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Úvod 
Kliešťová encefalitída (KE) spolu s  lym-
skou boreliózou patrí k najčastejším zoo-
nózam prenášanými kliešťami v Európe 
vrátane Slovenska. Pôvodcom ochore-
nia je vírus KE, ktorý sa delí na základe 
génovej sekvencie obalového E prote-
ínu vírusu KE na tri subtypy  [1,2] – zá-
padoeurópsky, sibírsky a  ďalekový-
chodný subtyp. Jednotlivé subtypy sa 
líšia distribúciou, vektorom, ako aj zá-
važnosťou klinického priebehu ochore-
nia. Európsky subtyp vírusu KE je široko 
distribuovaný v Európe a európskej časti 
Ruska [1], zatiaľ čo sibírsky a ďalekový-
chodný subtyp sa vyskytuje od pobalt-
ských krajín, cez ďaleký východ Ruska, 
Čínu, Kóreu až po Japonsko [3]. Európsky 
subtyp vírusu KE prenáša kliešť obyčajný 
Ixodes ricinus; vektorom sibírskeho a ďa-
lekovýchodného subtypu je kliešť tajga 
Ixodes persulcatus [4].

Vírus KE je v prírode udržiavaný v cykle 
zahŕňajúcom vektory – kliešte a hostite-
ľov – najčastejšie drobné hlodavce. Je 

predpoklad, že migrujúce vtáky prispie-
vajú ku geografickému šíreniu kliešťov 
infikovaných vírusom KE [5]. Ľudia sú ná-
hodnými hostiteľmi vírusu KE. 

Pre cirkuláciu vírusu KE v prírode je dô-
ležitý vhodný bio top a klimatické pod-
mienky prostredia – ideálne je vlhké 
a teplé obdobie od apríla do júna, kedy 
sa zaznamenáva najvyššia aktivita klieš-
ťov. Nakoľko za ostatné roky dochádza 
ku klimatickým zmenám, počas mier-
nych zím je možné stretnúť sa s kliešťami 
aj počas zimných mesiacov. 

K prenosu vírusu KE dochádza najmä 
prisatím infikovaného kliešťa. Vektorom 
infekcie môžu byť všetky vývojové štádiá 
kliešťa vrátane ľahko prehliadnuteľných 
nýmf a lariev. Prenos vírusu KE prostred-
níctvom zaklieštenia tak nastáva v  tre-
tine prípadov bez povšimnutia [6]. Vírus 
KE sa vyskytuje v slinách kliešťa, k pre-
nosu infekcie preto stačí krátka doba pri-
satia, popisujú sa minúty  [7]. Druhým 
spôsobom prenosu vírusu do organizmu 
je konzumácia nepasterizovaných mlieč-

nych výrobkov infikovaných vírusom KE 
najčastejšie kozieho a ovčieho pôvodu. 
Slovensko je v Európe známe najvyšším 
počtom alimentárnych epidémií KE [8]. 
Dôvodom je obľuba tradičných salašníc-
kych výrobkov na Slovensku, posledné 
roky je populárna konzumácia nepaste-
rizovaných mliečnych výrobkov s údajne 
zdraviu prospešnými účinkami. Prenos 
vírusu KE materským mliekom u človeka 
dodnes nebol ani vylúčený ani potvr-
dený. Pravdepodobný prípad prenosu 
vírusu KE z neočkovanej matky na dieťa 
prostredníctvom dojčenia bol zazname-
naný v Litve [9] a na Slovensku [10]. 

KlinicKý obraz KE 
u dospElých a u dEtí
Inkubačný čas KE u  ľudí býva 2  týždne 
(rozsah 2–28 dní). Odhaduje sa, že z tých, 
ktorí sú infikovaní KE, viac ako 70 % zo-
stáva asymptomatických bez ohľadu na 
subtyp vírusu [11]. V prípade prítomnosti 
príznakov infekcia KE zapríčinená európ-
skym subtypom vírusu KE vyvolá typicky 
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u jednotlivcov, ktorí získali infekciu pri-
rodzene. Toto môže viesť ku zlej inter-
pretácii sérologických výsledkov. Od-
porúča sa preto potvrdenie dia gnózy 
dôkazom produkcie lokálnych IgM pro-
tilátok v likvore. Ďalšou možnosťou po-
tvrdenia dia gnózy je detekcia špecific-
kých IgG, hoci tieto môžu byť v  prvej 
fáze infekcie nedetekovateľné. Ďalšie 
dia gnostické ťažkosti pri ELISA môžu na-
stať v dôsledku krížovej reakcie protilá-
tok vyvolanej inými flavivírusovými in-
fekciami alebo očkovaním. To sa môže 
očakávať v  oblastiach, kde iné flaviví-
rusy kocirkulujú (napr. západonílsky 
vírus v južnejších oblastiach Slovenska), 
u pacientov vracajúcich sa z oblastí en-
demických pre iné flavivírusy (napr. den-
gue) alebo u  jednotlivcov očkovaných 
proti vírusu KE, japonskej encefalitíde či 
vírusu žltej zimnice [13,25]. Nakoľko na 
Slovensku je evidovaný výskyt vírusu zá-
padonílskej horúčky u komárov, ideálne 
by bolo overenie pozitívnych výsledkov 
vírus neutralizačným testom, ktorý však 
vzhľadom na použitie infekčných víruso-
vých častíc vyžaduje vysoko bezpečnú 
manipuláciu v  špeciálnych laborató-
riách, čo robí tento test časovo náročný 
a drahý [23,26].

