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COVID-19 - ako poznamenala pandémia
COVID-19 diagnostiku VLD?
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Pandémia COVID-19 je sice na Gstupe, ale vzhladom na mutagenitu virusu SARS-CoV-2 a riziko dalSich vin Sirenia sa moze korektné zhodnotenie
poznatkov z praxe a ponauceni z odbornej literatiry stat prinosom pre budiicnost. Dnesné skiisenosti poukazuji na dost rozdielny pristup ku
klinickej a laboratérnej diagnostike ochorenia, mnoZia sa staznosti na postup zdravotnikov. Publikicia sa zaobera dostupnymi moznostami
klinickej a laboratérnej diagnostiky v praxi vSeobecnych lekarov pre dospelych (VLD).
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COVID-19 - how did COVID-19 pandemic affect general practitioner's diagnostics

Although the COVID-19 pandemic is in decline, due to the mutagenicity of the SARS COV 2 virus, the risk of further waves of spread, a correct
assessment of practical knowledge, lessons learned from the scientific literature can become beneficial for the future. Today's experience shows
arather different approach to the clinical and laboratory diagnosis of the disease, complaints about the progress of health professionals are mul-
tiplying. The publication deals with the available options for clinical and laboratory diagnostics in the practice of general practitioners for adults.
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Uvod

Aktualny stav v pristupe k riese-
niu pandémie COVID-19 je vernym od-
zrkadlenim stavu, do ktorého sme sa za
posledné desatrocia v spolo¢nosti do-
stali. V. danom okamihu je dolezité zvla-
dat pandémiu, nie je dévod minat sily na
hladanie pri¢in neuteSeného stavu. Po
jej ukonceni bude dost ¢asu a podkla-
dov na systémovu analyzu a bilancova-
nie politickych i odbornych zlyhani. Ale
vzhladom na dynamiku pandémie, sklon
SARS-CoV-2 k mutacidm a vznik novych
a novSich variantov mozZe byt korektné
zhodnotenie i doterajSich skisenosti po-
naucenim do budtcnosti.

Epidemioldgia

Epidemiologické suvislosti pan-
démie potvrdili, Ze prenos ochorenia je
mozny z cloveka na Cloveka predovSet-
kym vplyvom virusom kontaminovanych
kvapdcok aerosélu vydychovanych infi-
kovanou osobou, ich kontaktom so sliz-
nicami hornych dychacich ciest (HCD).
Riziko prenosu nastava pri vystaveni sa
aerosoélu a zvySuje sa jeho koncentraciou
a dizkou expozicie. K obzvlast rizikovej
expozicii dochadza pri dlh§om pobyte

v nedostato¢ne vetranych, uzatvorenych
miestnostiach, v ktorych sa aeros6l moze
hromadit. Moznym sp6sobom prenosu je
i priamy kontakt s infikovanou osobou,
napr. podanim ruky. Nepriamy prenos je
mozny dotykom rtk s kontaminovanymi
predmetmi, povrchmi a naslednym do-
tykom nedezinfikovanych rak s nosom,
ocami, tstami. Tento sposob prenosu sa
ale javi z hladiska dynamiky epidémie
ako druhorady (1). Dokumentované je
vylucovanie virusu stolicou, ale prenos
na ¢loveka nebol dosial potvrdeny. Pocas
trvania krizy COVID-19 odportc¢ame
dodrziavanie minimalnej vzdialenosti
priblizne 2 metre na verejnosti medzi
osobami, ktoré nie st z jednej domac-
nosti. Dékladné umyvanie rak (20 - 30
sekind s mydlom) a pouzivanie dezin-
fekéného prostriedku na ruky sa odpo-
ruca pocas aj po pobyte mimo domu (na-
kup, autobus atd') (2). Najinfekénej$im je
pacient prvé dni od nastupu symptémov
a neinfekénym sa stava zvacsa po 8 -
10 dnoch. Neplati to vSak absolatne (3).
U niektorych pacientov so zavaznym
priebehom sa virus schopny replikacie
moze vylucovat po obdobie az niekol-
ko tyzdniov, obzvlast pri kritickom ocho-

reni alebo stave s oslabenou imunitou
(4). Komplikovanej$im problémom st
seniori s demenciou, kognitivny defi-
cit ich obmedzuje v chapani a dodrzo-
vani proti epidemickych postupov, ¢o
zvysuije riziko prenosu infekcie. Sirenie
COVID-19 v kolektivnych zariadeniach
pre seniorov moZe byt explozivne, Ziji
vo velmi tesnom socialnom kontakte
medzi sebou i vo vztahu k oSetrujtce-
mu personalu. Ohrozeni st zavleCenim
infekcie od personalu alebo navstev,
rizikovymi st i inak beZné vySetrenia
mimo zariadenia (5).

