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SOUHRN

Covid-19 je akutní respirační onemocnění způsobené novým typem coronaviru 
SARS-CoV-2, které může mít průběh asymptomatický až po život ohrožující 
s multiorgánovým selháním. Pacienti se systémovými a zánětlivými revma-
tickými onemocněními mají obecně zvýšené riziko infekčních komplikací, 
což je ovlivněné nejen závažností imunitně podmíněného onemocnění, ale 
i specifickou imunomodulační a imunosupresivní léčbou. Protože v kontextu 
infekce SARS-CoV-2 přibývá množství nových poznatků exponenciálně, některé 
jsou i protichůdné, rozhodla se Česká revmatologická společnost (ČRS) na 
základě recentní literatury, jakož i  mezinárodních vědeckých doporučení, 
upravit původní stanovisko o covid-19 u revmatických onemocněních. Cíleně 
bude diskutováno riziko nákazy a prognóza covid-19 u revmatických pacien-
tů, působení antirevmatické léčby na průběh covid-19, nejnovější poznatky 
o účinnosti a bezpečnosti očkování proti SARS-CoV-2, včetně nového stano-
viska k načasování vakcinace a úpravy specifické léčby u jedinců s imunitně 
podmíněnými revmatickými onemocněními. Závěrem je také diskutováno 
poskytnutí antivirové léčby rizikovým revmatickým pacientům.
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SUMMARY

Šenolt L. and the members of the Committee of the Czech Society for Rheumatology. COVID-19, vaccination against  
SARS-CoV-2 and antiviral treatment in rheumatic diseases - revised opinion of the Czech Society for Rheumatology
COVID-19 is an acute respiratory disease caused by a new type of coronavirus SARS-CoV-2, which can be asymptomatic 
or life-threatening with multiorgan failure. Patients with systemic and inflammatory rheumatic diseases generally 
have an increased risk of infectious complications, which is influenced not only by the severity of the immune-related 
disease but also by specific immunomodulatory and immunosuppressive treatments. As the number of new findings 
increases exponentially in the context of SARS-CoV-2 infection, some of which are contradictory, the Czech Society for 
Rheumatology (ČRS) decided to update the original opinion on COVID-19 in rheumatic diseases based on recent literature 
as well as international scientific recommendations. The risk of infection and the prognosis of COVID-19 in rheumatic 
patients, the effect of antirheumatic treatment on the course of COVID-19, the latest findings on the efficacy and 
safety of vaccination against SARS-CoV-2, including an updated opinion on vaccination timing and specific treatment 
in individuals with immune-mediated rheumatic diseases. Finally, the indication of antiviral treatment to high-risk 
rheumatic patients is also discussed.
llow-up.
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COVID-19 – SARS-CoV-2 – infections – vaccination – inflammatory and systemic rheumatic diseases –  
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ÚVOD

Česká revmatologická společnost (ČRS) vydala koncem 
roku 2020 Stanovisko k  léčbě revmatických onemoc-
nění a  očkování v  kontextu infekce SARS-CoV-2, kte-
ré mělo sloužit jako praktický návod jak postupovat 
v  léčbě pacientů se zánětlivými a  systémovými revma-
tickými onemocněními, včetně postupu při očkování 
proti SARS-CoV-2 během pandemie covid-19 (1). Stano-
visko se primárně opíralo o  provizorní doporučení Ev-
ropské aliance revmatologických asociací (EULAR), re-
vidované verze Americké asociace revmatologů (ACR)  
a časné poznatky o průběhu nemoci covid-19 u pacientů 
s  autoimunitními zánětlivými revmatickými onemocně-
ními (2, 3). 

Na podkladě exponenciálního růstu nových poznatků 
o covid-19 se ČRS rozhodla shrnout nejnovější poznatky 
ke covid-19, které se budou cíleně zabývat rizikem infek-
ce a vážného průběhu covid-19 u revmatických pacientů, 
vlivem antirevmatické léčby a autoimunitních revmatic-
kých onemocnění na průběh covid-19, ale také vlivem 
infekce covid-19 na revmatická onemocnění, včetně nej-
novějších poznatků o  účinnosti a  bezpečnosti očková-
ní proti SARS-CoV-2 u  jedinců s  imunitně podmíněnými 
revmatickými onemocněními. Pro informace o obecných 
preventivních opatřeních infekce SARS-CoV-2, o  léčbě 

v případě nouzového stavu, při kontaktu se SARS-CoV-2 
pozitivní osobou nebo při nákaze infekcí SARS-CoV-2 od-
kazujeme na původní stanovisko (1).