EpidEmiologicKá situácia 
KE na slovEnsKu 
Československá republika patrila k  pr-
vým krajinám v  Európe, kde bol vírus 
KE dokázaný. V roku 1951 bol prvýkrát – 
opäť na území Československa – pri epi-
démií, ktorá prebehla v Rožňave, preu-

Sundin et al pozorovali až u  69  % 
detí dlhodobé následky (2–7  rokov po 
ochorení) neurologického a  psychic-
kého charakteru, nezávisle od závaž-
nosti priebehu ochorenia, čo je porov-
nateľný pomer ako u  dospelých  [21]. 
Avšak na rozdiel od dospelých, ťažké ná-
sledky typu paréz a paralýz, ako aj mor-
talita, sa u detí vyskytujú v oveľa nižšej 
miere [17,22]. 

laboratórna  
dia gnostiKa KE 
Laboratórna dia gnostika sa vykonáva 
buď priamou detekciou vírusovej RNA 
v prvej viremickej fáze infekcie pomocou 
polymerázovej reťazovej reakcie (PCR), 
alebo nepriamo detekciou špecifických 
IgM a  IgG protilátok v  rámci sérologic-
kých metód (enzýmová imuno analýza 
(ELISA), imunofluorescenčný test alebo 
neutralizačný test) [23]. 

Keďže väčšina pacientov vyhľadáva 
lekársku pomoc, keď sa manifestujú  
neurologické príznaky, izolácia vírusu 
má v tejto dobe ochorenia nepatrný vý-
znam pre diagnostiku KE, pretože na za-
čiatku druhej fázy choroby je vírus sám 
o sebe len zriedka detekovateľný v krvi 
a v likvore. Preto sa dia gnóza KE vy-
konáva prevažne pomocou sérologic-
kých metód, zvyčajne pomocou ELISA 
metódy [12,13,24].

Včasná dia gnóza len na základe prí-
tomných IgM protilátok v  sére je dis-
kutabilná, pretože protilátky IgM môžu 
pretrvávať po dobu až 10 mesiacov u za-
očkovaných (po 1. a  2. dávke) alebo 

dvojfázový priebeh u 72 až 87 % pacien-
tov [12–14]. Prvá viremická fáza je cha-
rakteristická nešpecifickými príznakmi 
podobnými chrípke (horúčka, únava, bo-
lesti hlavy a svalov), ktoré trvajú pár dní. 
Nasleduje týždeň bez príznakov (rozme-
dzie 1 až 33 dní). Druhá fáza sa prejavuje 
ako zápal centrálnej nervovej sústavy vo 
forme meningitídy u 50 % pacientov, ako 
meningoencefalitída u 40 % a meningo-
encefalomyelitída asi u  10  % prípadov. 
Príznakmi meningitídy sú zvyčajne vy-
soká horúčka, bolesť hlavy, nevoľnosť, 
vracanie a vertigo. Encefalitída je charak-
terizovaná poruchou vedomia v rozsahu 
od ospalosti po stupor, v zriedkavých prí-
padoch nastáva kóma [14]. Miera smrt-
nosti u dospelých pacientov je nižšia ako 
2 %. Závažný priebeh KE s vyššou smrt-
nosťou a  dlhotrvajúcimi následkami, 
ktoré ovplyvňujú kvalitu života pacienta, 
korelujú s vyšším vekom [15,16]. 

