Kliestova encefalitida (KE) predstavuje vazny verejno-zdravotnicky problém v mnohych eurépskych krajinach vratane Slovenska. Prav-
depodobne vzhladom na klimatické zmeny dochadza v Eurépe k posunu endemickych oblasti do severnych a zapadnych oblasti, ako
aj do vyssich nadmorskych vysok. Zvyseny turizmus, nevedomost o vyskyte endemickych oblasti v Eurépe a najma nedostato¢né zaoc-
kovanost populacie zijucej v rizikovych oblastiach prispievaju k dalSiemu narastu ochoreni KE.
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Tick-borne encephalitis — a long-time underestimated problem in Slovakia. Tick-borne encephalitis (TBE) represents a serious public
health problem in many European countries, including Slovakia. Probably due to climate changes, there is a shift of endemic areas in Eu-
rope to northern and western areas as well as to higher altitudes. Increased tourism, lack of knowledge about the occurrence of endemic
areas in Europe and insufficient vaccination of the population living in risk areas contribute to the further increase of the TBE disease.

tick-borne encephalitis — alimentary outbreaks — endemic areas — tourism — traveling — prevention — vaccination

\_

J

Kliestova encefalitida (KE) spolu s lym-
skou boreliézou patri k naj¢astejsim zoo-
nézam prenasanymi klieStami v Eurépe
vratane Slovenska. Povodcom ochore-
nia je virus KE, ktory sa deli na zdklade
génovej sekvencie obalového E prote-
inu virusu KE na tri subtypy [1,2] - z&-
padoeurdpsky, sibirsky a dalekovy-
chodny subtyp. Jednotlivé subtypy sa
lisia distribuciou, vektorom, ako aj za-
vaznostou klinického priebehu ochore-
nia. Eurépsky subtyp virusu KE je Siroko
distribuovany v Eurépe a eurdpskej casti
Ruska [1], zatial ¢o sibirsky a dalekovy-
chodny subtyp sa vyskytuje od pobalt-
skych krajin, cez daleky vychod Ruska,
Cinu, Kéreu az po Japonsko [3]. Eurépsky
subtyp virusu KE prenasa kliest obycajny
Ixodes ricinus; vektorom sibirskeho a da-
lekovychodného subtypu je kliest tajga
Ixodes persulcatus [4].

Virus KE je v prirode udrziavany v cykle
zahfnajucom vektory - klieSte a hostite-
[ov — naj¢astejsie drobné hlodavce. Je
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predpoklad, Ze migrujlce vtaky prispie-
vaju ku geografickému Sireniu kliestov
infikovanych virusom KE [5]. Ludia su na-
hodnymi hostitelmi virusu KE.

Pre cirkuldciu virusu KE v prirode je d6-
lezity vhodny biotop a klimatické pod-
mienky prostredia - idedlne je vlhké
a teplé obdobie od aprila do juna, kedy
sa zaznamendva najvyssia aktivita klies-
tov. Nakolko za ostatné roky dochadza
ku klimatickym zmendm, pocas mier-
nych zim je mozné stretnut sa s klieStami
aj pocas zimnych mesiacov.

K prenosu virusu KE dochadza najma
prisatim infikovaného kliesta. Vektorom
infekcie mézu byt vietky vyvojové stadia
kliesta vratane lahko prehliadnutelnych
nymf a lariev. Prenos virusu KE prostred-
nictvom zaklieStenia tak nastava v tre-
tine pripadov bez povsimnutia [6]. Virus
KE sa vyskytuje v slinach kliesta, k pre-
nosu infekcie preto staci kratka doba pri-
satia, popisuju sa minuty [7]. Druhym
spb6sobom prenosu virusu do organizmu
je konzumdcia nepasterizovanych mliec-

nych vyrobkov infikovanych virusom KE
najcastejsie kozieho a ov¢ieho povodu.
Slovensko je v Eurépe zndme najvy3sim
poctom alimentdrnych epidémii KE [8].
Dovodom je obluba tradi¢nych salasnic-
kych vyrobkov na Slovensku, posledné
roky je populdrna konzumacia nepaste-
rizovanych mlie¢nych vyrobkov s idajne
zdraviu prospesnymi Ucinkami. Prenos
virusu KE materskym mliekom u ¢loveka
dodnes nebol ani vyltceny ani potvr-
deny. Pravdepodobny pripad prenosu
virusu KE z neockovanej matky na dieta
prostrednictvom dojcenia bol zazname-
nany v Litve [9] a na Slovensku [10].