RIZIKO NÁKAZY SARS-CoV-2 U PACIENTŮ SE 
SYSTÉMOVÝMI REVMATICKÝMI ONEMOCNĚNÍMI

Pacienti se zánětlivými a  autoimunitními revmatic-
kými chorobami mají obecně vyšší riziko infekčních 
komplikací, které se zvyšuje s věkem, přidruženými ne-
mocemi, vysokou aktivitou revmatického onemocnění 
a  imunosupresivní léčbou (4). Dvě původní metaana-
lýzy observačních a  kontrolovaných studií prokázaly  
až dvojnásobně vyšší riziko nákazy infekcí SARS-CoV-2 
u  pacientů s  autoimunitními revmatickými onemocně-
ními proti zdravým jedincům (5, 6). Kromě aktivity rev-
matického onemocnění představovala důležitý rizikový 
faktor nákazy infekcí SARS-CoV-2 léčba glukokortikoidy. 
Většina studií hodnotících incidenci covid-19 však byla 
prováděna během první vlny pandemie a  jednalo se 
často o průřezové a retrospektivní studie. Recentní sys-
tematický literární přehled však uvádí, že většina studií 
poukazuje na podobnou incidenci covid-19 u  pacientů 
s revmatickými onemocněními ve srovnání s běžnou po-
pulací (7). 
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RIZIKO TĚŽKÉHO PRŮBĚHU COVID-19 U  SYSTÉMOVÝCH 
REVMATICKÝCH ONEMOCNĚNÍ

Covid-19 je heterogenní onemocnění, průběh může být 
asymptomatický až po život ohrožující s  multiorgáno-
vým selháním. Většinou se projevuje příznaky běžného 
nachlazení, tedy časné virové infekce s horečkou, respi-
račními nebo gastrointestinálními příznaky s lymfopenií. 
Ve druhé fázi mohou být postiženy plíce a  nakonec se 
může rozvinout multisystémový zánětlivý syndrom (8). 
Těžký průběh covid-19 je většinou charakterizován nut-
ností hospitalizace a komplikacemi s nutností příjmu na 
jednotku intenzivní péče, včetně možného úmrtí. Riziko 
těžkého průběhu covid-19 bylo studováno v kontextu de-
mografických parametrů, komorbidit, léčby, typu nebo 
aktivity revmatického onemocnění. Publikace hodnotí-
cí výskyt těžkého průběhu covid-19 se mezi jednotlivý-
mi studiemi často liší, přičemž většina údajů pochází 
z  menších, často monocentrických, kohortových studií 
(7). Relativně malými počty pacientů jsou v řadě případů 
zatíženy i metaanalýzy observačních studií. 

V nedávno publikované práci z dánského národního 
registru byli pacienti s revmatoidní artritidou z důvodu 
covid-19 častěji hospitalizováni než běžná populace a zá-
roveň byli vystaveni vyššímu riziku závažných následků 
(9). Rozsáhlé práce na úrovni národních registrů ale 
ukazují, že zvýšení rizika těžkého průběhu je do značné 
míry úměrné riziku v běžné populaci a je možné vysvětlit 
zvýšeným výskytem komorbidit (10, 11). V této souvislost 
je třeba zmínit, že pacienti s  revmatickými chorobami 
mají komorbidity častěji než zdraví jedinci. Na podkla-
dě výsledků mezinárodního EULAR registru GRA (Global 
Rheumatology Alliance, https://rheum-covid.org) bylo 
na souboru 3729 pacientů s revmatickými onemocněními 
zjištěno, že úmrtí související s covid-19 bylo spojeno se 
známými rizikovými faktory, jakými jsou vyšší věk a muž-
ské pohlaví, ale také specifické kardiovaskulární a plic-
ní komorbidity (tab. 1) (12). Multicentrická analýza 2379 
pacientů se systémovými revmatickými onemocněními 
z USA neprokázala sice vyšší riziko úmrtí nebo nutnost 
ventilační podpory v důsledku covid-19, ale poukázala na 
horší prognózu s nutností hospitalizace a rozvoj kompli-
kací s následným přijetím na jednotku intenzivní péče, 
což bylo podmíněno četnější přítomností komorbidit 
u těchto pacientů (13).

Některé studie uvádějí zvýšené riziko těžkého prů-
běhu covid-19 u  pacientů se systémovými nemocemi 
pojiva. Za zmínku stojí výsledky anglické celopopulační 
studie na souboru 168 680 pacientů se vzácnými systé-
movými revmatickými onemocněními, jakými jsou např. 

idiopatické zánětlivé myopatie, systémová sklerodermie, 
systémový lupus erythematodes nebo vaskulitidy, které 
ukazují více než dvojnásobné riziko úmrtí proti běžné 
populaci (14). Podobně jako většina studií, i  tato práce 
popisuje výsledky během první vlny pandemie a  nezo-
hledňuje aktivitu onemocnění ani vliv imunosupresivní 
léčby, které k  riziku těžkého průběhu významně přispí-
vají (12). 

VLIV ANTIREVMATICKÉ LÉČBY NA PRŮBĚH COVID-19

Nesteroidní antirevmatika
Léčba nesteroidními antirevmatiky nebo nízkými dávka-
mi aspirinu nezvyšuje náchylnost k  infekci SARS-CoV-2 
ani nepřináší další riziko zvýšené morbidity nebo morta-
lity na covid-19, proto není nezbytné jejich užívání pře-
rušovat (15).

Glukokortikoidy
Podávání glukokortikoidů je u  revmatických pacientů 
spojeno nejen se zvýšeným rizikem nákazy, ale zejména 
s  nutností hospitalizace a  úmrtím v  důsledku onemoc-
nění covid-19 (12, 13, 16). Toto riziko vyplývá především 
z vysoké aktivity základního revmatického onemocnění, 
je závislé na dávce glukokortikoidů a platí převážně pro 
nemocné se systémovým onemocněním pojiva. 