Klinické prejavy COVID-19

Klinické prejavy zavisia vyraz-
ne od prevladajaceho variantu virusu.
Inkubac¢na lehota sa pohybuje v rozmedzi
2 - 12 dni (6), median je asi 5 - 6 dni od
expozicie. Priznaky sa pribliZzne u 97,5 %
pacientov vyskytna do 12. diia, pribliz-
ne 1/4 oséb s potvrdenym infikovanim
je asymptomaticka. V predomikronove;
ére asi 80 % symptomatickych pripadov
malo lahky alebo stredne tazky prie-
beh ochorenia. V ostatnych pripadoch
sa dyspnoe rozvinie medzi 4. - 14. dilom
od nastupu priznakov (7). V pripade in-
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fekcie variantom omikron sa riziko taz-
kého priebehu znizuje niekolkonésob-
ne (8). Klinicky sa ochorenie prejavuje
ako pestrd kombinacia ne$pecifickych
respira¢nych a celkovych priznakov
roznej zavaznosti. Casty je dramaticky
nastup, menlivy priebeh, prudké zlomy
¢i uz k tstupu choroby, alebo do nahlej
progresie. Diagnostickym problémom je
odlisit inicidlne priznaky COVID-19 od
inych respira¢nych infekcii (9). U nie-
ktorych pacientov s miernym priebehom
moze asi po tyzdni prekvapujuco dojst
k prudkému zhor$eniu stavu s respira¢-
nym zlyhanim (10). Naj¢astejSie Gtvodné
symptomy spojené s COVID-19 st podla
povodnych tdajov zo zaciatku pandémie
z Ciny z regiénu Wu-chan a z Talianska -
region Lombardia - horacka (70 - 90 %),
suchy/produktivny kasel (60 - 86 %), po-
ruchy chuti a ¢uchu (64 - 80 %), dyspnoe
(53 - 80 %), tnavnost (38 %), GIT poruchy
- najcastejSie nauzea a vracanie, hnac¢-
ky (15 - 39 %), myalgia (15 - 44 %),
cefalea (25 %) (11, 12). Pri infekcii varian-
tom omikron je vyrazne nizsi vyskyt dys-
pnoe, nizsi vyskyt Gnavy a kasla a vy-
razne vyssi vyskyt bolesti hrdla a nad-
che podobnych priznakov. Strata ¢uchu
a chuti je taktiez menej casta (13). Pri
miernom az stredne tazkom priebehu
trvaja priznaky v priemere 14 dni, in-
dividualne symptomy mozu pretrvavat
i niekolko tyzdniov po odzneni akutnej
fazy. Imunokompromitovani pacienti ne-
musia vyvin(t varovné klinické znamky,
kolisanie glykémie u diabetika meni pre-
javy COVID-19 (14). V starobe mozu byt
prejavy nenapadné, niekedy nespecifické
zhorsSenie stavu s apatiou a zméatenostou,
zavratmi ¢i dehydrataciou. Vek, sprie-
vodné komorbidity, demencia a kreh-
kost pacienta su rizikovymi faktormi
(RF) mortality spojenej s COVID-19.
Doélezitymi aspektmi vy$Sej vnimavosti
seniorov su imunosenescencia, nerov-
novaha medzi pre- a protizapalovymi
mechanizmami, chronicka antigénna
stimulacia s naslednou nadprodukciou
protizapalovych cytokinov (cytokinova
burka), oslabenie slizni¢nych bariér (15).
Pre osud pacienta je rozhodujtce v¢as
urcit zavaznost pokracovania infekcie
vyzadujicu intenzivnu starostlivost,
hospitalizaciu. Vo vynimo¢nych pripa-
doch odmietnutia hospitalizacie zvazit

diagnosticky a terapeuticky postup moz-
ny v domacom prostredi.

Klinickymi indikatormi hospita-
lizacie st najma dychavic¢nost, tachyp-
noe, SpO2 < 93 % na vzduchu, pocet
dychov > 25/minttu, schvatenost, de-
hydratacia, neschopnost peroralneho
prijmu tekutin, porucha vedomia, ho-
racka > 38,3 °C nereagujuca dostatoc-
ne na antipyretika, pulz > 125/mindtu,
hypotenzia (systolicky TK < 100 mmHg),
patologicky rtg nalez. Hlavnymi dovod-
mi st vyCerpanie s dehydrataciou alebo
zavazna dekompenzacia, komorbidity,
najma DM, potreba oxygenoterapie (16).

