a to predovšetkým 
významne častejšie u  mladších mužov. Je podstatne 
zriedkavejšia po očkovaní ako po infekcii COVID-19. V li-
teratúre je známa analýza 139 adolescentov z 26 cen-
tier v USA a Kanade. Táto sledovaná kohorta mala v po-
lovici prípadov vek 12–16 rokov (53 %), ostatní boli vo 
veku 16–20 rokov (47 %). Mužské pohlavie bolo vysoko 
významným faktorom pre incidenciu myokarditídy po 
vakcinácii (až 91 %). Medián výskytu bol 2 dni (rozsah 
bol medzi 0–22 dní). U všetkých bola prevažujúcim prí-
znakom bolesť na hrudníku, v 30 % bola pridružená ho-
rúčka, v 30 % dýchavica. Zriedkavými nálezmi boli potom 
palpitácie, vyrážka,  konjunktivitída, ďalej bolesť hlavy 
a myalgie. U postihnutých adolescentov sa predpokladá 
imunologický podklad. Počas hospitalizácie týchto ado-
lescentov vyžadovalo 20 % pobyt na JIS, 2 potrebovali 
podporu inotrópnymi látkami, 1 mal arytmiu – komo-
rovú tachykardiu s  eleváciami ST-segmentu na EKG. 
U všetkých týchto pacientov bolo realizované echokar-
diografické vyšetrenie a u 20 % sa ukázala znížená funk-
cia (pokles EF). Ako užitočný marker v klinike sa ukázali 
byť troponíny. O ďalšom priebehu tejto kohorty nie sú 
známe žiadne údaje. Vyžadujú však opatrnosť pediat-
rov, zvlášť v súčasnosti, kedy sa širšie rozbieha očkova-
nie detí starších ako 5 rokov, a zo zvlášť pre údaj, že väč-
šina myokarditíd v tejto kohorte sa vyskytla po druhej 
podanej vakcíne. Po prvej podanej vakcíne sa myokar-
ditída vyskytla z uvedených 139 vyskytla u 12, u všet-
kých ostatných to bolo po druhej podanej vakcíne. Teo
reticky sa predpokladá výskyt vakcínou indukovanej 
myokarditídy (po vakcinácii mRNA vakcínou) u  70  na 
1 milión očkovaných.

Arytmie boli vo Wu-chane prítomné v 16,7 % a aryt-
mie boli ako predsieňové, tak aj komplexné komorové 
a dokonca vedúce k šoku. Na MRI-vyšetreniach boli štruk-
turálne zmeny myokardu prítomné v 78 %, pozitivita bio-
markerov v 76 % a pozitivita biomarkerov zápalu (IL6, TNFα) 
v 60 %. Patológovia popisujú degeneráciu a nekrózu kar-
diomyocytov, zápalový infiltrát s monocytmi, lymfocytmi 
a neutrofilmi a postihnutie endotelu so zápalom a trom-
bózou. Stresom vyvolaná kardiomyopatia klinicky pre-
javujúca sa s akútnou a tranzitórnou regionálnou dys-
funkciou ľavej komory typu tako-tsubo je následkom 
fyzickej a  emočnej záťaže pacienta. Zdravotná kríza, 
anxieta, stres, strach sa podieľajú na zvýšenej sekrécii 
katecholamínov a  na kardiovaskulárnych komplikáci-
ách. Kým kardiomyopatie pred infekciou COVID-19  sa 
vyskytovali v  1,5–1,8  %, v  súčasnosti stúpli na 7,8  %. 
V  33  % vedie k  dilatačnej kardiomyopatii so zníženou 
funkciou ľavej komory, ktorá pred infekciou nebola prí-
tomná. Je potrebné tiež pripomenúť, že sa tu môže spo-
lupodieľať aj liečba: chlorochín, INF, bevacizumab. Vý-
sledkom je potom vývoj srdcového zlyhávania so zní-
ženou funkciou ľavej komory srdca, ktorý je prítomný 
u 23 % pacientov [6]. Či sa jedná o exacerbáciu preexis-
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tujúcej ľavokomorovej dysfunkcie alebo novovzniknu-
tej kardiomyopatie, zatiaľ nevieme.