Konvenční syntetické chorobu-modifikující antirevma-
tické léky
Konvenční syntetická chorobu-modifikující antirev-
matická léčba riziko nákazy infekcí SARS-CoV-2 nezvy-
šuje, ale průběh onemocnění covid-19 se může mezi 
jednotlivými léky lišit. Podle dostupných dat, antimala-
rika, methotrexát ani leflunomid závažnost onemocnění 
covid-19 nezhoršují (7, 12). Mezinárodní EULAR registr 
GRA ukazuje více než dvojnásobné riziko úmrtí s podá-
váním imunosupresivních léků, jakými jsou azathioprin, 
cyklofosfamid, cyklosporin, mykofenolát nebo takro-
limus, ale překvapivě také více než trojnásobné riziko 
při léčbě sulfasalazinem, a to ve srovnání s monoterapií 
methotrexátem (tab. 1) (12). Je třeba ale také zmínit, že 
více než dvojnásobné riziko těžkého průběhu covid-19 
bylo spojeno se situací, kdy pacienti nebyli léčeni choro-
bu-modifikujícími přípravky vůbec, respektive byli léčeni 
glukokortikoidy. 

Biologické léky
Biologická léčba inhibitory TNF nebyla ve většině studií 
spojena s  rizikem těžkého průběhu, hospitalizace nebo 
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úmrtí v důsledku onemocnění covid-19, dokonce byla ve 
dvou studiích spojena s  mírnějším průběhem covid-19 
a méně častou nutností hospitalizace (10, 11). 

Rozvoj těžké formy covid-19, včetně zvýšeného rizika 
nutnosti umělé plicní ventilace nebo úmrtí, byl naopak 
v několika kohortových studiích a dat z registrů spojen 
s léčbou rituximabem (tab. 1) (10, 12, 17, 18). Pro ostatní 
biologické léčivé přípravky (abatacept, inhibitory IL-6R, 
IL-17A, IL-23 a belimumab) nebylo zvýšené riziko těžkého 
průběhu onemocnění v souvislosti s covid-19 dosud po-
psáno (7). 

Cílené syntetické chorobu-modifikující antirevmatické 
léky
Inhibitory Janusových kináz (JAK) mají v  kontextu  
covid-19 protichůdné výsledky. Švédský registr ukazuje 
více než dvojnásobné riziko hospitalizací v  souvislosti 
s  covid-19, pokud jsou pacienti na léčbě JAK inhibitory 
(11), a  mezinárodní EULAR registr GRA ukazuje dvakrát 
vyšší riziko těžšího průběhu covid-19 při léčbě JAK in-
hibitory v porovnání s TNF inhibitory (18), nicméně zvý-
šené riziko mortality prokázáno nebylo (12). Je třeba ale 
zmínit, že v řadě případů se léčba JAK inhibitory podává 
častěji pacientům s  aktivním a  závažnějším průběhem 
revmatoidní artritidy, což samo o sobě zvyšuje riziko váž-
ného průběhu covid-19.

VLIV COVID-19 NA PRŮBĚH REVMATICKÝCH ONEMOCNĚNÍ

Aktivace imunitního systému
V souvislosti s infekcí SARS-CoV-2, stejně tak jako s ostat-
ními viry (např. viry Epsteina-Barrové, cytomegalovirus 
nebo parvovirus B19), je diskutována role při aktivaci au-
toimunitní reakce (19, 20). Zvažuje se zkřížená reaktivita, 
včetně molekulárních mimikry nebo náhodná aktivace 
T-lymfocytů. SARS-CoV-2 může stimulovat tvorbu prozá-
nětlivých cytokinů (IL-1, IL-6 a TNF), interferonovou signa-
lizaci a nespecifické mechanismy vrozeného imunitního 
systému. Dochází k aktivaci procesu známého jako NETó-
za, při kterém se uvolňují neutrofilní extracelulární pas-
ti neboli sítě chromatinu s neutrofilními proteiny, které 
se stávají stimulem tvorby autoprotilátek. V souvislosti 
s infekcí SARS-CoV-2 bylo již popsáno více než 20 různých 
autoprotilátek. Např. antinukleární protilátky, většinou 
v nízkých titrech, má přibližně třetina pacientů s covid-19 
(21). Výskyt těžkého covid-19 s přítomností tromboembo-
lických komplikací je někdy dáván do souvislosti s pří-
tomností antifosfolipidových protilátek (22). Je třeba ale 
poznamenat, že produkce antifosfolipidových protilá-
tek nevede většinou k trombotickým příhodám a výskyt 
klasického antifosfolipidového syndromu je po infekci 
SARS-CoV-2 extrémně vzácný.

Výskyt autoimunitních onemocnění
V souvislosti s covid-19 byl popsán výskyt několika au-
toimunitních a autoinflamatorních onemocnění, uvádě-
ny jsou např. akutní demyelinizační polyradikuloneuriti-
da odpovídající Guillianovu-Barrého syndromu, imunitní 
trombocytopenie nebo diabetes mellitus 1. typu, ale exi-
stují také kazuistická sdělení s rozvojem reaktivní artri- 
tidy, systémového lupus erythematodes, idiopatic-
ké zánětlivé myopatie nebo vaskulitidy (23, 24). Chybí 
však jednoznačné důkazy o  tom, že by akutní infekce  
SARS-CoV-2 zvyšovala výskyt nových autoimunitních 
onemocnění, ale je možné, že může přispět k demasko-
vání dosud nediagnostikovaného nebo k exacerbaci stá-
vajícího revmatického onemocnění (25).