Komplikacie ochorenia

COVID-19

NajvyznamnejSou komplikaciou
zostava intersticialna pneumonia a aktt-
na respiracna insuficiencia, hoci s pri-
chodom variantu omikron, s rozsirenim
vakcinacie a znizovanim poctov imunitne
naivnych pacientov fiou trpi podstatne
menej nakazenych. Moznou komplikaciou
je aj tazka hepatopatia s rizikom akutne-
ho hepatalneho zlyhania, akttne renal-
ne zlyhanie inicialne spojené s dehyd-
rataciou, kardiovaskularne komplikacie,
ako myokarditida, kardiomyopatie, dys-
rytmie, akitny koronarny syndrom, ciev-
ne mozgové prihody a Sok. Poskodenie
nervového systému a duSevného zdravia
je udavané u 8 % chorych. Infekcia vyvo-
lava pro-trombogénny stav, u pacientov
s predispoziciou je nutné mysliet na zvy-
Sené riziko trombembolickych komplika-
cii (17,18, 19). Parainfekéné koZné prejavy
COVID-19 majt pestry klinicky obraz (20),
frekvencia variruje od 0,2 do 20,4 % (21).
Populaciou obavana bakterialna superin-
fekcia je pomerne zriedkava.

Rizikovym faktorom pre zavaz-
nejsi priebeh az smrt je predovsetkym
stupajuci vek pacienta, kontinualne sa
zvysuje riziko hospitalizacie, intenzivnej
starostlivosti a iimrtia. Dalsimi st de-
kompenzacia DM, obezita - je vyznam-
nejsia nez AH, zvlast pri BMI > 40 kg/m?,
ale i BMI > 30 kg /m?zvySuje riziko, chro-
nické plticne ochorenie, nervovosvalové
postihnutie ovplyviiujace dychanie, srd-
cové zlyhavanie, hepatopatia, nefropa-
tia, zavazny imunodeficit, prebiehajica
imunosupresivna a onkologicka lie¢ba
(22). V predomikronovej ére bola mor-

talita pomerne vysoka. V Cine v zadiat-
koch pandémie v roku 2019 malo 81 %
pacientov lahky priebeh ochorenia, 14 %
zavazny, 5 % kriticky a 2,3 % pripadov bolo
fatalnych (23.) Podla tdajov z Ciech z de-
cembra 2021 nemocni¢nt lieCbu s oxyge-
noterapiou potrebuje 5 - 6 % 0s6b, liecbu
na OKAIM asi 1,2 % infikovanych, letalita
je v CR okolo 1,7 % 0sdb s potvrdenou in-
fekciou COVID-19 (16). Podla tidajov z USA
zo stboru 1 320 488 laboratérne potvr-
denych pripadoch ochorenia COVID-19
v obdobi od 22. januara do 30. maja 2020
bolo celkovo 184 673 (14 %) pacientov hos-
pitalizovanych, 29 837 (2 %) bolo prija-
tych na jednotke intenzivne;j starostlivosti
a 71116 (5 %) zomrelo (24). Specifickt zra-
niten podskupinu tvoria seniori v social-
nych zariadeniach s vysokou incidenciou,
mortalita u nich predstavovala 30 - 60 %
vSetkych amrti stvisiacich s COVID-19
v mnohych eurdépskych krajinach (25).
V Kanade v niektorych lokalitach dokonca
az 82 % (26). Neskorsie Stadie odhadovali
letalitu COVID-19 v predomikronovej ére
na 0,5 - 1% z nakazenych. V pripade va-
riantu omikron je riziko smrti viac ako
trojnasobne nizsie (8).

