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Klistovd meningoencefalitida
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Klistova meningoencefalitida (KME) je onemocnéni centralni nervové soustavy endemické v mnoha oblastech Evropy a Asie. Ohnisek, jez
jsou rozptylena po celém tzemi Ceské republiky, v posledni dobé pribyva zfejmé nasledkem zmén klimatu. Infekce je vysledkem aktivity
lidi a klistat v pfirodnim ohnisku. Klistova encefalitida probiha u vétsiny nemocnych ve dvou fazich. Druha faze je spojena s postizenim
centralni nervové soustavy: meningitidou, zavaznéjsi encefalitidou a méné casto s encefalomyelitidou. Encefalitida a myelitida jsou
spojeny s pfechodnymi i trvalymi nasledky, jez vyrazné ovliviiuji kvalitu zivota nemocnych. Zavaznost onemocnéni nariista s vékem.
Onemocnéni déti probiha vétsinou pomérné mirné, ale zdvazny a dokonce fatalni pribéh nemoci byl opakované zaznamenan. Etio-
logicka lé¢ba neni mozna, symptomaticka lécba ale musi byt u mnohych nemocnych zna¢né intenzivni. Ockovani proti KME efektivné
chrani proti vzniku nemoci a bylo s uspéchem zavedeno do endemickych zemi. Ve vétsiné evropskych zemi jsou dostupné dvé vakciny,
obé jsou bezpeéné a tginné. V nékterych oblastech Ceské republiky je jiz velka ¢ast déti a mladistvych o¢kovéna. V téchto oblastech jiz
pozorujeme v téchto vékovych skupinach pokles po¢tu onemocnéni.
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Tick-borne encephalitis

Tick-borne encephalitis (TBE) as a disease of the central nervous system is endemic in many regions of Europe and Asia. There is increasing
number of hot spot areas in all parts of the Czech Republic, probably due to climate changes. The outdoor activities of people in natural
foci are essential for infection. Most of the patients have biphasic course of disease. In the second phase, the central nervous system is
affected: meningitis, more serious encephalitis and encephalomyelitis are observed. Encephalitis and encephalomyelitis have temporary
or long lasting sequelae very profoundly changing the quality of life. More serious diseases are observed in the elderly. TBE in childhood
and youngsters tends to be mild, but very serious or event fatal cases have been described. There is no causal therapy, symptomatic
treatment has to be very intensive in some patients. TBE vaccination is considered an effective prophylaxis to prevent the disease and
has been successfully implemented in the endemic countries. Two TBE vaccines are available in most European countries. Both vaccines
are safe and efficacious. In some parts of the Czech Republic the vaccination coverage has increased in childhood and younger people.

In such regions is number of cases in childhood decreasing.

Key words: tick borne encephalitis, epidemiology, clinical course, vaccination.

Klistova meningoencefalitida (KME, tick bor-
ne encephalitis, TBE) je pfirodné ohniskovou
nédkazou, kterd se vyskytuje na mnoha mistech
Ceské republiky. Jeji vyskyt je dan mistnimi pfi-
rodnimi podminkami, a je proto rozprostien
po Uzemi mozaikovité. Onemocnéni klistovou
meningoencefalitidou je vefejnosti povazova-
no za nepfilis zavazné. Skutecnost je vsak jina.
S nardstajicim vékem nemocnych pfibyva za-
vaznych pribéhd nemoci, kterd pak zanechava
i dlouhodobé nésledky. | kdyz nenf dostupna
etiologicka lé¢ba, nemoci Ize Uspésné predcha-
zet ockovanim.

Pavodce onemocnéni

Plvodcem onemocnéni je virus klistové
encefalitidy, ktery patfi mezi flaviviry. Je sféric-
ky, kapsida je tvorena proteinem C a obsahuje
jednovldknitou RNA. Lipidovd membréna, kte-
rd ji obaluje, obsahuje proteiny M a E. Virus-
neutralizacnf protilatky zodpovidajici za imunitu
jsou zameéfeny proti glykoproteinu E. Genetickou

analyzou rozlisujeme evropsky, sibifsky a dal-
névychodnf subtyp se shodou v antigenu E
96 %. Ockovani evropskou vakcinou chrani'i proti
ostatnim subtypdm (1).