Postcovidový syndrom 
V  současnosti je po proběhlém onemocněním covid-19 
častěji zmiňován postcovidový syndrom (26). Charakteri-
zován je přetrvávajícími symptomy trvajícími déle než 12 
týdnů po vzniku covid-19, které souvisí patofyziologicky 
s tímto onemocněním a nemá jiné vysvětlení. Jeho příči-
nou může být aktivace nespecifických mechanismů vro-
zeného imunitního systému, postižen může být jakýkoliv 
orgán, nejčastěji srdce a plíce. Odhaduje se, že postco-

Věk (65–75 let; OR 3,0 a nad 75 let; OR 6,2) 

Mužské pohlaví (OR 1,5)

Kardiovaskulární onemocnění (OR 1,9) 

Plicní onemocnění (OR 1,7) 

Střední až vysoká aktivita onemocnění (OR 1,9)

Prednison (ekvivalent) v dávce > 10 mg/den (OR 1,7)

Rituximab (OR 4,0)

Imunosupresivní léčiva (OR 2,2)

Sulfasalazin (OR 3,6)

Tab. 1 Riziko těžkého průběhu s následkem úmrtí v souvis-
losti s covid-19 u pacientů se zánětlivými a systémovými revma-
tickými onemocněními – výsledky mezinárodního EULAR registru 
Global Rheumatology Alliance (podle 12)

EULAR – Evropské aliance revmatologických asociací, OR – odds ratio (po-
měr šancí)
Imunosupresivní léčiva: azathioprin, cyklofosfamid, cyklosporin, mykofe-
nolát nebo takrolimus
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vidový syndrom postihuje 5–10 % pacientů po prodělání 
covid-19.

Nedávno bylo na rozsáhlé sestavě (nerevmatických) 
pacientů zjištěno, že nehledě na věk, pohlaví nebo pří-
tomnost rizikových kardiovaskulárních faktorů, měli je-
dinci v  době 12 měsíců po prodělání covid-19 zvýšené 
riziko kardiovaskulárních onemocnění, včetně cerebro-
vaskulárních poruch, arytmií, zánětlivých onemocnění 
srdce, ischemické choroby srdeční, srdečního selhání, 
tromboembolického onemocnění a  dalších srdečních 
poruch (27). Riziko bylo zvýšené u všech lidí, nehledě na 
závažnost covid-19, tedy i v mírných případech bez nut-
nosti hospitalizace.

Mezi obvyklé příznaky postcovidového syndromu pa-
tří těžká únava, svalová slabost, bolest kloubů, kožní vy-
rážky, zvýšené vypadávání vlasů, zvýšená teplota a zvý-
šené pocení, zažívací potíže, perzistující kašel, bolesti na 
hrudi, palpitace, parestezie nebo změny nálady. Předpo-
kládá se, že tyto příznaky jsou následkem dlouhodobé 
intenzivní péče, únavového syndromu spojeného s viro-
vým onemocněním nebo perzistující prozánětlivou nebo 
prokoagulační fází onemocnění (28).

V  některých případech mohou mít symptomy orga-
nický podklad, jindy mohou být bez známek organického 
postižení. Na druhé straně mají někteří pacienti po pro-
dělaném covid-19 změny funkčních testů nebo strukturu 
plic aniž by byli symptomatičtí. Někdy mohou stav po 
prodělaném covid-19 komplikovat psychosociální fak-
tory, jakými jsou úzkost a deprese spojené s pandemií 
nebo úmrtím blízkých, sociální izolace při protiepide-
mických opatřeních, ztráta zaměstnání atd.

Na podkladě vlastních zkušeností a  recentní přípa-
dové studie se postcovidový syndrom poměrně často 
vyskytuje u pacientů s fibromyalgií, pacienti častěji uvá-
dějí zhoršení únavy, bolesti hlavy a tzv. „mozkovou mlhu“ 
(29). Je možné, že v řadě případů se jedná jen o sympto-
matické zhoršení základního onemocnění. 

Multisystémový zánětlivý syndrom 
Vzácně se vyskytuje multisystémový zánětlivý syndrom, 
který se může rozvinout několik málo týdnů po onemoc-
nění covid-19, může být příležitostně doprovázen cyto-
kinovou bouří a velmi vzácně se vyskytuje i u dětí jako 
tzv. syndrom multisystémové zánětlivé odpovědi asocio- 
vaný s  covid-19 u  dětí (PIMS-TS – paediatric inflamma-
tory multisystem syndrome temporarilly associated with 
SARS-CoV-2). Klinicky se může podobat Kawasakiho ne-
moci, projevuje se febrilním stavem často s exantémem 
a spektrem projevů postižení různých systémů, zejména 
kardiovaskulárního a  gastrointestinálního, a  neléčený 

má poměrně vysokou mortalitu (30). V České republice 
bylo k  datu psaní tohoto stanoviska identifikováno již 
více než 300 dětských pacientů s tímto onemocněním. 