Viaceré štúdie naznačujú, že klinická 
manifestácia a  priebeh KE počas det-
stva kontrastuje v niekoľkých aspektoch 
s  ochorením v  dospelosti. Symptómy 
KE u detí bývajú nejasné a nešpecifické. 
V prvej fáze ochorenia u detí bývajú prí-
tomné teploty, únava, spavosť, bolesti 
hlavy, bolesti dolných končatín, sva-
lová slabosť a neschopnosť chôdze [17]. 
U  detí a  dospievajúcich v  druhej fáze 
je meningitída prevládajúcou formou 
ochorenia, preto má infekcia väčšinou 
miernejší priebeh s  lepšou prognózou 
ako u dospelých [14]. 

dlhodobé zdravotné 
náslEdKy u dospElých 
a dEtí
Postencefalitický syndróm ako dlho-
dobý zdravotný následok bol pozoro-
vaný u približne 35 % až 58 % pacientov 
s KE [18–20]. Najčastejšie hlásenými prí-
znakmi vo všetkých štúdiách postence-
falitického syndrómu boli rôzne kogni-
tívne, neuropsychiatrické a neurologické 
ťažkosti (apatia, podráždenosť, znížená 
tolerancia stresu, poruchy pamäti a kon-
centrácie, zmenený režim spánku, po-
rucha rovnováhy a  koordinácie, bolesť 
hlavy, poruchy sluchu a videnia, chabá 
paréza a paralýza [11,14]. 

Obr. 1. Trend výskytu KE za 20 rokov, 2003–2022 (zdroj EPIS, ÚVZ SR).
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kázaný prenos vírusu na človeka pitím 
nepasterizovaného mlieka infikovaných 
zvierat z mliekarne. Išlo o  doteraz naj-
väčšiu epidémiu KE v Európe. Infikova-
ných bolo 660 pacientov, z čoho 271 pa-
cientov bolo hospitalizovaných  [27]. 
Zistilo sa, že kravské mlieko v mliekarni 
bolo pravdepodobne miešané s  kozím 
mliekom [28].

Na Slovensku za ostatné roky pozo-
rujeme dlhodobo rastúci trend výskytu 
KE (obr.  1). V  roku 2022 sme zazname-
nali najvyšší počet prípadov KE za ostat-
ných 60 rokov (via EPIS, ÚVZ SR). Počet 
prípadov presiahol číslo 200, ktoré bolo 
naposledy prekročené v roku 1960  [29]. 
V roku 2022 bolo evidovaných 207 prí-
padov KE, z čoho v 4 prípadoch išlo o im-
portované prípady z Českej republiky, 
Rakúska a Nemecka. 

V minulosti Trenčiansky kraj dlhodobo 
vykazoval každoročne najvyššiu chorob-
nosť KE. Od roku 2015 je hlásený najvyšší 
počet prípadov KE v Banskobystrickom 
a Žilinskom kraji (obr. 2). V roku 2022 oba 
kraje pokryli takmer dve tretiny celko-
vého počtu prípadov KE (33 % prípadov 
Banskobystrický kraj, 32 % prípadov Ži-
linský kraj) (via EPIS, ÚVZ SR). 

KE z hľadisKa cEstovnEj 
mEdicíny 
KE je endemická v  oblastiach Európy 
a  Ázie. Vo svete je ročne hlásených asi 
10 000–15 000 prípadov KE, pričom na 
Rusko pripadá takmer polovica všetkých 
prípadov  [30]. Podľa poslednej výroč-
nej správy Európskeho centra pre pre-
venciu a kontrolu prenosných ochorení 
v  roku 2020  bolo hlásených 3  817  prí-
padov KE z 24 krajín Európskej únie/ Eu-
rópskeho hospodárskeho priestoru 
(EÚ/ EHP) [31]. Najvyššiu chorobnosť KE 
v roku 2020 hlásila Litva (24,3/ 100 000), 
Slovinsko (8,9/ 100 000) a Česká repub-
lika (7,9/ 100 000). Najvyšší počet prípa-
dov KE hlási pravidelne každý rok Česká 
republika (rok 2020 – 849 prípadov). Za 
posledné roky bol v  krajinách EÚ/ EHP 
pozorovaný nárast počtu hlásených prí-
padov KE [32], posun endemických ob-
lastí do vyšších nadmorských výšok nad 
1 500 m n. m. [33], ako aj na západ a sever 

Európy (obr. 3, 4)  [34]. Niektoré krajiny 
evidovali v posledných rokoch prvé au-
tochtónne prípady KE, ako napr. Holand-
sko v  roku 2016  [35], Belgicko v  roku 
2018  [36] a  Spojené kráľovstvo v  roku 
2019  [37]. Predpokladá sa, že zmena 
klímy má priamy vplyv na epidemioló-

giu chorôb prenášaných vektormi  [38]. 
Ďalšími významnými faktormi sú zvý-
šené aktivity a činnosť človeka v prírode, 
zmeny v stravovacích návykoch – trend 
v konzumácii nepasterizovaných mlieč-
nych výrobkov a zmena krajiny ľudskou 
činnosťou [39]. 