Komorbidity st rizikom kom-
plikovaného priebehu COVID-19.
V USA v regione New York sa vysky-
tuja priblizne u 25 %, u hospitalizo-
vanych s pritomné az u 60 - 90 %.
Dominuju artériovd hypertenzia (48
- 57 %), diabetes mellitus (17 - 34 %),
kardiovaskularne choroby (21 - 28 %),
chronicka obstrukéna choroba plic (4 -
10 %), chronicka nefropatia (3 - 13 %), on-
kologické ochorenia (6 - 8 %), chronicka
hepatopatia (5 %) (27). Sprava z USA z roku
2020 hodnotila tdaje o 1320 488 labora-
torne potvrdenych pripadoch ochorenia
COVID-19 v obdobi od 22. januara do 30.
maja 2020. Spomedzi 287 320 (22 %) pri-
padov s dostato¢nymi Gdajmi boli naj¢as-
tejSie kardiovaskularne ochorenia (32 %),
cukrovka (30 %) a chronické ochorenie
pltc (18 %), oblickové ochorenie 7,6 %,
imunokompromitovani pacienti 5,3%, pa-
cienti s ochoreniami nervového systému
4,8 %. Hospitalizacie boli Sestkrat vyssie
u pacientov s komorbiditami (45,4 %) ako
u tych, ktori ich nemajt (7,6 %). Umrtnost
bola 12-krat vyssia u pacientov s komor-
biditami (19,5 %) v porovnani s pacientmi
bez komorbidit (1,6 %) (24).
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Diagnostika ochorenia

COVID-19

Podkladom pre triaz VLD je po-
stdenie pacientovych recovych a ko-
munika¢nych danosti, epidemiologic-
kého statusu, pozitivita testov potvr-
dzujcich pritomnost infekéného agens
SARS-CoV-2 v materiali z dychacich
ciest, anamnéza a informacie o zdra-
votnom stave pacienta. V jeho zaciat-
koch je mozné dg. v lahSich pripadoch
stanovit distan¢ne, v stredne tazkych
a tazkych pripadoch, pri riziku kompli-
kacii je podmienkou osobné vySetrenie
pacienta (28). Vhodnym doplnenim st
informécie zo selfmonitoringu.

Selfmonitoring pacienta po-
maha pri rozhodovani, najma hodno-
ty TK, P, telesna teplota, pocet dychov.
Vyznamnym udajom je kyslikova satu-
racia, SpO2 menej ako 94 % je indika-
ciou na osobné vySetrenie u VLD alebo
na urgente, pokles pod 93 % by mal byt
indikaciou na hospitalizaciu (28, 29).
Podmienkou validity tdajov je spravne
meranie domacou pulznou oxymetriou,
na ukazovaku alebo prostredniku po od-
straneni laku na nechty (umelé nechty st
tiez prekazkou), zahriati studenych kon-
¢atin pred meranim (nie na palci, uSnom
laloku). Akceptovat iba hodnoty spojené
so silnym signalom pocas 30 - 60 se-
kand, opakovat v priebehu diia, klesajuci
trend povaZovat za varovny (30).

Potvrdenie infek¢ného agensa
SARS-CoV-2 je zakladnou podmien-
kou diagnostiky. Antigénovy test (Ag)
priameho dokazu antigénu SARS-CoV-2
pracuje s mnozstvom virusu ziskaného
vyterom sliznice nosohltana, vyhodou
je nizka cena a vysledok do 15 minat
bez potreby transportu vzorky do labo-
ratoria. Testy maja v porovnani s PCR
testom u symptomatickych osob nizsiu
senzitivitu 95,4 % a Specificitu 89,1 % (31).
Ak sa pacient infikoval 2 - 3 dni pred tes-
tom, nema dostato¢ni virusovi naloz,
virus sa na jeho slizniciach iba zacina
mnozit, Ag test bude negativny. Falo§na
negativita je nebezpecna na zaciatku
ochorenia, ¢lovek nema priznaky, mysli
si, Ze je zdravy, ale rozmnoZujaci sa virus
moze Sirit dalej. Po negativhom Ag teste
pri klinickej symptomatologii sa treba
spravat zodpovedne a dodrziavat R-O-R
(Cisté ruky, odstup, nosenie raska). Ag

test u pacienta s priznakmi COVID-19
potvrdzuje dg., negativny ju nevylucuje,
pri klinickom podozreni v pripade nega-
tivity vySetrit PCR, podobne pozitivitu
Ag testu u asymptomatického pacienta
potvrdit PCR testom. Na konci ochore-
nia organizmus znizuje virusovt naloz,
takZe ster je tieZ negativny.