ÚČINNOST A BEZPEČNOST VAKCÍNY PROTI SARS-CoV-2  
U PACIENTŮ SE SYSTÉMOVÝMI REVMATICKÝMI  
ONEMOCNĚNÍMI

Česká revmatologická společnost v  souladu se stano-
viskem EULAR podporuje očkování proti SARS-CoV-2 
u  všech pacientů s  revmatologickými onemocněními, 
které by mělo být provedeno ideálně v době stabilizo-
vaného revmatického onemocnění (1). Koncem roku 2020 
nebyla žádná evidence o účinnosti a bezpečnosti vakcín 
proti SARS-CoV-2 u pacientů s revmatickými onemocně-
ními a vycházelo se nejvíce z výsledků klinických studií 
na zdravé populaci a  ze zkušeností s  očkováním proti 
chřipce. 

Účinnost vakcíny proti SARS-CoV-2
V  nedávném literárním přehledu bylo shrnuto devět 
publikací hodnotících účinnost vakcín proti SARS-CoV-2 
u  revmatických pacientů, pouze menší část měla pro-
spektivní charakter a  všichni pacienti dostávali mRNA 
vakcíny, přičemž účinnost byla přirozeně hodnocena po 
druhé dávce očkování (7). Výsledkem bylo zjištění, že mě-
řitelná protilátková odpověď se u revmatických pacientů 
pohybuje zpravidla nad 80 % a ve srovnání se zdravými 
jedinci je o  něco horší. Snížená tvorba protilátek byla 
spojena s  vyšším věkem, léčbou glukokortikoidy, ritu-
ximabem a mykofenolátem (7). Některé práce poukazu-
jí také na nižší imunogenicitu vakcíny proti SARS-CoV-2 
v kontextu léčby methotrexátem, abataceptem nebo JAK 
inhibitory (31, 32). V nedávné nizozemské práci byla ale 
zjištěna prakticky srovnatelná míra imunogenicity vak-
cíny proti SARS-CoV-2 (dvou dávek nebo jedné dávky 
a prodělaného onemocnění) u revmatických pacientů na 
imunosupresivní léčbě, s výjimkou těch co jsou na terapii 
založené na depleci B-buněk (33). Zdá se však, že samot-
ná sérokonverze nemusí nutně odrážet imunogenicitu 
vakcíny. Nedávno bylo zjištěno, že rituximab a belimum-
ab sice vykazují horší humorální odpověď, ale mají často 
zachovalou buněčnou imunitní reaktivitu (34) a v polo-
vině případů se při nedostatečné humorální odpovědi 
může projevit dostatečná T-buněčná odpověď (35, 36), 
což naznačuje, že ochrana může být u těchto jedinců do 
určité míry zprostředkovaná T-lymfocyty. 

Účinnost vakcíny je možné potvrdit i  výskytem prů-
lomových infekcí. Celkem bylo v pěti studiích na soubo-
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ru 2989 revmatických pacientů zaznamenáno 19 (0,6 %)  
případů reinfekce (7). V dosud nejrozsáhlejším EULAR re-
gistru COVAX čítajícím 5121 revmatických pacientů byly 
u plně očkovaných jedinců, resp. po úvodním očkovacím 
cyklu, průlomové infekce hlášeny u 0,7 % pacientů se zá-
nětlivými a autoimunitními revmatickými onemocněními 
a u 1,1 % pacientů s nezánětlivými revmatickými onemoc-
něními (37). Tyto výsledky potvrzují podobnou účinnost 
vakcín proti SARS-CoV-2 u  revmatických pacientů jako 
u zdravých jedinců. 

V současnosti nejsou u revmatických pacientů k dis-
pozici data o účinnosti vakcíny proti SARS-CoV-2 na va-
riantu Omicron, ale na souboru 70 155 symptomatických 
jedinců ze Spojených států amerických bylo prokázáno, 
že očkování třemi dávkami je ve srovnání s  neočková-
ním, ale i s obdržením jen dvou dávek, spojeno s  lepší 
ochranou proti variantám Delta i  Omicron, ačkoliv vý-
sledky naznačují menší ochranu před Omicron než Delta 
variantou (38). Největší účinek posilovací dávky očkování 
proti nákaze infekcí a úmrtí v souvislosti s covid-19 byl ve 
srovnání s očkováním bez posilovací dávky zaznamenán 
zejména u  osob starších 50 let (39). Na podkladě sou-
časných poznatků je možné předpokládat, že u pacientů 
s  imunitně podmíněnými revmatickými onemocněními 
bude protektivní účinek vakcíny i u mladších jedinců, ze-
jména pak v kontextu závažnosti onemocnění, přidruže-
ných komorbidit a imunosupresivní léčby.

Bezpečnost vakcíny proti SARS-CoV-2
V  recentním přehledu byla bezpečnost očkování proti 
SARS-CoV-2 u revmatických pacientů hodnocena v deseti 
studiích a byla celkově dobrá (7). Nejčastěji hlášené ne-
žádoucí účinky byly mírné, zpravidla se jednalo o bolest 
v místě vpichu (19 %); systémové příznaky (únava, myal-
gie a horečka) byly méně časté (7–12 %) – podobně jako 
u kontrolní skupiny zdravých jedinců. Nežádoucí příhody 
se objevily v průměru 1 týden po očkování. Většina pa-
cientů dostávala vakcínu Pfizer/BioNTech (70 %), menší 
část AstraZeneca/Oxford nebo Moderna (25 %). Výskyt 

nežádoucích účinků nebyl spojen s  typem revmatické-
ho onemocnění ani s konkrétní antirevmatickou léčbou. 
Ve výše zmíněném EULAR registru COVAX byly nežádoucí 
účinky u  revmatických pacientů hlášeny v  37 % přípa-
dech, z nichž závažné příhody byly zaznamenány vzácně 
(0,4 % jedinců se zánětlivými a  autoimunitními revma-
tickými onemocněními a  1,9 % jedinců s  nezánětlivými 
revmatickými onemocněními) (37). 