Pienasec a prirodni ohnisko
Mezilidsky se virus neprenési. Clovék muze
byt nakazen sanim kliStéte v jakémkoli stadiu
vyvoje, vyjimecné i poZitim nepasterovaného
mléka nakazeného dobytka (kozy, ovce, kravy).
Prenasecem u nas je klisté obecné Ixodes ricinus.
Zasadni vyznam pro aktivitu klistat ma vlihkost
prostiedi a teplota. Virus cirkuluje v pfirodnim
ohnisku mezi mysf a klistétem a také mezi jednot-
livymi vyvojovymi fazemi klistéte. Ve vyvojovém
cyklu klistéte jsou velké ztraty: zhruba z 2000
nakladenych vajicek se vyvine asi 200 larev, z nich
asi 10 nymf a z nich pak jen jeden dospélec. Aby
v ohnisku prezily nakazené larvy a samicky, mu-
sf se nakazit ,v mladi” mnoho larev. To nastava
jen za idedlnich klimatickych podminek, kdyz
nakazena nymfa saje na jedné mysce soucasné
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s mnozstvim dosud nenakazenych larev. Tehdy
virus v ohnisku cirkuluje a je tam mozna i ndhodna
infekce velkych savcl a ¢lovéka.

Chovani v pfrirodé a nakaza
Clovék je jen ndhodnym hostitelem klistéte,
prisdti parazita vyzaduje pomeérné tésny (i kdyz
ne nutné dlouhy) kontakt ¢loveka s pifrodnim oh-
niskem. Pravdépodobnost ndkazy tedy ovliviiuje
nejen procento infikovanych klistat, ale i chovanf
¢lovéka. V nasi zemi zpravidla nejde o profesional-
ni ndkazu, KME je spojena s rekrea¢nimi aktivitami
v ohnisku, které nahravaji prisétf klistat: houbarent,
jogging, jizda na kole, prochazky. Pfirodni ohniska
jsou pro tyto ¢innosti ¢asto velmi atraktivni: na-
ptiklad udoli ficky s loukou a houstinami na kraji
lesa. Na mnoha mistech v3ak ohniska zasahujiaz
na okraj mést, do zahrad a parkd. Cizinci, ktefi pfi-
jizdgji do CR, o riziku vétsinou nevédi a ockovani
nejsou. KME je tak pravdépodobné exportovana
do zem, kde se pfirozené nevyskytuje. Lékafi tam
etiologii této neuroinfekce patrné nerozpoznaji,
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protoze na ni nemysli a specifické sérologické
testy nemajf k dispozici.

Patogeneze onemocnéni

Po priséti vytvorfi klisté svymi slinami v pod-
kozi kavernu, ze které saje krev a kam mdze ob-
sah svého zaZivaciho traktu regurgitovat. Virus
KME pfitomny ve slindch kli$téte tak pronikne
do tkdné, primarné se pomnozi a poté vznikne
prvni virémie. Druhd virémie vznikla po dalsim
pomnozeni se mlze projevit necharakteristic-
kym hore¢natym onemocnénim, které klinicky
popisujeme jako prvni fazi onemocnéni. Tehdy
muze virus vstoupit do CNS a po intervalu bez
obtizi pak vyvolat neurologické pfiznaky.

Klinicky obraz onemocnéni

Onemocnéni probihd u vétsiny nemocnych
ve dvou fazich, ale ne vzdy. Cast infikovanych si
nenf prisati klistéte védoma, protoze klisté se
prednostné pfisdva v mistech hire pfistupnych
pohledu, sanf neboli, po nasati se klisté pusti
a odpadne. V nasi studii uvedlo prisati klistéte
71% nemocnych, dvoufazovy pribéh byl po-
zorovan u 79 %.

Prvni faze klistové encefalitidy

Klinicky obraz I. faze je popisovan zfidka.
Pacient je vétsinou vysetfen s chfipkovymi pfi-
znaky praktickym lékafem a nebyvé provedeno
dtkladnégjsi laboratorni vysetienf. Nase studie pro-
vedené v divéjsich letech hodnoti 27 nemocnych
(16 muzd, vek 5-75 let), kteff byli hospitalizovani
v |. fazi a poté i ve Il. fazi onemocnént. Pfi prvém
prijeti méli neurcité obtize (teplota, bolest hlavy,
zvraceni, zavrat), klinické zndmky byly nevyrazné:
lehky meningizmus, zarudlé hrdlo. Casté byly
zmény v krevnim obrazu: leukopenie (74 %), trom-
bocytopenie (66 %), bicytopenie (25 %) a zvyseni
sérové koncentrace transamindz. Sérologické vy-
Setfenf je v tomto obdobfi negativni.