Inkubacny ¢as KE u ludi byva 2 tyzdne
(rozsah 2-28 dni). Odhaduije sa, Ze z tych,
ktori su infikovani KE, viac ako 70 % zo-
stdva asymptomatickych bez ohlfadu na
subtyp virusu [11].V pripade pritomnosti
priznakov infekcia KE zapricinena eurdp-
skym subtypom virusu KE vyvola typicky



dvojfazovy priebeh u 72 az 87 % pacien-
tov [12-14]. Prva viremicka faza je cha-
rakteristickd nespecifickymi priznakmi
podobnymi chripke (horucka, tnava, bo-
lesti hlavy a svalov), ktoré trvaju par dni.
Nasleduje tyzden bez priznakov (rozme-
dzie 1 az 33 dni). Druha faza sa prejavuje
ako zapal centralnej nervovej sustavy vo
forme meningitidy u 50 % pacientov, ako
meningoencefalitida u 40 % a meningo-
encefalomyelitida asi u 10 % pripadov.
Priznakmi meningitidy su zvycajne vy-
sokd horucka, bolest hlavy, nevolnost,
vracanie a vertigo. Encefalitida je charak-
terizovand poruchou vedomia v rozsahu
od ospalosti po stupor, v zriedkavych pri-
padoch nastava kdma [14]. Miera smrt-
nosti u dospelych pacientov je nizsia ako
2 %. Zavazny priebeh KE s vy3Sou smrt-
nostou a dlhotrvajucimi nasledkami,
ktoré ovplyviuju kvalitu Zivota pacienta,
koreluju s vy$3im vekom [15,16].

Viaceré $tudie naznacuju, ze klinicka
manifestacia a priebeh KE pocas det-
stva kontrastuje v niekolkych aspektoch
s ochorenim v dospelosti. Symptémy
KE u deti byvaju nejasné a nespecifické.
V prvej faze ochorenia u deti byvaju pri-
tomné teploty, Unava, spavost, bolesti
hlavy, bolesti dolnych koncatin, sva-
lova slabost a neschopnost chodze [17].
U deti a dospievajucich v druhej faze
je meningitida prevladajucou formou
ochorenia, preto ma infekcia vacsinou
miernejsi priebeh s lepSou prognézou
ako u dospelych [14].

Postencefaliticky syndrém ako dlho-
doby zdravotny nasledok bol pozoro-
vany u priblizne 35 % az 58 % pacientov
s KE [18-20]. Najcastejsie hlasenymi pri-
znakmi vo vsetkych studidch postence-
falitického syndrému boli ré6zne kogni-
tivne, neuropsychiatrické a neurologické
tazkosti (apatia, podrazdenost, znizend
tolerancia stresu, poruchy pamati a kon-
centracie, zmeneny rezim spanku, po-
rucha rovnovdhy a koordinécie, bolest
hlavy, poruchy sluchu a videnia, chabd
paréza a paralyza [11,14].

s

{0 JEm—

) [0 J—

50 .=

Sundin et al pozorovali az u 69 %
deti dlhodobé nasledky (2-7 rokov po
ochoreni) neurologického a psychic-
kého charakteru, nezavisle od zavaz-
nosti priebehu ochorenia, ¢o je porov-
natelny pomer ako u dospelych [21].
Avsak na rozdiel od dospelych, tazké na-
sledky typu paréz a paralyz, ako aj mor-
talita, sa u deti vyskytuju v ovela nizsej
miere [17,22].

Laboratérna diagnostika sa vykondva
bud priamou detekciou virusovej RNA
v prvej viremickej faze infekcie pomocou
polymerazovej retazovej reakcie (PCR),
alebo nepriamo detekciou Specifickych
IgM a IgG protildtok v rdmci sérologic-
kych metéd (enzymovda imunoanalyza
(ELISA), imunofluorescencny test alebo
neutralizacny test) [23].

KedZe vacsina pacientov vyhladava
lekdrsku pomoc, ked sa manifestuju
neurologické priznaky, izoldcia virusu
ma v tejto dobe ochorenia nepatrny vy-
znam pre diagnostiku KE, pretoze na za-
Ciatku druhej fazy choroby je virus sam
o sebe len zriedka detekovatelny v krvi
a v likvore. Preto sa diagnéza KE vy-
konava prevazne pomocou sérologic-
kych metdd, zvycajne pomocou ELISA
metddy [12,13,24].