Hypertenzia zvyšuje mortalitu v tejto skupine pacien-
tov o 21,3 % a antihypertenzívna liečba (vrátane zásahu do 
RAAS) mortalitu nezvyšuje [13]. Riziko venózneho trom-
boembolizmu je 31–40 %, mortalitné riziko pri vzniku DIC 
je 71,4  %. Pri celkovom hyperkoagulačnom stave posti-
huje pľúca aj srdce mikrovaskulárna trombóza, preto 
sa v liečbe používajú nielen antitrombotiká, ale aj anti-
agregačná liečba a heparíny. Obezita s BMI > 25 kg/m², 
DM a zvýšený hsCRP sú ukazovatele ťažkého priebehu 
ochorenia. Pacienti s DM majú 6-násobne vyššie riziko 
ochorenia a, čo je  horšie, následne odpovedajú na 
liečbu COVID-19 (ak majú prítomné biomarkery hsCRP, 
IL6, LDH a D-dimér). Hoci pacienti s DM pred epidémiou 
COVID-19 mali mortalitu 6-násobne vyššiu než ostatná 
populácia, v minulom roku táto stúpla u nás (vrátane prí-
tomných kardiovaskulárnych a  onkologických pacien-
tov) 9-násobne. Podiel mortality týchto pacientov vzrás-
tol u  nás o  45  % a  na celkovom počte pacientov s  DM 
počas tejto epidémie vzrástol z 26 % na 29 % [7].

Diagnostika
Príznaky po prekonaní infekcie môžu byť generalizo-
vané a môžu sa týkať orgánových systémov: kardiovas-
kulárne, respiračné, neurologické, gastrointestinálne, me-
tabolické, muskulo-skeletálne, otolaryngologické, derma-
tologické aj psychiatrické/psychologické, a čo je dôležité, 
nevieme ich predikovať a nemáme známe špecifické bio-
markery. Ich prehľad je schematicky uvedený v  tab. 1. 
Príznaky môžu byť jednotlivé, viaceré, konštantné, pre-
chodné, fluktuujúce, meniace a  s  časom a  taktiež ako 
u jednotlivých orgánových systémov ich nevieme pre-
dikovať.

U symptómov po prekonanej infekcii je charakteris-
tické, že pravdepodobnosť vzniku a rozvoja nezávisí od 

závažnosti prekonanej akútnej infekcie, najčastejšími 
prejavmi sú dýchavica a únavnosť (potom opresie, bo-
lesti na hrudníku a palpitácie) a symptómy môžu kolísať 
a meniť sa s časom.

Dispenzár postihnutých pacientov zahrňuje pacien-
tov po hospitalizácii s COVID-19 s pneumóniou a s hypo
xémiou, ambulantne liečených pacientov s dokázanou 
infekciou COVID-19 (pozitivita PCR/antigénového testu) 
s pretrvávaním symptómov viac ako 12 týždňov, ambu-
lantne liečených pacientov so suspektným COVID-19 
(bez vyšetreného PCR/antigénového testu v dobe dia
gnózy) viac ako 12 týždňov a ambulantne liečených pa-
cientov liečených po COVID-19 pneumónii nezávisle na 
prítomnosti symptomatológie.