Druha faze klistové encefalitidy

Druhd faze klistové encefalitidy (KE) je cha-
rakterizovéna postizenim CNS, které se projevuje
jako meningitida, tézsi encefalitida a nejzavazneéjst
encefalomyelitida, vzacnéji byva popisovéna i ra-
dikulitida (2, 3). S narUstajicim vékem stoupa pocet
encefalitid a encefalomyelitid (2, 3, 4, 5). Cast&jsi
jsou pak poruchy védom, obrny, mozeckové pfi-
znaky, nutnost péce na jednotce intenzivni péce,
umélé plicnf ventilace a téz dmrti.

Na nasem pracovisti jsme zhodnotili re-
trospektivné 493 osob (278 muz({, 215 zen) ve
véku 3-87 let hospitalizovanych béhem 5 let
(1993-1997). Nej¢astéjsimi stiznostmi byly: horec-

ky, bolest hlavy a zvracenf. Pribéh onemocnénf
byl velmi odlisny u jednotlivych nemocnych.
Syndrom téz3f encefalitidy jsme zaznamenali
zhruba u tretiny pacient(l. Prechodné poruchy
hybnosti byly zaznamenény u 11,7 % nemoc-
nych, z toho vyznamné parézy v 6,1 % pfipadd,
zmény védomi kvantitativni u 21 % a kvalitativ-
ni u 19% nemocnych. Leukocytdza a elevace
jaternich testd byly casté. Proteinocytologicka
asociace v moku byla spojena s pfevahou mo-
nonukledrnich leukocytd v diferencidlnim roz-
poctuy, ale v prvém ziskaném moku byla u 27 %
nemocnych pfevaha polynukledrd.

Nasledky onemocnénf jsou uvadény rznymi
autory réizné (35-589%). V nasi vyse zminéné stu-
dii tfi pacienti (0,6 %) zemreli. Hlavnimi obtizemi
v rekonvalescenci byly: bolest hlavy, zavraté (velmi
Casté ve vékové skupiné nad 65 rokd véku), ties,
problémy s koncentraci, problémy se spankem.
U 24% pacientl jsme diagnostikovali postence-
faliticky syndrom, trvalé nasledky u 5,2% paci-
entd (v 1,2% byly pficinou invalidity). Vyznamné
ovlivnéna je po klistové encefalitidé rovnéz kvalita
Zivota. V nasi studii (6) jsme vysetiili metodou tzv.
Oxfordského testu 49 rekonvalescent( po KME (31
muzU, 18 Zen) ve veéku 1872 let. Oproti kontrolnf
skupiné byly vyznamné ovlivnény fyzické funkce,
fyzické omezeni roli, emocni omezeni roli, fyzické
aemocni omezenf socidlnich funkci, bolest, men-
talnf zdravi, vseobecné vnimani vlastniho zdravi.
Vitalita nebyla ovlivnéna vyznamné. Kvalita Zivota
u Zen byla vyznamné horsi nez u muzd.

Klinicky obraz v détském véku

Onemocnéni u déti obvykle probihd mimé,
vétsinou jako meningitis, i kdyz tézké prlbéhy
u détf byly popsény a vedly i k umrti (6). S takovym
zavaznym pribéhem jsme se setkali i na nasem
pracovisti. V letech 2001 az 2003 bylo na nasem
oddeéleni hospitalizovano celkem 299 osob s KME.
Z toho 33 (11 %) tvorily déti (18 chlapcd, 15 divek ve
veku 1,515 let). Prisati klistéte uvedlo 71 %, prvni
faze probéhla u 91% nemocnych. Bolest hlavy
uvadeély viechny déti, velmi casté byly vysoké tep-
loty (369 na 39°C, jen 9% teploty do 38°C), dalsimi
¢astymi pfiznaky bylo zvracenfa zévrat. Syndrom
meningitidy jsme konstatovali u 82 % déti, lehké
obrny pfedevsim licniho nervu byly u 6%. Lehka
porucha védomi - somnolence byla pozorovana
prechodné u 15 9% déti. Postencefaliticky syndrom
byl diagnostikovan u jediného ditéte.