Obr. 2. Výskyt KE v SR podľa okresov za roky 2020–2022 (zdroj EPIS, ÚVZ SR).

Obr. 3. Potvrdené prípady KE na 100 000 obyvateľov v krajinách EÚ/EHP 
(2014) (zdroj ECDC).
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Zvýšený turizmus, nevedomosť o  vý-
skyte endemických oblastí a  nedosta-
točná prevencia prispievajú ku zvý- 
šenému riziku infekcie u  turistov a  ces - 
tovateľov. Riziko pre neočkovaného turistu 
vo vysoko endemickej oblasti KE je porov-
nateľné s rizikom infekcie brušného týfu 
vo vysoko endemickej oblasti alebo s ri-
zikom získania infekcie Plasmodium vivax 
počas 4-týždňového pobytu v  Indii  [40]. 
Zatiaľ čo imunizácia proti brušnému týfu 
ako aj primeraná profylaxia proti malárii sa 
považujú za štandardné odporúčania pre 
cestovateľov navštevujúcich endemické 
regióny, imunizácia proti KE pri cestovaní 
do endemických oblastí nie je štandardne 
odporúčaná. 

liEčba a možnosti 
prEvEnciE KE 
Špecifický liek na KE neexistuje, indikuje 
sa len symptomatická liečba. 

V rámci nešpecifickej profylaxie KE ide 
o ochranu pred zaklieštením, ktorá spo-

číva vo vyhýbaní sa kliešťami osídleným 
oblastiam, používaní repelentov pri po-
byte v  prírode, nosení svetlého oble-
čenia, nosení dlhých nohavíc, príp. ich 
zasunutí do ponožiek a vykonávaní pre-
hliadok tela po návrate domov z prírody. 
V prípade nájdenia kliešťa je potrebné 
jeho okamžité odstránenie.

Platí zásada, že kliešte by sa mali od-
strániť správne a  čo najrýchlejšie. Na 
vybranie dospelej samičky je najlepšie 
použiť pinzetu, ktorou sa uchytí čo naj-
bližšie pri koži. Následne treba v ose pin-
zety kliešťa jeden až dvakrát vykývať, aby 
sa kliešť odlepil, a  potom už len ľahko 
potiahnuť proti koži. Ak bodavý orgán 
kliešťa, tzv. hypostóm ostane v  koži, 
treba ho vybrať ihlou ako triesku. Miesto 
vpichu treba vždy pred vyberaním a po 
vybraní kliešťa dezinfikovať najlepšie jó-
dovou tinktúrou [41].

Najúčinnejšou prevenciou je očko-
vanie proti KE. Vakcíny proti KE sú vyrá-
bané podľa výrobných požiadaviek Sve-

tovej zdravotníckej organizácie, pričom 
všetky druhy vakcín obsahujú inaktivo-
vaný purifikovaný vírus KE, ktorý bol kul-
tivovaný na kuracích embryonálnych 
bunkách [42].

Základné očkovanie sa skladá z 3 dá-
vok i. m. do deltového svalu, u  malých 
detí do prednej strany stehna, pri-
čom ochrana proti infekcii nastupuje 
za 14  dní po podaní druhej dávky. Ak 
sa očkovanie začína v  zimných mesia-
coch, používa sa klasická očkovacia 
schéma, t.j. prvá dávka v 0. deň, druhá za 
1–3 mesiace a tretia dávka za 5–12 me-
siacov po druhej dávke. Pri zahájení oč-
kovania v letných mesiacoch sa využíva 
zrýchlená schéma, keď odstup medzi 
prvou a  druhou dávkou je 14  dní, aby 
sa čo najskôr dosiahla ochrana pred 
vznikom nákazy. Tretia dávka sa apli-
kuje o  5–12  mesiacov rovnako ako pri 
klasickej schéme. Prvé preočkovanie sa 
pri oboch schémach vykoná po 3  ro-
koch a každé nasledujúce očkovanie po 

Obr. 4. Potvrdené prípady KE na 100 000 obyvateľov v krajinách EÚ/EHP (2020) (zdroj ECDC).