Real-Time Polymerase Chain
Reaction (RT PCR) - laboratérna metdda
reverznej transkripcie a polymerazovej
retazovej reakcie deteguje vybrané Spe-
cifické Casti genetického materialu virusu
- nukleovej kyseliny - najcastejSie gény
E (pre obalovy protein, envelope) a RARP
(pre RNA dependentnt RNA polymerazu),
niektoré stpravy deteguju gén S (prr spi-
ke protein) vo vytere sliznice nosohltana.
Zachyti a dokaZe pritomnost ¢asti virusu
s omnoho vysSou pravdepodobnostou ako
Ag test. Aj to je dovodom, preco sa stava,
Ze ak si Clovek urobi paralelne antigénovy
a PCR test, Ag moze vyjst negativny a PCR
test pozitivny. Ma vysoka $pecificitu, po-
zitivny vysledok potvrdzuje infekciu vi-
rusom SARS-CoV-2, negativny ju celkom
nevylucuje, pri trvajicom podozreni od-
ber v odstupe 1 - 3 dni opakovat. Izola¢né
opatrenia sa v takomto pripade dodrzuju
do vysledku druhého testu. Pozitivita vy-
teru na COVID-19 mdZe pretrvavat ajnie-
kolko tyZdiiov od vymiznutia symptomov.
PCR nerozliSuje, ¢i ide o infekcie schopnu
Cast virusu, ¢i o rozpadnuty virus (32). Aj
klinicky zdravy pacient, uz bez priznakov
choroby, mdze mat po prekonani infek-
cie v hornych dychacich cestach zvysky
virusovych ¢astic (33), pretoze nukleova
kyselina virusu moze byt testom zachy-
tena i niekol'ko tyzdnov az mesiacov po
prekonani infekcie, teda v Case, ked sa
uz pacient z hladiska nakazlivosti nepo-
vazuje za rizikového (34). Identifikacia
variantov SARS-CoV-2 sa vykonava sek-
venaciou ¢i tzv. diskrimina¢nym PCR
testom na dokaz jednotlivych mutacii
z epidemiologickych dévodov, v ramci
vyskumu, pripadne pre vyber vhodnych
monoklonalnych protilatok (35).

VySetrenie protilatok IgA/
IgM/1gG proti SARS-CoV-2 nie je urce-
né na akatnu diagnostiku. Protilatkova
odpoved sa vyskytne v 2. - 3. tyzdni
ochorenia. IgM, IgA a IgG protilatky sa
mozu tvorit zaroven, niekedy dokonca
IgG skor neZ IgM, tvorba IgA je nespo-

lahliva (36). Protilatky IgG pretrvavaja
u vacsiny pacientov s covidom po 6 - 9
mesiacoch a pozvolna klesaju. Protilatky
IgM a IgA klesajt spravidla do 3, resp. 6
tyzdnov. Asi 5 % symptomatickych pa-
cientov s covidom detegovatelné proti-
latky nevytvori, asymptomatické osoby
s pozitivitou PCR SARS-CoV-2 zostavaju
séronegativne v 15 - 40 % pripadov (37).
VySetrenie protilatok nie je indikované
na diagnostiku akutnej infekcie SARS-
COV-2, na overovanie stavu imunity
po prekonani ochorenia, pred a ani po
ocCkovani (pritomnost, resp. titer pro-
tilatok nemusi korelovat s protekciou
pred ndkazou, obzvlast novym varian-
tom virusu) (38). Sérologické vySetrenie
moze vzacne u inak imunitne naivnych
pacientov pomoct pri diagnostike pripa-
dov, ked je vysoké klinické podozrenie
na COVID-19, ale PCR test je opakovane
negativny. V takom pripade je vhodny
dokaz sérokonverzie v parovych sé-
rach odobranych v odstupe 10 - 14 dni.
VySetrenie neutraliza¢nych protilatok sa
pouzivalo na vyber potencialnych darcov
rekonvalescentnej plazmy, je stcastou
diagnostiky multiorganového zapalo-
vého syndromu, napr. protilatky proti
S-proteinu sa v CR vySetruju pred po-
danim monoklonalnych protilatok (35).

Hladina N-proteinu v krvi u hos-
pitalizovanych koreluje so zavaznostou
infekcie. N-protein v krvi je v€asnym
indikatorom virologickej aktivity SARS-
-CoV-2, jeho koncentracia zacina st-
pat 0 10 dni od prejavenia sa priznakov,
vrcholi medzi 3. - 7. dilom, postupne
klesa v 2. a 3. tyzdni. Vhodny na moni-
torovanie priebehu ochorenia, opakuje
sa podla stavu pacienta 2 - 3-krat tyz-
denne. Dalej sa moZe pouzit ako priamy
dokaz infekcie u pacienta s podozrenim
na COVID-19 s negativnym PCR testom
v odstupe krat§om nez 14 dni od zac¢iatku
priznakov (39).