V  diagnostike platia všetky princípy platné v  medi-
cíne: anamnéza, fyzikálne vyšetrenie a pomocné vyšet-
renia, ktoré pracovnú diagnózu podporia. Tieto vyšet-
renia sa opierajú predovšetkým o zobrazovacie vyšetre-
nia (RTG a CT), vyšetrenia pľúcnych funkcií (spirometria, 
oximetria, pľúcna difúzia) a napokon funkčné záťažové 
testy (6-minútová chôdza/6-MWT, 1-minútový test vstáva-
nia zo stoličky/1MST, niekedy aj CPET). Ich prehľad je uve-
dený v tab. 2. Pre správnu klinickú prax je potrebné pri-
držiavanie sa odporúčaní. Vyše 3  desaťročia sú to tzv.
guidelines – odporúčania vydávané na základe medi-
cíny dôkazov. Napriek tomu, že stupeň dôkazov IA by sa 
mal premietnuť do klinickej praxe (napr. v kardiológii v USA 
sa premietol iba v 33 %) [8]. Pre terajší manažment kovido-
vej infekcie sú tieto odporúčania taktiež publikované a aká 
je ich aplikácia pre klinickú prax, ukáže až budúcnosť.

Pri predikcii pacienta, u  ktorého je možné predpo-
kladať long-COVID, boli zistené 4 rizikové faktory. Sú to 
SARS-CoV-2 RNAémia, diabetes mellitus 2. typu (DM2T), 
virémia EBV (Ebstein-Barr) a prítomnosť autoprotilátok 
v periférnej krvi pri iniciálnej diagnostike COVID-19. Ak je 
prítomná virémia EBV, svedčí to o reaktivácii EBV. Z uve-
dených 4 rizikových faktorov je však najdôležitejšia prí-
tomnosť autoprotilátok, čo je až 2-násobne dôležitým 
faktorom. Pre prognózu pacientov je preto dôležité 
včasné zistenie týchto uvedených rizikových faktorov. 
V súčasnosti sa preto zdôrazňuje ich prediktívne mera-
nie a  následné včasné zavedenie antivirotickej liečby. 
Táto liečba znižuje výskyt následného rozvoja dlho-
dobého COVID-syndrómu, vrátane neurologických ná-
sledkov.

Tab. 1 | �Najčastejšie sa vyskytujúce príznaky po 
prekonaní infekcie COVID-19

extrémna únava (chronický únavový syndróm – CFS/chronic fatigue 
syndrome)

dlhotrvajúci kašeľ (suchý, alebo produktívny)

svalová slabosť

zvýšená teplota

neschopnosť koncentrácie, výpadky pamäte

zmeny nálady, niekedy s depresiou a psychickými problémami

insomnia

bolesti hlavy, kľbov, rúk, nôh, parestézie

GIT ťažkosti: hnačka, obstipácia, nevoľnosť, zvracanie

novovzniknutý DM a artériová hypertenzia

poruchy menštruácie

kožné eflorescencie

dyspnoe a sprevádzajúca znížená tolerancia telesnej námahy

bolesť a opresie na hrudníku

palpitácie

strata čuchu, chuti, nechutenstvo, strata na telesnej hmotnosti

vypadávanie vlasov, strata zubov a ďalšie

Tab. 2 | �Prehľad pomocných vyšetrení v diagnostike 
syndrómu po prekonaní COVID-19

zobrazovacie vyšetrenia (RTG, CT, ECHOKG)

vyšetrenia pľúcnych funkcií (saturácia kyslíka, spirometria, difúzna 
kapacita pľúc)

záťažové testy (6-MWT, 1MST, CPET)

ortostatický test (3/10 min aktívny test vstoji)

EKG-monitorovanie (Holter, EKG)

biomarkery (cTnI, NT-proBNP, CRP, GDF15, sST2, D-dimér, LDH,  
feritín, IL6)

hematológia (KO, dif. KO, renálne, hepatálne a tyreoidálne testy,  
zrážanie krvi)
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Subklinické autoprotilátky, ktoré znižujú anti-SARS-
CoV-2 protilátky, svedčia o imunitnej dysregulácii počas 
infekcie COVID-19. Reaktivácia latentných vírusov sa 
taktiež podieľa na long-COVID-syndróme. Gastrointes
tinálne postakútne prejavy ako následky COVID-19 
svedčia o expanzii cytotoxických T-buniek. SARS-CoV-2 
špecifické T-bunky a cytomegalovírusu špecifické CD8+ 
T-bunky tak predstavujú unikátnu dynamiku počas zo-
tavovania sa z infekcie COVID-19. Až u 69 % pacientov 
s COVID-19 sa vyvinie long-COVID-syndróm v rozsahu 
nových, rekurentných, alebo pretrvávajúcich problé-
mov počas > 4 týždňov po infekcii SARS-CoV-2. Z nich 
prevažuje strata pamäte, gastrointestinálny distres, únava, 
strata čuchu, alebo dýchavica.