Annual epidemiological report for 2020 SURVEILLANCE REPORT 

4 

TBE cases generally display a seasonal peak in the months of July and August. In 2020, reported cases showed the 
expected pronounced seasonality, with 95% of confirmed cases reported from May to November. A total of 1 016 
cases were reported during the peak in July, representing 27% of confirmed cases (Figures 2, 3). The number of 
cases reported from April to August exceeded the maximum number of cases from previous years (2016–2019), 
while the number of cases reported in the following months was below the mean number of cases reported 
previously (2016–2019) (Figure 3).  

Figure 1. Distribution of confirmed tick-borne encephalitis cases per 100 000 population by country, 
EU/EEA, 2020 

Source: Country reports from Austria, Belgium, Bulgaria, Croatia, Czechia, Estonia, Finland, France, Germany, Greece, Hungary, 
Ireland, Italy, Latvia, Lithuania, Luxembourg, the Netherlands, Norway, Poland, Romania, Slovakia, Slovenia, Spain, and Sweden 
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uplynutí 5 rokov. Výnimku tvoria seniori 
nad 60 rokov, u ktorých sa i pri ďalšom 
preočkovaní odporúča 3-ročný interval 
vzhľadom na zníženú imunitu u starších  
ľudí [43]. 

V súčasnej dobe nie sú k  dispozí-
cii žiadne štandardizované odporúča-
nia pre intervaly posilňovacích dávok. 
Vo Švajčiarsku sa v rámci preočkova-
nia odporúčajú 10-ročné intervaly. Pre-
dĺžené booster intervaly môžu byť 
výhodné pre zníženie nákladov na oč-
kovanie, ako aj zlepšenie compliance  
pacientov [44]. 

Deti sa očkujú od jedného roku veku, 
dospelí bez vekového obmedzenia. 
V prípade potreby, napr. pri zvýšenom ri-
ziku prenosu infekcie, je možné očkovať 
deti mladšie ako 1  rok, nie však menej 
ako 6 mesiacov. U tehotných žien sa oč-
kuje len v prípade vysokého rizika nákazy 
kvôli nedostatku údajov o bezpečnosti 
očkovania proti KE počas tehoten-
stva  [45]. Pozorovaný transplacentárny 
prechod protilátok  [45] u  očkovaných 
tehotných žien by však mohol chrániť 
pred vznikom KE, príp. zmierniť poten-
cionálny devastačný efekt KE v  prvých 
mesiacoch života u detí [46]. 

Kontraindikáciou očkovania je alergia 
na ktorúkoľvek zložku očkovacej látky 
alebo prebiehajúce akútne horúčkové 
infekčné ochorenie. Osoby s  akútnym 
horúčkovým ochorením by nemali byť 
očkované minimálne dva týždne po úpl-
nom uzdravení. 

O zaočkovanosti slovenskej populá-
cie proti KE chýbajú presné dáta, vychá-
dza sa najmä z počtu predaných vakcín. 
O  nedostatočne zaočkovanej populá-
cii na Slovensku však svedčí dlhodobo 
rastúci trend výskytu ochorenia. V  Ra-
kúsku, kde sa dlhodobo udržuje zaoč-
kovanosť proti KE u 80–90 % populácie, 
bol pozorovaný pokles počtu prípadov  
(obr. 5) [48].

Svetová zdravotnícka organizácia od-
porúča očkovanie proti KE všetkým 
vekovým skupinám vrátane detí žijú-
cim alebo cestujúcim do vysoko ende-
mických oblastí (priemerná inciden-
cia klinického ochorenia ≥ 5 prípadov/ 
/ 100 000 obyvateľov za rok) [44].

závEr
Za ostatné roky sa v niektorých európ-
skych krajinách vrátane Slovenska pozo-
ruje nárast počtu prípadov KE. Zároveň 
sa eviduje posun endemických oblastí 
do vyšších nadmorských výšok a sever-
nejších oblastí. KE je ochorenie s  po-
merne nízkou smrtnosťou, avšak u veľ-
kej časti pacientov zanecháva dlhodobé 
zdravotné následky neurologického 
a neuropsychiatrického charakteru. Naj-
účinnejšia prevencia KE – očkovanie – je 
na Slovensku podhodnotená. O  nedo-
statočne zaočkovanej populácii na Slo-
vensku svedčí dlhodobo rastúci trend 
výskytu ochorenia. Pokles počtu prípa-
dov KE ako v prípade Rakúska je možné 
dosiahnuť dostatočne vysokou zaočko-
vanosťou. Preto je dôležité pokračovať 
vo zvyšovaní povedomia o očkovaní ako 
najefektívnejšej forme prevencie KE mi-
nimálne u obyvateľov žijúcich v najrizi-
kovejších regiónoch Banskobystrického 
a Žilinského kraja. 
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