V prospektivni némecké studii srovnal Kaiser
a spol. 19 rekonvalescentl po KME se stejnym
poctem vrstevnikd. Nenalezli tézsi neurologické
¢i psychické deficity, ale v rekonvalescenci by-
lo signifikantné zpomaleno EEG a konstatovali
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vyssi pravdépodobnost horsfho soustfedént
a psychomotorického tempa.

Vysetieni klistéte
na prikaz nukleové kyseliny viru

V posledni dobé nabizeji nékteré komer¢nf
laboratorfe vysetfeni klistéte molekularné gene-
tickymi metodami na priikaz RNA viru KME, DNA
Borrelie, Ehrlichie event. dalsich. Na zékladé poziti-
vity genomu pak odesilaji pacienta k okamzitému
vysetfeni a lé¢bé. Tento postup povazuiji za ne-
pfinosny az nevhodny. Pfitomnost RNA viru KME
v klf$téti neznamend, Ze byl virus vnesen do téla
v dostate¢né davce. Sama infekce virem pak ne-
znamena nutné rozvoj neuroinfekce. Nase terénni
studie z Rimova (7) ukdzala, ze z péti infikovanych
jen dva dospéli az do prokazatelné neuroinfekce.
Znalost, Ze pfisaté kli$té bylo pozitivni na virovou
RNA, nevede k racionalnimu profylaktickému
opatfent: neni virostatikum ani imunoglobulin.
Vede jen ke strachu rodiny o osud ditéte.

Diagnostika

Diagnoza se klinicky opird 0 anamnézu a na-
lez meningealniho drdzdéni. Rozhodujicim vyset-
fenim je pak ndlez v mozkomisnim moku: desftky
az stovky bunék/3 mm?, zvysend hladina bilkovin
snormalni ¢ivyssihladinou glukdzy a s nezvyse-
nou hladinou laktatu. Sedimentace erytrocytd
byva zvysena a ve druhé fazi byvé i leukocytoza.
Etiologii nakonec potvrdi sérologické vysetient.
Na zac¢atku druhé faze jiz byva zvysend plazma-
tickd koncentrace specifickych protildtek IgM
adodruhého odbéru stoupaji i koncentrace IgG.
Prikaz protildtek v moku nenf pfinosem, na po-
¢atku onemocnéni byvaji negativnia pozdéji je jiz
diagndza zfejma z priikazu protildtek v krvi. Priikaz
viru polymerdzovou fetézovou reakci (PCR) nema
vyznam: virémie je prchavé v prvnifézia v obdobi
neuroinfekce je jiz negativni v moku i v krvi.

Diferencialni diagnéza

Diferencialné diagnostické problémy plsobi
leukopenie a trombocytopenie v prvé fazi one-
mocnéni (hematologickd onemocnéni). Zvysena
sedimentace erytrocytd, leukocytdza v krevnim
obrazu, spolu s vyraznéjsim zvysenim leukocytl
a celkové bilkoviny v moku (nékdy i s pfevahou
polymorfonukledrnich leukocytd) mohou vést
k Uvaze o hnisavé neuroinfekci (absces mozku,
purulentni meningitis) a k podani antibiotika.
Pro vylouceni loziskového postizeni mozku
(cerebritis, ischemie, demyelinizace) se provadi
magnetickd rezonance (MRI) mozku. Typickym
vysledkem MRI pfi KME je hypersignalni nélez
v oblasti thalamu, nenf viak pfitomen vzdy.



V pfipadech, kde chybf Udaj o pfisati klistéte
a prvni sérologické vysetient je neurcité, je nutno
vyloucit encefalitidu zpUsobenou herpes virem
a ddle etiologii enterovirovou, popfipadé jina
agens. V nejednoznacnych situacich je treba vy-
Setfenf rozsifit, abychom mohli vyloucit demyeli-
niza¢nia cévni onemocnéni mozku. Zvyseni ALT
mUzZe budit podezfeni na onemocnéni jater.