Exacerbace revmatického onemocnění po vakcinaci  
proti SARS-CoV-2
Exacerbace zánětlivého nebo autoimunitního revmatic-
kého onemocnění byla na podkladě výsledků z meziná-
rodního EULAR registru COVAX na souboru 4604 pacientů 
popsána u 204 (4,4 %) pacientů, z nichž se u 29 (0,6 %) 
jednalo o vzplanutí závažné (37). Nejčastějšími příznaky 
byla artritida, polyartralgie a  zvýšená únava. Exacerba-
ce revmatického onemocnění nastala v  průměru 6 dní 
po očkování a u 68 (1,5 %) pacientů vedla buď k nasa-
zení nové, nebo navýšení stávající antirevmatické léčby. 
Nepatrně méně exacerbací bylo pozorováno u pacientů 
se systémovými onemocněními pojiva a s vaskulitidami 
a u pacientů na rituximabu nebo na klasické imunosup-
resivní léčbě. Více menších studií potvrzuje nízké rizi-
ko exacerbace revmatických onemocnění v  souvislosti 
s vakcinací proti SARS-CoV-2, které nepřesahovalo 15 % 
případů (40–42). Vzplanutí bylo po očkování zhruba dva-
krát častější v  případech již prodělaného onemocnění 
covid-19, při anamnéze exacerbace revmatického one-
mocnění 6 měsíců před očkováním a pokud byl pacient 
na kombinované imunomodulační léčbě (tab. 2) (42).

POSTUP PŘI OČKOVÁNÍ PROTI SARS-CoV-2  
U REVMATICKÝCH PACIENTŮ

Jednotný návod jak postupovat s načasováním očková-
ní proti SARS-CoV-2 a s úpravou léčby u pacientů s au-
toimunitními revmatickými onemocněními není, v  čase 
se vyvíjí a navíc se neopírá o jednoznačnou evidenci jako 
spíše o odborné názory. Podle přepracované verze ACR 
doporučení z  února 2022 jak postupovat při očkování 
proti SARS-CoV-2 je možné zjednodušeně konstatovat, 
že kromě kortikoterapie, hydroxychlorochinu a  pravdě-
podobně také anticytokinové léčby je vhodné přerušit 
chorobu modifikující léčbu 1–2 týdny po vakcinaci, po-
kud to umožní klinická aktivita revmatického onemocně-
ní (43). Podrobný návod k načasování očkování a úpravě 
medikace je uveden v tabulce 3. Pracovní skupina EULAR 
vydala koncem února 2022 přepracované doporučení 

Předchozí onemocnění covid-19 (IRR 2,1)

Anamnéza exacerbace 6 měsíců před očkováním (IRR 2,4)

Kombinovaná imunomodulační léčba (IRR 2,0)

Tab. 2 Riziko exacerbace základního onemocnění po dvou 
dávkách očkování proti SARS-CoV-2 u pacientů se zánětlivými  
a systémovými revmatickými onemocněními (podle 42)

IRR – incidence rate ratio (poměr incidence)
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k léčbě a očkování pacientů s revmatickými a muskulo- 
skeletálními onemocněními a  shodla se na tom, že by 
vakcinovaní pacienti měli bezpečně pokračovat v  zave-
dené imunomodulační a imunosupresivní léčbě, protože 
dočasné přerušení většiny antirevmatických léků s sebou 
nese riziko vzplanutí, a také poukazuje na skutečnost, že 
optimální imunitní odpověď očkování proti SARS-CoV-2 
není jednoznačně definována (44). 

Dlouhodobá kortikoterapie (≥ 10 mg prednisonu a jeho 
ekvivalentu denně), podávání rituximabu, ale možná také 
abataceptu, ale zejména imunosupresivních léčiv, jakými 
jsou cyklofosfamid a  mykofenolát, může zásadně snížit 
imunitní odpověď vakcíny. V  těchto případech se proto 
doporučuje, aby pacienti užívající tyto léky podstoupili 
třetí očkování, které je možné podat nejméně 1 měsíc po 
druhém očkování, a to jako součást úvodního očkovacího 
cyklu tak, aby se maximalizovala odpověď na vakcínu (45). 
Tento postup se liší od posilovacího (booster) očkování, 
které se většinou provádí v odstupu minimálně 5 měsíců 
od základní očkovací série, protože imunita získaná očko-
váním, jak bylo prokázáno, časem slábne. 

