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Zoznam skratiek a vymedzenie základných pojmov 

CMV Cytomegalovírus 

CNS Centrálny nervový systém 

CT Computer tomography, slov. počítačová tomografia 

EBV Epsteina a Barrovej vírus 

HHV6 Human herpesvírus 6 

HIV Human Immunodeficiency Virus (vírus nedostatku ľudskej imunity) 

HSV Herpes simplex vírus 

JC Creutzfeldtova-Jakobova (choroba) 

LCM Lymphocytic choriomeningitis vírus 

MMR Morbily, mups, rubeola 

MR Magnetická rezonancia 

PCR Polymerase chain reaction, slov. polymerázová reťazová reakcia 

RSV Respiračný synciciálny vírus 

SSPE Subakútna sklerotizujúca panencefalitída 

VZV Varicela-zoster vírus 

 

Kompetencie 

Diagnostika a liečba neuroinfekcií spadá všeobecne do starostlivosti infektológa a neurológa.  

 

V niektorých prípadoch je potrebná spolupráca imunológa, klinického mikrobiológa, lekára 

tropickej medicíny.  

 

Na ďalšom manažmente pacienta sa podieľa aj sestra, laboratórny technik, rádiológ, FBLR 

lekár a fyzioterapeut alebo iný špecialista.  

 

V ťažkých prípadoch vyžadujúcich intenzívnu starostlivosť je potrebná hospitalizácia na 

oddeleniach ARO.  

 

Po zvládnutí akútneho stavu sa často vyžaduje rehabilitačná liečba a fyzioterapeutická 

starostlivosť, zameraná na obnovu prípadne reedukáciu motorických funkcií a pomoc 

psychológa ev. psychiatra. 

 

V niektorých prípadoch je nevyhnutná spolupráca so sociálnym pracovníkomo, všeobecným 

lekárom pre dospelých a posudkovým lekárom. 

 

Úvod 

Encefalitída je zápal mozgu, ktorý sa prejavuje celkovými príznakmi infekcie, ktoré sú 

sprevádzané ložiskovými neurologickými príznakmi zodpovedajúcimi príslušnému poškodeniu 

nervového tkaniva. Často ide o poruchy vedomia, poruchy kongnitívnych funkcií, parézy, 

vrestibulárne a cerebelárne príznaky. Postihnutie môže mať difúzny aj ložiskový charakter. 



Encefalitídy patria medzi nehnisavé, serózne zápaly CNS. Typické je difúzne postihnutie 

nervového tkaniva a zápalové zmeny sú často prítomné súčasne na mozgových obaloch, 

miechovom tkanive aj v periférnych nervoch.  

 

Rozlišujeme nasledovné klinické jednotky:  

- encefalitída,  

- meningitída,  

- meningoencefalitída,  

- myelitída,  

- encefalomyelitída,  

- polyradikulomyelitída. 

 

Encefalitída je zápal mozgu vzniknutý hlavne ako následok vírusovej infekcie. Môže však byť 

spôsobený aj inými patogénmi - baktériami, parazitmi, či hubami. 

 

Dôležité je rozlíšiť medzi infekčnou encefalitídou, ktorá je spôsobená samotným 

mikroorganizmom a postinfekčnou alebo postimunizačnou encefalitídou, ktoré vznikajú ako 

imunitná odpoveď na prítomnosť mikroorganizmu alebo ako autoimúnna reakcia proti 

myelínovému proteinu alebo vlastným antigénom. 

 

Zápaly mozgu sú závažné infekčné ochorenia, ktoré v každom prípade vyžadujú ústavnú 

starostlivosť s následnou dlhodobou práceneschopnosťou, ktorej trvanie sa určí podľa 

kontrolných laboratórnych výsledkov, kontrolného infekčného a neurologického vyšetrenia a 

ložiskových neurologických zmien centrálnej nervovej sústavy, kognitívnych zmien 

mozgových funkcií so zohľadnením pracovného zaradenia posudzovaného. 

 

Incidencia invalidít pre uvedené ochorenia vďaka adekvátnej a komplexnej liečbe je relatívne 

nízka, posudzuje sa podľa závažnosti trvalého postihnutia mozgu, mozgových funkcií s 

prihliadnutím na vzdelanie posudzovaného, v súlade so zákonom č. 461/2003 Z.z. o sociálnom 

poistení / kapitola  VI, oddiel A, položka 1, písmeno a), b), c). 