V¢asna diagnéza len na zaklade pri-
tomnych IgM protilatok v sére je dis-
kutabilnd, pretoze protilatky IgM mézu
pretrvavat po dobu az 10 mesiacov u za-
oc¢kovanych (po 1. a 2. davke) alebo

u jednotlivcov, ktori ziskali infekciu pri-
rodzene. Toto méze viest ku zlej inter-
pretécii sérologickych vysledkov. Od-
poruca sa preto potvrdenie diagnézy
dokazom produkcie lokalnych IgM pro-
tilatok v likvore. Dalsou moznostou po-
tvrdenia diagndzy je detekcia Specific-
kych 1gG, hoci tieto mézu byt v prvej
faze infekcie nedetekovatelné. Dalsie
diagnostické tazkosti pri ELISA mézu na-
stat v dosledku krizovej reakcie protila-
tok vyvolanej inymi flavivirusovymi in-
fekciami alebo ockovanim. To sa moze
ocakévat v oblastiach, kde iné flavivi-
rusy kocirkuluju (napr. zapadonilsky
virus v juznejsich oblastiach Slovenska),
u pacientov vracajucich sa z oblasti en-
demickych pre iné flavivirusy (napr. den-
gue) alebo u jednotlivcov oc¢kovanych
proti virusu KE, japonskej encefalitide ci
virusu zltej zimnice [13,25]. Nakolko na
Slovensku je evidovany vyskyt virusu za-
padonilskej horucky u komarov, idedlne
by bolo overenie pozitivnych vysledkov
virus neutraliza¢nym testom, ktory viak
vzhladom na pouzitie infekénych viruso-
vych castic vyZzaduje vysoko bezpecnu
manipuldciu v Specidlnych laboraté-
riach, ¢o robi tento test ¢asovo naro¢ny
adrahy [23,26].

Ceskoslovenska republika patrila k pr-
vym krajindm v Eurdpe, kde bol virus
KE dokézany. V roku 1951 bol prvykrat -
opét na uzemi Ceskoslovenska — pri epi-
démii, ktord prebehla v Roznave, preu-
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kazany prenos virusu na ¢loveka pitim
nepasterizovaného mlieka infikovanych
zvierat z mliekarne. 1$lo o doteraz naj-
vacsiu epidémiu KE v Eurépe. Infikova-
nych bolo 660 pacientov, z ¢oho 271 pa-
cientov bolo hospitalizovanych [27].
Zistilo sa, ze kravské mlieko v mliekarni
bolo pravdepodobne miesané s kozim
mliekom [28].

Na Slovensku za ostatné roky pozo-
rujeme dlhodobo rastuci trend vyskytu
KE (obr. 1). V roku 2022 sme zazhame-
nali najvyssi pocet pripadov KE za ostat-
nych 60 rokov (via EPIS, UVZ SR). Pocet
pripadov presiahol ¢islo 200, ktoré bolo
naposledy prekrocené v roku 1960 [29].
V roku 2022 bolo evidovanych 207 pri-
padov KE, z ¢oho v 4 pripadoch iSlo o im-
portované pripady z Ceskej republiky,
Rakuska a Nemecka.

V minulosti Trenciansky kraj dlhodobo
vykazoval kazdoroc¢ne najvyssiu chorob-
nost KE. Od roku 2015 je hldseny najvyssi
pocet pripadov KE v Banskobystrickom
a Zilinskom kraji (obr. 2).V roku 2022 oba
kraje pokryli takmer dve tretiny celko-
vého poctu pripadov KE (33 % pripadov
Banskobystricky kraj, 32 % pripadov Zi-
linsky kraj) (via EPIS, UVZ SR).

KE Z HLADISKA CESTOVNEJ
MEDICINY

KE je endemickd v oblastiach Eurépy
a Azie. Vo svete je ro¢ne hlasenych asi
10 000-15 000 pripadov KE, pricom na
Rusko pripada takmer polovica vietkych
pripadov [30]. Podla poslednej vyroc¢-
nej spravy Eurépskeho centra pre pre-
venciu a kontrolu prenosnych ochoreni
v roku 2020 bolo hlasenych 3 817 pri-
padov KE z 24 krajin Eurépskej tnie/Eu-
ropskeho hospodarskeho priestoru
(EU/EHP) [31]. Najvyssiu chorobnost KE
v roku 2020 hl3sila Litva (24,3/100 000),
Slovinsko (8,9/100 000) a Ceska repub-
lika (7,9/100 000). Najvyssi pocet pripa-
dov KE hlasi pravidelne kazdy rok Ceska
republika (rok 2020 - 849 pripadov). Za
posledné roky bol v krajinach EU/EHP
pozorovany ndrast poctu hldsenych pri-
padov KE [32], posun endemickych ob-
lasti do vyssich nadmorskych vysok nad
1500 m n.m. [33], ako aj na zédpad a sever
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Obr. 2. Vyskyt KE v SR podla okresov za roky 2020-2022 (zdroj EPIS, UVZ SR).