ANTIVIROVÁ LÉČBA

Většina pacientů s  covid-19 má lehký průběh a postačí 
symptomatická léčba. Riziko závažného průběhu one-
mocnění covid-19 lze stratifikovat na základě věku, ko-
morbidit, užívané léčby a  závažnosti a  typu základního 
revmatického onemocnění (46). Nemocným s  vysokým 
rizikem je vhodné v časné fázi nákazy SARS-CoV-2 podat 
antivirovou léčbu, ideálně do 5 dnů trvání příznaků, aby 
bylo zabráněno rozvoji těžké formy covid-19, minimali-
zovala se nutnost hospitalizace a  riziko úmrtí. Pro tyto 
účely lze podat terapeutické monoklonální protilátky, 
pokud jsou účinné proti dané variantě. Protože např. lé-
čivé přípravky REGN-CoV2 nebo bamlanivimab postrádají 
účinnost proti variantě Omicron SARS-CoV-2 (47), je mož-
né v těchto případech využít remdesivir, ale častěji také 
perorální antivirotika, jako jsou molnupiravir nebo v brz-
ké době i paxlovid, který má lepší účinnost proti jiným 
variantám SARS-CoV-2, včetně Omicronu (48). 

Při léčbě závažného onemocnění covid-19 našly 
uplatnění i některé antirevmatické léky, zejména gluko-

Konvenční i cílené syntetické DMARD 
(methotrexát, sulfasalazin, leflunomid i JAK inhibitory) 

Imunosupresivní léky 
(azathioprin, cyklofosfamid (perorální), mykofenolát, 
inhibitory kalcineurinu)

Přerušte podávání léčby na 1–2 týdny po každé dávce vakcíny, pokud 
to umožní aktivita onemocnění.

Cyklofosfamid i.v. Načasujte podání tak, aby k němu došlo přibližně 1 týden po každé 
dávce vakcíny, pokud je to možné.

Hydroxychlorochin; IVIG Žádné úpravy terapie ani načasování očkování nejsou nutné.

Cytokinové inhibitory 
(TNF, IL-6R, IL-1, IL-17, IL-12/23, IL-23)

Úprava terapie ani načasování očkování nejsou pravděpodobně 
nutné.*

Abatacept s.c.
Belimumab s.c.

Přerušte podávání léčby na 1–2 týdny po každé dávce vakcíny, pokud 
to umožní aktivita onemocnění.

Abatacept i.v. Načasujte očkování tak, aby proběhlo 1 týden před další dávkou 
intravenózního abataceptu.

Rituximab

Načasujte podání tak, aby bylo očkování zahájeno přibližně 
2–4 týdny před dalším plánovaným cyklem rituximabu; ideálně 
tedy 5–6 měsíců po podání rituximabu, pokud to umožní aktivita 
onemocnění.

Tab. 3 Návod k načasování očkování a úpravě antirevmatické léčby v souvislosti s podáváním vakcín proti SARS-CoV-2  
u revmatických pacientů 

Návody k vynechání terapie v souvislosti s očkováním vycházejí z předpokladu dobře kontrolovaného onemocnění (remise nebo nízká aktivita onemoc-
nění), které dovoluje krátkodobé přerušení léčby. V případě, že tomu tak není, je nutný individuální přístup, který se může lišit případ od případu. Návod 
je upraven s přihlédnutím k 5. verzi doporučení ACR z 5. 2. 2022 (43) a nové verzi doporučení EULAR (44).
*Panel odborníků ACR nedosáhl konsenzu o tom, zda po očkování proti SARS-CoV-2 léčbu dočasně přerušit, či nikoli; přikláníme se proto k předchozímu 
stanovisku, doporučení EULAR a zkušenostem s očkováním proti chřipce. 
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kortikoidy, inhibitory signalizace IL-6 a  Janusovy kiná-
zy (49). Baricitinib např. kormě protizánětlivého účinku 
blokuje vstup viru do epiteliálních buněk přes receptor 
ACE2, a vykazuje tak i protivirový mechanismus působe-
ní (50). Většinou se tyto přípravky podávají v kombina-
ci s  remdesivirem až během hospitalizace v pozdějších 
a těžších stadiích onemocnění covid-19. 

Závěrem je možné konstatovat, že rizikovým revma-
tickým pacientům na imunosupresivní nebo biologické 
léčbě, a  to zejména pokud mají přidružená onemocně-
ní a další rizikové faktory pro rozvoj závažného průběhu 
covid-19, by měla být v časné fázi virového onemocnění 
poskytnuta antivirová léčba.

ZÁKLADNÍ DOPORUČENÍ PRO KLINICKOU PRAXI

1. Riziko nákazy SARS-CoV-2 není u  revmatických pa-
cientů zvýšené. Pacienti se zánětlivým a  systémovým 
revmatickým onemocněním, které je ve stabilizovaném 
stavu, mají na podkladě současně dostupných úda-
jů podobné riziko nákazy SARS-CoV-2 jako jedinci bez 
revmatického onemocnění. Vyšší riziko nákazy infek-
cí SARS-CoV-2 existuje v  souvislosti s  vysokou aktivi-
tou revmatického onemocnění a pravděpodobně také 
s kortikoterapií.

2. Vliv aktivity revmatického onemocnění a komorbidit 
na průběh covid-19. Závažný průběh nemoci covid-19 je 
u  revmatických pacientů spojen se střední až vysokou 
aktivitou základního imunitně podmíněného onemocně-
ní a podobně jako u běžné populace, s tradičními riziko-
vými faktory, jakými jsou vyšší věk, mužské pohlaví a ko-
morbidity (zejména obezita, onemocnění srdce a  plic, 
diabetes mellitus nebo chronické onemocnění ledvin).