Štandardný klinický postup vznikol použitím metodológie GRADE a PRISMA. Využitá bola 

metodika  

a) adopcie z klinického postupu s názvom Management of suspected viral 

encephalitis in adults, t.j. publikácie zostavenej na základe urobenia systematického 

prehľadu pracovnou skupinou pre klinické postupy pod Asociáciou Britských 

neurológov a infektológov, 

b) adaptácie z napr. A systematic review of clinical guidelines on the management of 

acute, communityacquired CNS infections (2019), ďalej z viacerých národných a 

medzinárodných klinických postupov, ktoré boli podrobené kritickému hodnoteniu 

metodológiou GRADE s hľadaním odpovedí na klinické otázky. Návrh bol podrobený 

nezávislému hodnoteniu nástrojom AGREE II. 

 

Prevencia 

Na prevenciu niektorých ochorení je dostupná aktívna imunizácia. Očkovanie proti 

poliomyelitíde, osýpkam, mumpsu a rubeole sú v plošnom očkovaní. 



 

Očkovanie proti VZV, kliešťovej encefalitíde, chrípke, predexpozičná profylaxia besnoty a 

japonskej encefalitíde je dobrovoľné, na vlastnú žiadosť. Tieto očkovania nie sú spravidla 

hradené poisťovňou. 

 

Postexpozičná profylaxia proti besnote ako aj pasívna imunizácia sú spravidla hradené 

poisťovňou. 

 

Poliomyelitída 

V súčasnosti sa používa moderná neživá inaktivovaná poliovakcína, ktorá sa podáva v injekčnej 

forme a u nás je súčasťou hexavakcíny. Dostupná je aj samostatná poliovakcína a poliovakcína 

v kombinácii so zložkami proti iným ochoreniam. Napríklad so záškrtom, tetanusom a čiernym 

kašľom, alebo len záškrt a tetanus. Inaktivovaná poliovakcína je súčasťou vakcíny proti ďalším 

ochoreniam, preto sa očkuje v 3., 5. a 11. alebo v 12. mesiaci života. Neskôr sa ešte preočkuje, 

zvyčajne pred nástupom do školy (v 6. roku života) a pred ukončením povinnej školskej 

dochádzky (v 13. roku života), spolu s vakcínou DTaP (resp. dTap - IPV). 

 

Morbily, Mumps, Rubeola 

Na Slovensku sa očkuje vakcínou MMR, ktorá obsahuje tri zložky. MMR je živá vakcína, 

obsahuje vírusy osýpok, mumpsu a rubeoly, ktoré sú oslabené, a teda nespôsobujú ochorenie. 

Prevažná väčšina detí, viac ako 95 %, po očkovaní získava imunitu, ktorá ich chráni celý život. 

Očkuje sa dvoma dávkami vakcíny. Prvá sa podáva v 15. mesiaci života a druhá v 11. roku. 

 

Chrípka 

Očkovanie proti chrípke patrí medzi povinné a odporúčané očkovanie u osôb vystavených 

riziku ochorenia. Ide napríklad o zdravotnícky personál. Proti chrípke existuje očkovanie, ale 

pre vysokú schopnosť mutácie vírusu sú jednotlivé vakcíny účinné len približne jeden rok. 

Svetová zdravotnícka organizácia určuje zloženie vakcíny každý rok tak, aby obsahovala 

najpravdepodobnejšie kmene vírusu. Chrípková vakcína je odporúčaná ľuďom z rizikových 

skupín, ktorí by mohli mať komplikácie. Očkovanie sa odporúča všetkým deťom od 6 mesiacov 

veku, najmä deťom do 3 rokov s chronickými ochoreniami, dospelým a tiež starším ľuďom, 

ktorých chrípka najviac ohrozuje. 

 

Proti chrípke sú dostupné vakcíny pre deti od 6 mesiacov do 3 rokov veku a vakcíny pre staršie 

deti a dospelých. Dávkovanie závisí od veku a predchádzajúceho očkovania proti chrípke. 

Vakcíny sa podávajú injekčne do svalu od októbra až do februára nasledujúceho roka. 