Negatívna korelácia medzi určitými autoprotilátkami 
a aj medzi anti-SARS-CoV-2  IgG vysvetľuje fakt, že títo 
pacienti sú potom náchylnejší na prepuknutie ďalších 
infekcií. Preto je dnes potrebné ich stanovenie už pri 
začiatku infekcie, nakoľko predikuje neskoršie prejavy 
long-COVID. Je to podobné ako pri iných imunobiológi-
ách, napr. systémovom lupus erythematosus, či posta-
kútnom Lymeskom syndróme. Ale aj z hľadiska preven-
tívnych spôsobov liečby (napr. pri náhradnej kortizolo-
vej liečbe) tiež vôbec nevieme, ako sa menia znaky DNA 
v organizme ako odpoveď na infekciu SARS-CoV-2.

Zvlášť zraniteľnú skupinu predstavujú pacienti, ktorí 
boli hospitalizovaní pre túto infekciu na JIS. Fyzické, psy-
chické aj kognitívne zmeny sa môžu prejaviť v  čase aj 
o rok neskôr. Takmer 60 % (57,8 %) zamestnaných ľudí, 
ktorí museli byť hospitalizovaní na JIS, má aj po roku 
problémy v práci, ktoré vedú k  tomu, že môžu praco-
vať pre ťažkosti len kratšiu dobu a stále sa necítia dobre. 
V  holandskej multicentrickej štúdii malo fyzické ťaž-
kosti 74,3 % (CI 68,3–79,6 %), psychické ťažkosti 26,2% 
(CI 20,8–32,3 %) a 16,2 % malo kognitívne poruchy. Je 
treba korektne povedať, že dlhodobé sledovania po in-
fekcii SARS-CoV-2 zatiaľ nepoznáme. Z uvedeného sle-
dovania však vidieť, že dve tretiny mali po prepustení 
z JIS nové fyzické problémy. Z nich najčastejšie to bola 
slabosť (38,9 %), stuhnutosť kľbov (26,3 %), bolesť kľbov 
(25,5  %), svalová slabosť (24,8  %) a  myalgie (21,3  %). 
Z psychických ťažkostí to bola anxieta (17,9 %) a depre-
sia (18,3 %). 9,8 % malo symptómy tzv. posttraumatickej 
stresovej poruchy. Potrebné je preto počítať s  tým, že 
symptomatológia po hospitalizácii na JIS je vyššia u pa-
cientov s COVID-19 (58 %) než prežívajúcich po hospita-
lizácii na JIS pre iné príčiny (43 %). Podobné zhoršenie 
zdravia popisujú pneumológovia po prekonaní akút-
neho respiračného distres-syndrómu a  upozorňujú aj 
na stratu na telesnej hmotnosti na úkor predovšetkým 
svalovej hmoty po dlhšom časovom úseku. Pre klinickú 
prax vyplýva potreba dlhodobého sledovania týchto 
skupín pacientov, vrátane potreby využívania dlhodo-
bých rehabilitačných programov.