Lécba

Pro lé¢bu KME neexistuje specifické virosta-
tikum. Prvnifaze onemocnéni je dobrfe zvladana
podanim antipyretik, analgetik. Meningiticky prd-
béh onemocnéni vyzaduje zakladni symptoma-
tickou Ié¢bu, po jejimz podani pfiznaky spontan-
né ustoupi a nasleduje delsi rekonvalescence.

Encefalitida mé dramatictéjsi priznaky a dle z&-
vaznosti stavu je symptomatickd lé¢ba mnohem
aktivngjsi. U starsich polymorbidnich nemocnych
je nutno dosadhnout co nejlepsi kompenzace z&-
kladnich onemocnéni, dobré hydratace, vyZivy,
tésné kontroly diabetu. Zmatenost ¢i tézsi poru-
cha védom (kvalitativni i kvantitativni) pak vede
kindikaci antiedematozni 1écby, k podéni nootro-
pik a psychofarmak. Mozeckové priznaky a obrny
jsou spojeny s dlouhodobou rehabilitaci. Poruchy
dychani u téZkych encefalitid a encefalomyelitid
vyzaduji umélou plicni ventilaci. Podani kortikoid{
je kontroverzni. Autofi znémecky mluvicich zemf
jejich podani odmitaji. U tézkych progredujicich
piiznakd encefalitidy je vsak na nasem pracovisti
jednotlivym nemocnym podame. Lé¢ba imuno-
globuliny neni pffnosna. Antibiotika jsou nékdy
poddana v pripadé diferencidlné diagnostickych
rozpakd nad tim, zda se jedna o virovy, ¢i o bak-
teridlni zanét. Stav po probéhlé encefalitidé je
spojen s mnozstvim jednotlivych dysfunkci, které
vyZzaduji komplexni lé¢ebny pfistup: dlouhodo-
s podavanim analgetik, nootropik, sedativ, anti-
depresiv ¢i neuroleptik. Léceni by mélo byt vzdy
dlouhodobé, jeho vysledky vsak ¢asto nejsou
uspokojivé.

Prevence vzniku onemocnéni

Chovani v pfirodé

Pravdépodobnost pfisati klistéte mdzeme
ovlivnit zménou chovani v pffrodé ¢i pouzivanim
repelentt. Pravdépodobnost ndkazy virem KME
muzeme snizit osobni prohlidkou po navratu
z lesa a v¢asnym vytazenim klistéte jen do jisté
miry (timto zplsobem ovlivnime spise ndkazu
B. burgdorferi). Diive podévané imunoglobuliny
jiz nejsou na trhu. Léché témito latkami byl pfi-
¢itdn tezsl prdbéh onemocnéni encefalitidou

pozorovany u nékolika déti (Slo viak o pozoro-
vani z jednoho pracovisté).

Imunita po prodélané nemoci je dlouhodo-
b4, pro praktické Ucely je mozno ji povazovat za
celozivotni. V nasf fimovské studii byli vysetfeni
obyvatelé i 20-30 let po prokazané KME a méli
stéle vysoké protektivn{ hladiny protildtek (7).

Ockovani

Ockovani je tedy jedinou skute¢né ucinnou
metodou, jak pfedchézet vzniku onemocnéni.
Preventivni ockovani proti klistové encefalitidé ma
vice nez tficetiletou historii. Prva Siroce pouzivana
oc¢kovacf latka byla vyvinuta z kmene Neudorfl
v Rakousku Christianem Kunzem a spolupracov-
niky v 70. letech. V zdpadni a stfedni Evropé jsou
nyni na trhu vakciny dvou vyrobc®, FSME IMMUN
obsahujici virus Neudorfl a vakcina Encepur obsa-
hujici kmen K23. Sekvenovan( virového genomu
ukazuje vysokou homogenitu kment Neudorfl
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a K23 (1). Obé vakciny jsou silné imunogennia vy-
volavajf produkci neutralizujicich protildtek, které
jsou zndmkou protektivni imunity. Tyto protildtky
zkiizené reaguiji s riznymi evropskymi i asijskymi
izolovanymi kmeny (v¢etné sibifskych a dalné-
vychodnich). Obé vakciny prodélaly urcity vyvoj,
ktery sméfoval k minimalizaci vedlejsich ucinkd
ockovani, k vytvorenti varianty ockovaci latky ur-
¢ené pro imunizaci détf a k vyvoji zkrdceného
schématu oc¢kovani (8).