3. Většina chorobu modifikujících léků nemá vliv na 
riziko infekce a závažnost covid-19. Na podkladě sou-
časných poznatků lze konstatovat, že většina chorobu 
modifikujících léků nemá zásadní vliv na zvýšení rizi-
ka přenosu SARS-CoV-2 ani na závažnost průběhu co-
vid-19. Výjimku představuje rituximab, jehož podávání 
se zdá být spojeno se zvýšeným rizikem vážného prů-
běhu, včetně úmrtí souvisejícího s  covid-19. Zvýšené 
riziko vážného průběhu a úmrtí v souvislosti s covid-19 
je spojeno také s léčbou glukokortikoidy (≥ 10 mg pred-
nisonu a  jeho ekvivalentu denně) a s podáváním kla-
sických imunosupresivních léků. Nejednoznačné údaje 
jsou k dispozici pro JAK inhibitory a sulfasalazin.

4. V době pandemie covid-19 je doporučeno zavedenou 
revmatologickou léčbu nepřerušovat a  glukokorti-
koidy podávat v co nejnižších terapeutických dávkách. 
V zásadě platí, že konvenční syntetickou chorobu mo-
difikující léčbu není nutné ukončovat při absenci pří-

znaků infekce ani u  SARS-CoV-2 pozitivních pacientů. 
V těchto případech je ke zvážení přerušení nebo odlo-
žení biologické léčby a  JAK inhibitorů na dobu trvání 
inkubační doby infekce SARS-CoV-2 (3–5 dní). V případě 
mírného průběhu onemocnění covid-19 je třeba zvolit 
postup individuálně s  ohledem na aktivitu revmatic-
kého onemocnění. Individuálně je třeba postupovat 
u pacientů na rituximabu. Pokud se nakazí SARS-CoV-2 
pacient léčený rituximabem, doporučuje pracovní sku-
pina EULAR odložit další cyklus rituximabu na tak dlou-
ho, jak to jen klinická situace dovolí, nebo případně 
nahradit rituximab stejně účinným lékem. Neznamená 
to však, že bychom pacientům po prodělaném covid-19 
neměli již dále podávat rituximab. Přerušit podávání 
chorobu modifikující léčby je doporučeno při zhoršení 
příznaků (horečka vyšší než 38 °C, dušnost, tachypnoe, 
hypoxie nebo cyanóza) nebo při vážném průběhu co-
vid-19. Do rozhodování o zachování, snížení nebo pře-
rušení antirevmatické léčby v souvislosti s covid-19 by 
měl být vždy zapojen revmatolog.

5. Riziko aktivace imunitního systému a  exacerbace 
revmatického onemocnění. Nejsou jednoznačné dů-
kazy o tom, že by akutní infekce SARS-CoV-2 zvyšovala 
výskyt nových autoimunitních onemocnění, pravdě-
podobně může vzácně přispět k  demaskování dosud 
nediagnostikovaného nebo k  exacerbaci stávajícího 
revmatického onemocnění, ale toto riziko je nízké. Per-
zistentní příznaky postcovidového syndromu lze pozo-
rovat častěji u pacientů s fibromyalgií.

6. Pacienti s revmatickými onemocněními by měli být 
očkování proti SARS-CoV-2. Vakcíny proti SARS-CoV-2 
jsou u těchto jedinců imunogenní, ale protilátková od-
pověď je ve srovnání se zdravými jedinci o  něco niž-
ší. Horší protilátková odpověď je spojena převážně 
s  vyšším věkem, léčbou rituximabem a  mykofenolá-
tem, proto je možné u  těchto jedinců doporučit třetí 
očkování v kratším odstupu, nejméně 1 měsíc po dru-
hém očkování, a to jako součást úvodního očkovacího 
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cyklu. U revmatických pacientů je silně doporučováno 
podstoupit posilovací (booster) očkování, které zlep-
šuje ochranu před infekcí a zejména před těžkým prů-
během covid-19. Očkování proti SARS-CoV-2 je možné 
sloučit s očkováním proti chřipce.

7. Načasování očkování a podání antirevmatické léčby 
je vhodné v některých případech upravit. Kromě korti-
koterapie, hydroxychlorochinu a pravděpodobně také 
anticytokinové léčby je doporučováno chorobu modi-
fikující léčbu přerušit na 1–2 týdny po vakcinaci, ale 
pouze pokud to umožní klinická aktivita revmatického 
onemocnění. Podání vakcíny je vhodné načasovat 5–6 
měsíců po předchozím cyklu rituximabu, tedy přibližně 
2–4 týdny před dalším plánovaným cyklem rituximabu.

8. Nežádoucí příhody a  vakcinace proti SARS-CoV-2. 
Nežádoucí příhody spojené s  vakcinací proti SARS-
-CoV-2 jsou většinou mírné a obdobné jako u zdravých 
jedinců. Postvakcinační exacerbace revmatického one-
mocnění je spíše vzácná, zpravidla je mírná, může být 
spojena i s vynecháním antirevmatické léčby a pohy-
buje se kolem 5–10 % případů.

9. Podání antivirové léčby. Revmatickým pacientům 
na imunosupresivní nebo biologické léčbě, a  to ze-
jména pokud mají přidružená onemocnění a další ri-
zikové faktory pro rozvoj závažného průběhu covid-19,  
by měla být v časné fázi virového onemocnění, ideál- 
ně do 5 dnů trvání příznaků, poskytnuta antivirová  
léčba.
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