 

Kliešťová encefalitída 

Očkovanie pozostáva z 3 dávok očkovacej látky podanej injekčne do svalu. Optimálne je začať 

s očkovaním v posledných zimných mesiacoch napr. vo februári, po prvej dávke druhú podať 

v intervale 1 mesiaca a 3. dávku za 6 mesiacov. Protektívna hladina protilátok nastupuje po 

druhej dávke očkovacej látky. Ochrana po kompletnom očkovaní trvá 3 roky, preto po ich 

uplynutí treba vykonať preočkovanie 1 dávkou. Očkovanie chráni aj proti ruskej jarno-letnej 

kliešťovej encefalitíde. 

 



Varicela a herpes zoster 

Proti varicele sa môžu očkovať osoby, ktoré neprekonali ochorenie v detstve dvoma dávkami 

v odstupe minimálne 6 týždňov. 

 

Očkovanie proti kiahňam patrí medzi očkovanie na vlastnú žiadosť. Odporúča sa deťom s 

chronickými ochoreniami, u ktorých je predpoklad ťažkého priebehu ochorenia a komplikácii 

ako aj dospelým, ktorí neprekonali ochorenie v detstve, najmä neimúnnym ženám, ktoré 

plánujú tehotenstvo. 

 

Existujú samostatné vakcíny proti kiahňam, ako aj kombinovaná vakcína, kedy sa naraz očkuje 

vakcínou proti osýpkam, príušniciam a ružienke. Deti sa môžu očkovať od veku 9 alebo 12 

mesiacov – podľa druhu samostatnej vakcíny. Základné očkovanie sa v súčasnosti odporúča v 

2 dávkach s odstupom najmenej 4 týždňov 

 

Existuje kombinovaná vakcína proti osýpkam, mumpsu, rubeole a varicele. Očkuje sa 15.-18. 

mesiaci života. 

 

Herpes zoster 

Očkovacia látka obsahuje živý oslabený vírus varicella zoster a je indikovaný na prevenciu 

herpes zoster (pásový opar) a postherpetickej neuralgie súvisiacej s herpes zoster. Odporúča sa 

na imunizáciu osôb vo veku 50 rokov alebo starších. Jedinci majú dostať jednu dávku 

očkovacej látky. 

 

Besnota 

Očkovanie je možné ako preventívne - predexpozičná profylaxia (cestovatelia, veterinári, 

lesníci, poľovníci, pracovníci laboratórií) 

 

Preexpozičná schéma očkovania: 3 dávky v deň 0, 7, 21 alebo 28, prvá posilňujúca dávka 1 rok 

po 3 dávke základného očkovania, potom každých 5 rokov 1 dávka. 

 

Po kontakte s možným besným zvieraťom je možné postexpozičné očkovanie. jedna dávka v 

dňoch 0, 3, 7, 14 a 28 (5 dávok) 

 

Po tesnom kontakte s nakazeným zvieraťom sa podáva pasívna imunizácia špecifickým 

antirabickým globulínom, súčasne s 5 dávkami vakcíny v postexpozičnej schéme. 

 

Japonská encefalitída 

Očkovanie sa odporúča pre cestovateľov do oblastí s výskytom japonskej encefalitídy, hlavne 

pri dlhodobejšom pobyte aj mimo miest. Očkuje sa tromi dávkami, preočkovanie jednou 

dávkou sa odporúča po dvoch rokoch po podaní tretej dávky. 

  

Epidemiológia 

Pôvodcovia encefalitíd môžu byť rôznorodí. Etiologické agensy prenikajú do CNS cestou 

hematogénnou, respiračnou alebo orálnou cestou, bodnutím hmyzom alebo cez poškodenú 

hematoencefalickú bariéru. Pre variabilitu etiologických agensov je epidemiológia veľmi 

http://www.sprievodcaockovanim.sk/odporucane-ockovania/ockovanie-proti-kiahnam-varicella.html


rôznorodá. Najčastejšie sa vyskytujú encefalitídy spôsobené enterovírusmi (ECHO), pri 

ktorých je imunita typovo špecifiká pre ich veľké množstvo typov. Vyskytujú sa častejšie 

v letných a jesenných mesiacoch. Poliovírus je v strednej Európe eradikovaný, ale ojedinelý 

výskyt na blízkom východe a v Afrike predstavuje stále hrozbu najmä pre cestovateľov alebo 

ako možnosť importovanej infekcie. 

 

Vírus kliešťovej encefalitídy sa vyskytuje v endemických oblastiach výskytu vektora (kliešť) 

v Európe a Ázii. 

 

Zriedkavé infekcie spôsobené Phlebovírusmi prenášanými piesočnými muchami sú popisované 

v oblastiach Talianska. 