Obé jmenované vakciny obsahuji inakti-
vovany cely virus absorbovany na aluminium
hydroxid. Béhem vyvoje byly provddény u obou
vakcin zmeény, pfedevsim stabilizétoru (8). Snaha
snizit teoretické riziko uzivanf lidského albuminu
vedla k ndhradé FSME IMMUN vakcinou TICOVAC
(nebyla uvedena do CR). Tento piipravek neob-
sahujicf albumin vykazoval vy3si pocet vedlejsich
ucinkd, hlavnim problémem byly Castéji se vy-
skytujici teploty. Na zakladé poznatku, Ze vakcina
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s albuminem ma lepsi cytokinovy profil (nizsi
indukce TNF-a), se vyroba vratila opét k FSME
IMMUN stabilizovanému albuminem. Starsi for-
mule pripravku ENCEPUR obsahovala stabilizator
polygelin, ktery vyvolaval alergické reakce u déti,
a proto nova formule této vakciny jiz tento stabili-
zator nema. Vakcina FSME IMMUN byla plvodné
ur¢ena pro vsechny vékové skupiny. | pfipravek
ENCEPUR obsahoval zprvu davku antigenu stej-
nou pro viechny vekové skupiny. Pfi jeho Sirsim
pouzivani se ale ukdzalo, ze hlavné u predskolnich
détf byl pozorovan Castéjsi vyskyt teplot. Viyrobce
tedy zapocal s vyvojem vakciny cflené pro urcity
vek. Ukézalo se, Ze polovi¢ni davka antigenu vy-
voldvala u déti stejné imunogennf tcinky, ale byla
|épe sndsena. Podobné i nova varianta pfipravku
FSME IMMUN urcend k imunizaci déti obsahuje
polovi¢ni davku antigenu.

Vakciny jsou v principu zaménitelné. V praxi
se pomérné bézné provadi preockovani alterna-
tivni vakcinou, v zdkladnim schématu nenf ale
stridani vakcin doporuceno v SPC.

Ockovaci schéma

Konvencni ockovaci schéma sestava z prvé
davky podané v den 0, dalsi davky podané za 1-3
mésice a tfeti davky aplikované o 9-12 meésicd
pozdéji. Protektivni imunity je dosazeno pribliz-
né po 2 tydnech po podéni druhé davky. Toto
schéma je vhodné zacit aplikovat na podzim i
v Zzimé, aby po podanf 2. ddvky v jarnich mésicich
byla jiZ pIné rozvinuta protektivni imunita.

Zkrdcené schéma je vhodné pro pouziti bé-
hem sezony v pfipadé nepldnovaného odjezdu
do pfirodniho ohniska ndkazy.

Vakcina FSME IMMUN je pak podavéna v den
0,druhd dévka je podana za 2 tydny a tfeti davka
za 5-12 mésicd.

ENCEPUR je podévan v den 0, 7 a 21. Séro-
konverzi je mozno ocekavat nejdfive za 14 dnd
po 2. vakcinaci. Pfi imunizaci provadéné podle
zkrdceného schématu musi byt prvni booster
davka podana jiz za 12-18 mésicl.

Dalsi preockovdni bylo mnoho let dopo-
ruc¢ovano kazdé 3 roky. Nejnovéjsi vysledky sé-
rologickych studif vedly k poznatku, ze imunita
pretrvava déle a jsou znac¢né rozdily mezi mlad-
$imi a starsimi: u détf a mladych jedincd rychleji
stoupajf protildtky, dosahujf vyssich hladin a také
pretrvavaji déle protektivni titry.

Nyni tedy doporucujeme zékladni ockovani
tremi davkami vakciny (eventudiné ockovanive
zkrdceném schématu — viz vyse), dalsi preocko-
vani po 3 letech a u mladsich lidi pak pfeockova-
ni kazdych 5 let, u lidf starsich nez 60 let nadale
preockovani kazdé tfi roky.