Dalgie laboratérne vySetrenia
podla vac¢siny Stadii patria k diagnostike
v nemocnici. Podla Studie hospitalizova-
nych pacientov s respira¢nou insuficien-
ciou sa odporii¢a monitorovanie krvného
obrazu, lymfocytov, trombocytov, neut-
rofilov, vySetrovat IL-6 a sérovy feritin
ako markery potencialnej progresie do
kritického Stadia (40). Metaanalyzy (41)
preukazali, Ze zavazny priebeh je spojeny
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so zmenami biomarkerov vyuZzivanych
na véasnu identifikaciu rizikovych pa-
cientov, na klinické hodnotenie priebehu
ochorenia, volbu terapie. Obzvlast dole-
Zité st na potvrdenie multisystémové-
ho zapalu (Multisystem Inflammatory
Syndrome - MIS) hodnoty napr. CRP,
IL6, D-diméru, koreluju so zavaznostou
ochorenia, potrebou intenzivnej starost-
livosti na OKAIM a prezZivanim pacientov
(42, 43, 44, 45). Zistovanie pociato¢nej
hodnoty cytokinov (napr. IL-6) nie je do-
stupné vo vSetkych zariadeniach, vtedy
postacuje urcenie hodnoty CRP, feritinu
a D-diméru. Cytokinové burky sa vyvijaju
ibau 2 % pacientov a u 8 - 11% zavaznych
pacientov. U tych je nutné hodnoty cyto-
kinov potvrdit, pretoZe imunosupresivne
terapie s t¢inné len v tejto skupine pa-
cientov (43, 45, 46, 47, 48).

Pri podozreni na bakterialnu etio-
l6giu pocas hospitalizacie (obzvlast pri
jednostrannom lobarnom naleze na RTG
pluc) sa vySetruje mo¢ na pritomnost
pneumokokového a legionelového an-
tigénu, hemokultra, spatum a dalSie
biologické materialy na kultivaciu (35).
Podla odporac¢ani NIH st beznymi na-
lezmi leukopénia a lymfopénia, z biomar-
kerov zvySené hladiny aminotransferazy
(AST) alaktatdehydrogenazy (LDH), CRP,
D-diméru, feritinu (49).

Problémom pre VLD sa stava sku-
to¢nost, Ze odborna literattra uvadza
Sirok( paletu biomarkerov, ktoré maja
v kazdej faze ochorenia int vypovedni
hodnotu. Na zaciatku choroby maja pre
stanovenie dg. COVID-19 mensi vyznam,
pri dlhSom trvani, najCastejSie nad 5 - 7
dni, sa stavaji1 vyznamnym ukazovatelom
zmien zdravotného stavu a prognozy pa-
cienta. Potvrdent relevanciu z vySetreni
dostupnych pre VLD majt predovSetkym:
+ CRP: Vzostup pre COVID-19 mava >

60 % chorych (12), pri obvykle nega-
tivnom prokalcitonine. Najvyssie hod-
noty su typicky spojené so zavaznym
priebehom ochorenia a st prejavom
cytokinovej burky (50). Byva vyrazne
vyS8i neZ pri inych virusovych res-
pira¢nych infekciach, hodnoty > 100
mg/1 sprevadzané len miernou ele-
vaciou prokalcitoninu nemusia byt pri
covide znamkou bakterialnej supe-
rinfekcie (16). Ta sa vyskytuje skor od
druhého tyzdna choroby a v inten-

zivnej starostlivosti, je sprevadzana
klinickym obrazom sepsy, zhor§enim
ventilaénych parametrov, potvrdenim
je vzostup_prokalcitoninu (35, 51).

+ Feritin > 300 pg/IL: ZvySené hodno-
ty mava > 65 % pacientov (12, 52). Je
vyznamnym negativnym predikénym
faktorom, asociovanym s tazkym az
fatalnym priebehom (16, 53).

+ ZvySenie D-diméru: Podla tdajov
z Ciny sttipa jeho hodnota u 43 - 60 %
pacientov (12, 52). PovaZuje sa za ne-
gativny prognosticky faktor a mozny
indikator VTE (16).

+ Krvny obraz: Lymfopénia je charak-
teristicka Crta tejto infekcie s prog-
nostickou aj diagnostickou hod-
notou (54), udava ju vacsina studii
u vyznamnej ¢asti pacientov (55).
Pri porovnani miernych a tazkych
foriem covidu sa vyraznejsSia lymfo-
pénia zaznamenala najmai u zavazne
a kriticky chorych (56). Najcastejsie
je pritomna uz od zaciatku ochore-
nia, <1,0 x10°/1(83 %) lymfocytov sa
vyskytuje aZ u 83 % pacientov (52).
Absolatny pocet lymfocytov v KO
<0,8x10°/1 sa povazuje za negativny
prognosticky faktor (16). Neutrofilia
sa prejavuje pri dal§om vyvoji ocho-
renia (51, 57). Trombocytopénia sa
vyskytuje asi u 30 % pacientov, pre-
hlbuje sa progresiou ochorenia (51).
Metaanalyza z Ciny preukazala, Ze
pomer neutrofilov k lymfocytom je
prediktivny pre urCenie prognozy,
umoznuje efektivny manazment zni-
Zujaci mortalitu (58).