U 20–30 % pacientov s COVID-19 sa vyvinú závažné ko-
gnitívne problémy dlho po odoznení akútnych symptó-
mov ochorenia. U časti pretrvávajú od iniciálneho ocho-
renia a  u  časti fluktuujú, alebo dochádza ku relapsom 

s časom. Má súvis s abnormálnou neuronálnou odpove-
ďou, pre edém cievnej steny pri infekcii, znížením prie-
meru ciev zodpovedných za dodávku glukózy,  kyslíka 
a  potenciáciou stresom navodenému ďalšiemu zníže-
niu diametru ciev. Častou neurologickou symptomato-
lógiou sú bolesť hlavy, teplota, únava, vizuálne zmeny, 
strata rovnováhy. S kognitívnou symptomatológiou sú-
visia zhoršenie pamäte, koncentrácie, deficity pozor-
nosti, sťažené nachádzanie slov a ťažkosti pri verbálnej 
konverzácii. Keďže symptómy sú pre pacienta často dra-
matické a  významne limitujú jeho každodenné funk-
cie a kvalitu života, limitácie môžu viesť dokonca až ku 
strate zamestnania a práce. Rýchlejšie zlepšenie stavu 
ako štandardná neurologická rehabilitácia prináša mož-
nosť neinvazívnej mozgovej stimulácie alternujúcimi 
mikropotenciálmi, ktorá zlepšuje krvný prietok v mozgu 
a  očiach. Metóda tACS (transkraniálna stimulácia alter-
nujúcim prúdom – transcranial Alternating Current Sti-
mulation) prináša benefit pre vizuálne a kognitívne de-
ficity u postihnutých pacientov [9].

V súčasnosti prevažujúcim typom infekcie COVID-19 
je variant omikron. Kým je menej vulnerabilný u mlad-
ších jedincov, je stále vulnerabilný v komunite seniorov. 
Epidemiologické údaje ukazujú, nehľadiac na údaje za-
očkovania, že u seniorov predstavovala úmrtnosť minulé 
zimné obdobie asi 85 %, pri variante delta 60 % a v sú-
časnosti pri variante omikron asi 80 %. Napokon sú údaje 
o  rozdieloch u  pohlaví pacientov v  kontexte infekcie 
COVID-19. U nevakcinovaných mužov, ktorí zomreli na 
komplikácie tohto ochorenia, sekčné nálezy poukázali 
na možný následok postihnutia reprodukčných orgánov, 
testes. Kriticky chorí muži mali závažné poškodenie aj pre 
aktivitu vírusu v testes (môžu teda predstavovať určitý 
rezervoár vírusu). Vírus je aktívny v tejto lokalizácii po 
dlhú dobu infekcie (napokon je to známe aj pre iné typy 
vírusov, ako napr. zika, ebola). Je to orgán s najvyššou 
expresiou receptorov ACE2, ktorá hrá kľúčovú úlohu 
pre vstup vírusu do vnútra buniek. Priamy vplyv SARS 
CoV-2 v bunkách testes zrejme dereguluje ACE2 a zvy-
šuje hladiny angiotenzínu II, silného prozápalového 
a angiogénneho peptidu. Pri štúdii malého súboru ne-
vakcinovaných mužov so závažným pľúcnym poško-
dením, hospitalizovaných na JIS, nik nemal skrotálne 
symptómy, ani podobnú pozitívnu anamnézu. Kon-
venčný RT-PCR test (reverzná transkripčná polymerá-
zová reťazová reakcia) nedokáže citlivo odhaliť SARS-
CoV-2 mRNA v testes. Avšak pri modifikácii testu použi-
tím nanosenzorov je zistiteľný vysoký tropizmus vírusu 
v testes. Okrem toho je prítomná tamtiež vysoká infek-
cia v  makrofágoch a  zárodočných bunkách. Imunitné 
bunky, ktoré majú „bojovať“ proti vírusu, sú v  tomto 
tkanive infikované a  infekcia je aj v zárodočných bun-
kách, ktoré zodpovedajú za tvorbu spermy. Toto tka-
nivo predstavuje dôležité miesto pre replikáciu vírusu. 
Otvorená je teda aj otázka následnej fertility: pri dlhšie 
trvajúcom závažnom stave pacienta klesá počet preží-
vajúcich zárodočných buniek, je fluktuácia niekoľkých 
esenciálnych testikulárnych génov a  intratestikulárne 
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hladiny testosterónu sú znížené až 30-násobne [10]. Zo-
tavenie kvality spermy po infekcii COVID-19 bolo až po 
3 mesiacoch, napriek neinfekčnosti spermy teda proces 
úpravy trvá aj niekoľko mesiacov.