e

P ol Lo 1L
LT

[ TR

[ fid- 048

I s p e

| FEEELE:]

| EFETE

[ TR :
et reiicied o [

My

Obr. 3. Potvrdené pripady KE na 100 000 obyvatelov v krajinach EU/EHP

(2014) (zdroj ECDC).

Eurépy (obr. 3, 4) [34]. Niektoré krajiny
evidovali v poslednych rokoch prvé au-
tochténne pripady KE, ako napr. Holand-
sko v roku 2016 [35], Belgicko v roku
2018 [36] a Spojené kréalovstvo v roku
2019 [37]. Predpokladé sa, ze zmena
klimy ma priamy vplyv na epidemiolé-

giu chorob prendsanych vektormi [38].
Daldimi vyznamnymi faktormi su zvy-
Sené aktivity a ¢innost ¢loveka v prirode,
zmeny v stravovacich navykoch - trend
v konzumdcii nepasterizovanych mlie¢-
nych vyrobkov a zmena krajiny [udskou
¢innostou [39].
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Obr. 4. Potvrdené pripady KE na 100 000 obyvatelov v krajinach EU/EHP (2020) (zdroj ECDC).

Zvyseny turizmus, nevedomost o vy-
skyte endemickych oblasti a nedosta-
to¢nd prevencia prispievaju ku zvy-
$enému riziku infekcie u turistov a ces-
tovatelov. Riziko pre neoc¢kovaného turistu
vo vysoko endemickej oblasti KE je porov-
natelné s rizikom infekcie brusného tyfu
vo vysoko endemickej oblasti alebo s ri-
zikom ziskania infekcie Plasmodium vivax
pocas 4-tyzdnového pobytu v Indii [40].
Zatial ¢o imunizécia proti brusnému tyfu
ako aj primerana profylaxia proti malarii sa
povazuju za Standardné odporucania pre
cestovatelov navstevujucich endemické
regioény, imunizacia proti KE pri cestovani
do endemickych oblasti nie je Standardne
odporucana.

LIECBA A MOZNOSTI
PREVENCIE KE
Specificky liek na KE neexistuje, indikuje
sa len symptomaticka lie¢ba.

V ramci nespecifickej profylaxie KE ide
o ochranu pred zakliestenim, ktora spo-
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¢iva vo vyhybani sa kliestami osidlenym
oblastiam, pouzivani repelentov pri po-
byte v prirode, noseni svetlého oble-
¢enia, noseni dlhych nohavic, prip. ich
zasunuti do ponoziek a vykondavani pre-
hliadok tela po navrate domov z prirody.
V pripade ndjdenia kliesta je potrebné
jeho okamzité odstranenie.

Plati zasada, Ze klieSte by sa mali od-
stranit spravne a ¢o najrychlejsie. Na
vybranie dospelej samicky je najlepsie
pouzit pinzetu, ktorou sa uchyti ¢o naj-
blizsie pri kozi. Nasledne treba v ose pin-
zety kliesta jeden az dvakrat vykyvat, aby
sa kliest odlepil, a potom uz len lahko
potiahnut proti kozi. Ak bodavy organ
klieSta, tzv. hypostdém ostane v kozi,
treba ho vybrat ihlou ako triesku. Miesto
vpichu treba vzdy pred vyberanim a po
vybrani kliesta dezinfikovat najlepsie jé-
dovou tinkturou [41].

NajucinnejSou prevenciou je ocko-
vanie proti KE. Vakciny proti KE su vyra-
bané podla vyrobnych poZiadaviek Sve-

tovej zdravotnickej organizécie, pricom
vsetky druhy vakcin obsahuju inaktivo-
vany purifikovany virus KE, ktory bol kul-
tivovany na kuracich embryonalnych
bunkach [42].