+ Obli¢kové funkcie: Vzostup urey,
kreatininu - ako znamka pocinaja-
cej renalnej insuficiencie, ¢asto pri
dehydratacii (16).

+ Hepatalne poskodenie: ZvySenie hod-
not LDH sa vyskytuje u 50 - 60 %,
vzostup AST u 25 - 33 % podla tdajov
z Ciny z roku 2019, 2020 (12, 52).

+ Kardiomarkery: Vzostup NT-proBNP,
troponin pri kardialnom poskodeni (16).

+ Znamky myopatie: Stipajica hodno-
ta kreatininkinazy

+ Pokles hodnét albuminu: Pozoroval
sa u 75 % chorych v tadiach z Ciny
(12, 52).

RTG hrudnika méZe byt normal-
ne na pociatku ochorenia a pri miernych
formach, obcas prekvapi nalez oboj-

strannych pltcnych infiltratov u os6b

s minimalnymi priznakmi (35). Na skia-

grame hrudnika v lahSich pripadoch

nachadzame bilateralne infiltraty v pe-
riférnej lokalizacii, v tazsich pripadoch

diftizne (59).

CT hrudnika (HRCT) poskytuje
lepSie zobrazenie, ale pouZiva sa najma
s angiografiou pri podozreni na plticnu
embodliu (10). Charakteristickym nale-
zom na HRCT pluc sua bilateralne, pre-
vazne periférne lokalizované tzv. opacity
mliecneho skla (Ground Glass Opacities
- GGO) (60).

V ambulantnej sfére je pre dia-
gnostiku a terapiu délezité poznat zavery
studii potvrdzujace trojfazovy priebeh
ochorenia (obrazok 1), ktory zasadnym
spOsobom determinuje imunitna odpo-
ved organizmu (46). T4 je na jednej strane
pozitivihym prejavom nevyhnutnym na
zvladnutie infekcie COVID-19, ale mdze
byt aj negativom ako rozhodujaci fak-
tor pre patogenézu hlavnych klinickych
prejavov ochorenia, zavaznych nasledkov
a organového poskodenia (29).

Pre prax VLD uvadzame dostupné
moznosti klinickej a laboratérnej dia-
gnostiky podla $tadii vyvoja ochorenia,
v Giprave pre naSe podmienky:

+ I Stadium: virémia - obdobie skorej
infekcie. Trva 5 - 7 dni, virus sa rep-
likuje, kym jeho replikaciu neobmedzi
imunitny systém. Na zaciatku infek-
cie, pocas inkubacénejlehoty a v mier-
nych $tadiach ochorenia st reakcie
Specifickej imunity potrebné na
dosiahnutie kontroly nad virusovou
proliferaciou, eliminaciou virusu a st
prevenciou progresie ochorenia (61).
Klinicky byva asymptomatické alebo
s lahkymi neSpecifickymi priznakmi
virusovej infekcie, hortickou < 37,5 °C,
slabostou, respiraénymi symptémami
- dominantne kaSel, alebo gastro-
intestinalnymi priznakmi - hnacky,
dalej cefalea, anosmia, agetzia, con-
junctivitis. Saturacia kyslikom PaO2
byva v norme, potvrdenim infekcie
je pozitivita testu (najma PCR), lah-
ka lymfopénia, ostatné biomarkery
prakticky bez zmeny. CT byva nega-
tivne, popripade mozny subpleural-
ny nalez vzhladu GGO. Starostlivost
o0 pacienta je mozna v domécom pro-
stredi, bez hospitalizacie.
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Obrazok 1. COVID-19 - fazy vyvoja ochorenia (upravené podla 46)

I. faza
Virémia

11A bez hypoxie

V¢asna reakcia organizmu — kombinacia

Zéavainost ochorenia

1. faza
Plicna manifestacia

nespecifickych respiraénych a celkovych priznakov

111 faza
Systémova hyperinflammacia

11B s hypoxiou

Syndrém multisystémového zapalu

Casova os priebehu

+ II Stadium: pl'icna faza s prejavmi po-
Skodenia dominantne pltc a inych or-
ganov. Ak sa virus nadmerne pomno-
zil a diseminoval do plic a ak sa do-
stato¢ne véas nevyvinula Specificka
imunitna odpoved, nastupujt imunit-
né mechanizmy najma v plttcach s ne-
priaznivym, tkaniva poS§kodzujacim
ucinkom. Klinicky rozliSujeme:

- Ila. §tadium - poskodenie plic bez
hypoxie. Symptémom je horacka
> 37,5 °C, priznaky z poSkodenia
dychacich ciest ako kasel, dalej
hnacka, cefalea, artralgie, myal-
gie. RTG hrudnika, CT s obrazom
GGO, pneumonie. Saturacia PaO2
> 92 %, mozné je prehibenie lym-
fopénie, dalSie biomarkery ako
LDH, prokalcitonin, CRP, feritin,
D-dimér v norme alebo s mensim
vzostupom. Mozné pokracovanie
v domacej starostlivosti, hospi-
talizacia podla stavu, rizikovych
faktorov pacienta a komorbidit.

- [IIb. §tadium: pltcna faza s hy-
poxiou, saturacia PaO2 < 92 %.
Klinicky sa prejavuje najma hora¢-
ka > 37,5 °C, tazky dych, hypoxia,
mozna je arytmia. Diagnézu ur-
¢ujt zobrazovacie metddy, RTG
hrudnika, CT s obrazom GGO,
pneumonie. Typickym je prehi-
benie lymfopénie, nastup trom-
bocytopénie, vzostup hepatalnych
testov - SGOT, LDH, nefropatia so
vzostupom kreatininu, urey, dal-
Sie postupné zvySovanie CRP, feri-
tin, IL-6 a D-dimér, mensi vzostup
kardiotroponinu a NT-proBNP.
Dyspnoe je indikaciou na oxyge-
noterapiu, nutna hospitalizacia.

+ III Stadium urcuje multisystémo-
va zapalova odpoved poskodeného
organizmu vyvolavajica nadmernt

tvorbu prozapalovych cytokinov, naj-
ma IL-1a IL-6. Dojde k syndrému ich
masivneho uvolnenia az cytokinovej
burke, ktory vedie k progresii ocho-
renia do zavazného Stadia s poskode-
nim organov (najma plac) (50). Toto
§tadium nastupuje na 5. - 10. denl od
rozvoja symptomov. Charakterizuje
ho hortcka > 38,5 °C, dyspnoe az syn-
drom akatnej dychovej tiesne (Acute
Respiratory Distress Syndrome -
ARDS), systémova zapalova odpoved
na infekt (Systemic Inflammatory
Response Syndrome - SIRS), multior-
ganové zlyhanie (Multiorgan Failure
- MOF) - pltca, zlyhanie srdca, hy-
potenzia, $ok, hepar, obli¢ky, nervo-
vy systém, kostna dren, krvacavost,
syndrém aktivacie makrofagov. Na
CT pritomny syndrom sklenenych
pltc. Laboratérne vySetrenia preu-
kazuja vzostup feritinu = 700 pg/I,
D-diméru = 1500 pg/1, CRP = 150
mg/1,LDH =400 U/1, GOT 2100 U/],
IL-6 = 15 pg/ml, trombocytopéniu,
lymfopéniu, neutrofiliu, poskodenie
oblickovych funkcii, vzostup kar-
diotroponinu a NT-proBNP. Mozny je
vzostup prokalcitoninu ako symptém
bakterialnej superinfekcie (46, 47, 62).
Nevyhnutna je nemocni¢na intenziv-
na starostlivost.

Zaver

Pomerne rozdielny pristup k dia-
gnostike a terapii COVID-19 preukazala
v pandémii ambulantna prax. V predlo-
zenej publikacii sme sa pokdsili prezen-
tovat moznosti klinickej a laboratérnej
diagnostiky ochorenia podla faz prie-
behu primerané v nasich podmienkach
dostupnym moznostiam VLD. Pandémia
COVID-19 napriek vSetkym sprievodnym
komplikaciam potvrdila, Ze ak chceme

zabranit zahlteniu urgentov a nemocnic
chorymi, je nevyhnutné riesit podstatnt
Cast zdravotnej starostlivosti eSte pred
ich branami. Podla $tatistickych tdajov
st ambulancie VLD schopné zvladat 80 -
90 % pripadov COVID-19. Pretrvavajtce
epidemické riziko poukazuje na nevy-
hnutnost ich adekvatnej podpory.

Konflikt zaujmov: Autor nie je
v konflikte zaujmov.
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