Vyšetrenia vzoriek spermy po kratšom čase – mesiac 
po infekcii – ukázali pokles motility až v 60 % a počtoch 
spermiogramu o 37 %. Otázka fertility po infekcii SARS-
CoV-2 je stále otvorená, keďže impakt ochorenia na tes-
tikulárne poškodenie ani pri ich variantoch nepoznáme.

Z  epidemiologického hľadiska je dôležité zistenie 
z japonskej štúdie (grantu) v Kyote, ktoré ukázalo, že va-
riant omikron prežíva na povrchoch plastov a  na koži 
(zo vzoriek pri pitvách tiel pacientov) oveľa dlhšie než 
ostatné varianty COVID-19 [11]. To môže aj vysvetliť tak 
rýchle rozšírenie tohoto variantu po celom svete. Jeho 
vlastnosť je, že má oveľa väčšiu stabilitu než variant 
delta. Na plaste prežíva v  priemere 193,5  hodín, teda 
niečo viac ako 8 dní. Na porovnanie na plastoch preží-
vajú ostatné vzorky v priemere 56 hodín. Vzorky omik-
ronu na koži prežívajú v  priemere 21,1  hodín (ostatné 
vzorky prežívajú v priemere 8,6 hodín). Iná je však re-
zistencia na etanol: kovidové vzorky boli inaktivované 
na báze alkoholových sanitačných látok do 15 sekúnd.

Syndróm je problémom aj v  pediatrii. Spoločne sa 
označuje ako PIMS (pediatrický zápalový multisysté-
mový syndróm), ktorý zahrňuje febrility, bolesti brucha, 
hnačky, exantém, bolesti svalov a  kľbov po 3–4  týž-
dňoch po prekonaní COVID-19. PIMS je známy približne 
od júna 2020  z  Veľkej Británie. Vyžadoval akútne hos-
pitalizácie na pediatrických JIS (ojedinele skončil aj le-
tálne). Popisovaný bol výskyt hyperinflamačného šoku 
s  črtami podobnými ako u  Kawasakiho choroby, resp. 
Kawasakimu podobný šokový syndróm, alebo toxický 
šokový syndróm. U všetkých detských pacientov bol sé-
rologický dôkaz infekcie SARS-CoV-2 (ale negatívny ťažký 
akútny respiračný syndróm koronavírusu, alebo bron-
choalveolárnej laváže, či nazofaryngeálneho aspirátu).

Od uvedeného obdobia tento syndróm postihol mnoho 
detí, ale iba nedávno bol popísaný aj u dospelých (MIS – 
Multisystem Inflammatory Syndrome). Je to zápalový stav, 
ktorý postihuje rôzne časti organizmu, vrátane srdca, pľúc, 
obličiek, mozgu, kože, GIT, alebo očí. Symptómy sú: horúčka 
počas > 3 dní + 2 z nasledovných: veľmi nízky krvný tlak, bra-
dykardia a poškodenie srdca (opresie a bolesť na hrudníku 
a pozitivita troponínov), porucha zrážania krvi (dôkaz koa-
gulopatie), akútne GIT ťažkosti (zvracanie, hnačka a bolesť 
brucha), vyrážka alebo zápalové prejavy (na rukách, nohách 
a v ústnej dutine, bolesť v krku) a nadmerná únava. 

Patofyziológiu MIS zatiaľ nepoznáme. Možné sú okrem 
poškodenia endotelu a tromboinflamácie aj dysregulácia 
imunitnej odpovede, či dysregulácia systému renín-an-
giotenzín-aldosterón. Aj interval medzi infekciou a  roz-
vojom MIS je neznámy. Existuje veľká diverzita klinického 
priebehu a mechanizmov COVID-19 a post-COVID-19 spo-
jená s  poškodením myokardu. Uvedený MIS je potenci-
álne život ohrozujúca komplikácia prebehlej SARS-CoV-2 
infekcie, preto by mali klinici v praxi vedieť o tomto syn-
dróme, aby bol rozpoznaný včas a bola zahájená cielená 

intenzívna liečba. V súčasnosti je totiž zavedená intra-
venózna liečba kortikoidmi spolu s podpornou liečbou 
už štandardným postupom.