Zékladné ockovanie sa skladd z 3 da-
vok i.m. do deltového svalu, u malych
deti do prednej strany stehna, pri-
¢om ochrana proti infekcii nastupuje
za 14 dni po podani druhej davky. Ak
sa ockovanie zacina v zimnych mesia-
coch, pouziva sa klasickd ockovacia
schéma, t.j. prvéd dévka v 0. den, druhd za
1-3 mesiace a tretia davka za 5-12 me-
siacov po druhej davke. Pri zahdjeni o¢-
kovania v letnych mesiacoch sa vyuziva
zrychlend schéma, ked odstup medzi
prvou a druhou dévkou je 14 dni, aby
sa ¢o najskor dosiahla ochrana pred
vznikom nékazy. Tretia davka sa apli-
kuje o 5-12 mesiacov rovnako ako pri
klasickej schéme. Prvé preockovanie sa
pri oboch schémach vykona po 3 ro-
koch a kazdé nasledujuce ockovanie po
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uplynuti 5 rokov. Vynimku tvoria seniori
nad 60 rokov, u ktorych sa i pri dalsom
preockovani odporuca 3-ro¢ny interval
vzhladom na znizenl imunitu u starich
ludi [43].

V sucasnej dobe nie su k dispozi-
cii Ziadne $tandardizované odporuca-
nia pre intervaly posilfhiovacich dévok.
Vo Svajciarsku sa v réamci preo¢kova-
nia odporucaju 10-ro¢né intervaly. Pre-
dizené booster intervaly moézu byt
vyhodné pre znizenie ndkladov na o¢-
kovanie, ako aj zlepSenie compliance
pacientov [44].

Deti sa oc¢kuju od jedného roku veku,
dospeli bez vekového obmedzenia.
V pripade potreby, napr. pri zvysenom ri-
ziku prenosu infekcie, je mozné ockovat
deti mladsie ako 1 rok, nie viéak menej
ako 6 mesiacov. U tehotnych Zien sa o¢-
kuje len v pripade vysokéhorizika ndkazy
kvoli nedostatku udajov o bezpecnosti
ockovania proti KE pocas tehoten-
stva [45]. Pozorovany transplacentarny
prechod protilatok [45] u oc¢kovanych
tehotnych zien by vsak mohol chranit
pred vznikom KE, prip. zmiernit poten-
ciondlny devasta¢ny efekt KE v prvych
mesiacoch Zivota u deti [46].

Kontraindikéciou oc¢kovania je alergia
na ktorukolvek zlozku ockovacej latky
alebo prebiehajuce akutne horickové
infek¢né ochorenie. Osoby s akdtnym
horuckovym ochorenim by nemali byt
ockované minimélne dva tyzdne po Upl-
nom uzdraveni.

O zaockovanosti slovenskej popula-
cie proti KE chybaju presné data, vycha-
dza sa najma z poctu predanych vakcin.
O nedostato¢ne zaockovanej popula-
cii na Slovensku vsak sved¢i dlhodobo
rastuci trend vyskytu ochorenia. V Ra-
kusku, kde sa dlhodobo udrzuje zaoc-
kovanost proti KE u 80-90 % populacie,
bol pozorovany pokles poctu pripadov
(obr. 5) [48].

Svetova zdravotnicka organizéacia od-
poruc¢a ockovanie proti KE vSetkym
vekovym skupindm vratane deti Ziju-
cim alebo cestujucim do vysoko ende-
mickych oblasti (priemernd inciden-
cia klinického ochorenia = 5 pripadov/
/100 000 obyvatelov za rok) [44].
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Obr. 5. Vplyv zaockovanosti na incidenciu KE v Rakusku [48].

ZAVER

Za ostatné roky sa v niektorych eurép-
skych krajinach vratane Slovenska pozo-
ruje narast poctu pripadov KE. Zaroven
sa eviduje posun endemickych oblasti
do vyssich nadmorskych vysok a sever-
nejsich oblasti. KE je ochorenie s po-
merne nizkou smrtnostou, avsak u vel-
kej Casti pacientov zanechava dlhodobé
zdravotné nésledky neurologického
a neuropsychiatrického charakteru. Naj-
ucinnejsia prevencia KE — ockovanie - je
na Slovensku podhodnotena. O nedo-
stato¢ne zaockovanej populacii na Slo-
vensku sved¢i dlhodobo rastuci trend
vyskytu ochorenia. Pokles poctu pripa-
dov KE ako v pripade Rakuska je mozné
dosiahnut dostato¢ne vysokou zaocko-
vanostou. Preto je doblezité pokracovat
vo zvysSovani povedomia o ockovani ako
najefektivnejsej forme prevencie KE mi-
nimalne u obyvatelov Zijucich v najrizi-
kovejsich regidbnoch Banskobystrického
a Zilinského kraja.
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