Vztah verejnosti k ockovani
a vysledky ockovacich kampani

V Rakousku se ockovéni proti klistové ence-
falitidé rozvinulo kratce po uvedeni vakciny pro-
fesora Kunze a firmy Immuno AG (9). Zavedent
ockovacf latky podporovala celondrodnf dlouho-
dobd kampan. V soucasnosti je tam oc¢kovano
zhruba 88% obcan(, nejvice v endemickych
oblastech. To vedlo ke sniZzeni poc¢tu nemocnych
z ptvodnich 600-700 za rok na 88 onemocnéni
v roce 2006. Ve stejném roce vsechny ostatnf
endemické zemé Evropy zaznamenaly prudky
narlst onemocnént.

Ucinnost o¢kovani miizeme jen do jisté miry
posuzovat z dosazenych titrd protildtek. Presnéjsi
je posuzovani efektivity ockovanf jako srovnani
vyskytu onemocnéni u imunnich a neimunnich
jedincl. F.X. Heinz a spolupracovnici (10) stanovujf
v soucasnosti efektivitu ockovani na 99,3 %.

Vztah nasi vefejnosti k ockovani je formovan
jinymi souvislostmi a jinym kulturnim prostfedim,
nez je tomu v Rakousku. Povinnd ockovani, jez
jsou dlouhodobé plné hrazena statem, jsou za-
meéfena proti onemocnénim mezilidsky se $ificim.
Hromadnym ockovanim se u nich dosahuje nejen
individudlni, ale i kolektivni imunity. O¢kovanf
hrazené statem je casto vnimano jako zasadni,
ostatni vakcinace jako méné dllezité. Ockovani
proti nemoci volného ¢asu s individudini imu-
nitou je pak povazovano za soukromou zéleZi-
tost jak verejnosti, tak institucemi. Pro nekteré
socidlnf skupiny je navic celé zakladni schéma
i zna¢nou ekonomickou z&tézi. Zdravotni pojis-
tovny zatim podporovaly predevsim ockovani
détido 15 let (nékteré pojistovny i pro dalsi klienty
v ramci svych programd) tak, ze hradily 3. davku
zakladniho oc¢kovaciho schématu. V principu je to
strategie spravna (vede ke kompletaci zakladniho
schématu) a je to dobrd investice do budoucnosti.
Nejvice ohrozenou skupinou s nejnakladnéjsi péci
jsou seniofi, pro néz je ockovani drahé a nejsou
k nému motivovani.

V soucasnosti je v CR proti viru KME ocko-
vano 17 % lidi, nejvice v Jiznich Cechéch, kde
je to 32%. | zde ale tvofi vétsinu déti a mladsi
dospéli. Dlsledkem je to, Ze se zvysil vék nasich
nemocnych: v roce 2008 jsme hospitalizovali
85 nemocnych ve véku 14-81 rokl. Polovina
nemocnych byla starsich 50 let. Mnozi z ne-
mocnych méli ¢etné komorbidity a pribéh byl
obecné horsi, nez jsme znali z let minulych: jen
38% nemocnych meélo meningitidu, 56 % mélo
encefalitidu a 6% mélo encefalomyelitidu.

Déti tedy touto nemoci téméf neonemoc-
nély. | to podporuje tvrzeni, ze ockovani proti
KME je uc¢inné.
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Zavér

KE md v nasich podminkdch pomérné niz-
kou mortalitu. P¥indsi vsak nemocnym obtize
nejen v akutni fazi, ale je zdrojem dlouhodobych
problém( v rekonvalescenci a dlouhé pracovni
neschopnosti. Ma statisticky vyznamné zavaz-
néjsi prlbéh u pacientd starsich 65 let, rekonva-
lescence je obtiznéjsi u Zen.

Klistovd meningoencefalitida u déti miva
spise lehci pribeh, ale zdvazny prabéh byl opa-
kované popsan. Ockovéni déti a mladistvych
ma velmi dobré vysledky: protildtky stoupajf
prudce a klesajf pomaleji, nez u starsich jedincd.
Preockovani po prvém boosteru po tfech letech
mUZe proto byt proto prodlouzeno na interval
5 let. V Jiznich Cechach diky vysoké prooc¢ko-
vanosti jiz jen vyjimecné diagnostikujeme KME
u ditéte.
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