Prognostické aspekty
Napriek už dvojročnému trvaniu novej a neznámej epi-
démie ešte stále vzťah DM a  COVID-19  dobre nepo-
známe. Ochorenie má však jednoznačne na DM devas-
tujúci účinok, čo predstavuje veľký medicínsky problém 
súčasnosti. Nielenže diabetici majú potrebu až 3-ná-
sobne vyššiej hospitalizácie, ale 30–40  % z  nich majú 
ťažký priebeh ochorenia a  následnej mortality. Z hos-
pitalizovaných diabetikov až 21–43  % potrebuje inten-
zívnu starostlivosť a fatalita je okolo 25 %. Hospitalizačná 
mortalita je 3-násobne vyššia u diabetes mellitus 1. typu/
DM1T (OR 2,9) a 2-násobne u DM2T (OR 1,8) po adjustácii 
na komorbidity v porovnaní s nediabetikmi [12].

Hyperglykémia je celkom jasným prediktorom mor-
tality, stanovenie biomarkera HbA1c je teda nevyhnut-
ným vyšetrením daného pacienta. Negatívna mesačná 
prognóza pre mortalitu je u  pacientov pri hladinách 
glykémie nalačno medzi 6,1–6,9  mmol/l a  ≥ 7  mmol/l 
(OR 2,6–4,0) v porovnaní s euglykémiou ≤ 6,1 mmol/l.

Stále nepoznáme odpoveď, na vzťah infekcie COVID-19 
a novovzniknutý diabetes mellitus.

Predpokladá sa, že infekcia môže byť jeho spúšťa-
čom (DM1T aj DM2T). Nevieme tiež, či je DM potom pre-
chodný, alebo trvalý, to ukáže až čas.

Záver
Pacienti s dlhodobým COVID-19 majú symptómy, ktoré 
sú nápodobné celému spektru stavov a nozologických 
jednotiek. Pritom je potrebné myslieť aj na sprievodnú 
liečbu iných syndrómov a ochorení.

Existuje komplexná interakcia rizikových faktorov, 
ktoré sú spojené s DM a zvýšenou mortalitou na korona-
vírus. Existuje viacero biologických ciest, ktoré sa podie-
ľajú na tomto zvýšenom riziku u pacientov s DM. Tieto 
sa ale môžu podieľať aj na viacerých mechanizmoch in-
terakcií s  liekmi v  danej skupine pacientov. Potenciál-
nymi rizikami sú predovšetkým starší vek, kardiovasku-
lárne ochorenie, obezita, DM, hypertenzia, chronické 
pľúcne a renálne ochorenia, poruchy zrážania krve, ná-
dorové ochorenie, alebo imunosupresívna liečba. Pre-
javmi potom môžu byť: systémový zápal, poškodenie 
myokardu ako napr. infarkt myokardu, myokarditída, 
arytmie, kardiomyopatia typu tako-tsubo, srdcové zly-
hanie, tromboembolické príhody, sprievodná liečba ako 
imunosupresia, či kardiotoxicita.

Títo pacienti potrebujú pomoc od rodiny, priateľov, 
kolegov a  inštitúcií, vrátane komplexného sociálneho 
a  zdravotného zabezpečenia, vrátane komplexnej in-
štitucionálnej rehabilitácie. V tomto kontexte pretrváva 
napriek už 2-ročnému trvaniu niekoľkých vĺn epidémie 
žiaľ trvalé zaostávanie a  chýbajúci multidisciplinárny 
prístup fungujúcej spoločnosti a medicíny u nás. Bude 
ale nanešťastie ešte viac limitovaný prebiehajúcou no-
vodobou vojnou na východe Európy.
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