 

Infekcia LCM vírusom sa môže vyskytnúť po kontakte s hlodavcami. 

 

Herpes simplex virus 2 (HSV-2), ktorý je pôvodcom genitálnych lézií môže byť príčinou 

novorodeneckej encefalitídy v spojení s genitálnou infekciou matky. Prenos vírusu je slinami, 

genitálnymi sekrétmi, krvou alebo vertikálne - transplacentárne. Bránou vstupu je najčastejšie 

respiračný trakt, porušená koža a sliznica genitálu. 

 

Herpetická meningoencefalitida (HSV 1) je najčastejšie primoinfekcia, ale môže vzniknúť aj 

po reaktivácii vírusu. 

 

 

 

 



Tabuľka č. 1 

 



 



 



Upravené podľa IDSA Guidelines for management of Encephalitis, CID 2008,47,303-27 

Patofyziológia 

Vírusové encefalitídy majú zväčša dvojfázový priebeh. V prvej fáze dochádza k virémii a 

generalizácii infekcie. V druhej fáze ochorenia dochádza k postihnutiu CNS. 

 

Vírusové encefalitídy majú niekoľko typických znakov, sú nimi opuch a prekrvenie mozgového 

tkaniva, okolo ciev sa hromadia bunky imunitného systému. Dochádza k poškodeniu neurónov 

a tvorbe mikrogliových uzlíkov, zjazvenie tkaniva. 

 

Infekčný agens v organizme aktivuje imunitný systém, spočiatku nešpecifická imunita. Infekcia 

môže poškodiť endotel ciev, čo sa môže prejaviť ako začínajúca sepsa. Objavuje sa leukocytóza 

s prevahou polymorfonukleárov až do času, kým sa imunitný stav nepreorientuje na 

protivírusovú obranu. Toto obdobie môže trvať niekoľko dní. 

 

Senzibilizované leukocyty a protilátky zabezpečujú špecifickú imunitnú odpoveď. Do 

mozgového tkaniva vycestujú B-lymfocyty a transformujú sa na plazmatické bunky a protilátky 

sa začnú tvoriť aj intratekálne, čo sa využíva v diagnostike. 

 

Zápalové zmeny sa líšia od konkrétnej etiológie. Niektoré etiologické agens spôsobujú 

meningitídu niektoré výlučne encefalitídu, ako napríklad vírus kliešťovej encefalitídy, vírus 

besnoty či HSV 1. 

 



Pri virémii prenikajú vírusy cez plexus chorioideus do likvoru hematogénnou cestou cez 

porušenú hemoencefalickú bariéru alebo cez ependým. Vírusy môžu preniknúť do CNS aj 

neurálnou cestou axónovým transportom (rabies, herpetické infekcie). 

 

Pri parainfekčných a postinfekčných encefalitídach (osýpky, rubeola) môže poškodenie 

nervového systému spôsobiť aj autoimunitná reakcia proti myelínovému bázickému proteínu 

alebo iným vlastným antigénom.  

 

Podobne vzniká aj postvakcinačná encefalitída.  

 

Pri akútnych vírusových encefalitídach je postihnutá predovšetkým sivá hmota mozgu. Pri 

parainfekčných a postinfekčných enceflitídach je postihnutie viac v bielej hmote. 

  

Klasifikácia 

Encefalitídy rozdeľujeme podľa priebehu na akútne a chronické, podľa etiológie na infekčné 

(vírusové, parazitárne, bakteriálne a mykotické) a neinfekčné formy, ktoré sú imunitou 

sprostredkované. Podľa postihnutia CNS oblasti ich delíme podľa lokalizácie infekcie - veľké 

hemisféry, mozgový kmeň, cerebellum. 

 

Akútne infekčné encefalitídy HSV, enterovírusy, vírus kliešťovej encefalitídy, 

mykoplazmy 

 

Akútne para a post infekčné 

encefalitídy 

 

vírus osýpok, vírus mumpsu, VZV, mykoplazmy 

Chronické degeneratívne HIV, poliovírus, JC choroba 

 

Pomalé vírusové encefalitídy subakútna sklerotizujúca panencefalitída, morbily, 

progresívna rubeolová panencefalitída 

 

 

Medzi najčastejšie vírusové encefalitídy radíme: 

- Kliešťovú encefalitídu, kedy je flavivirus prenášaný kliešťom a rezervoárom vírusu sú 

hlodavce. 

- Encefalitídu pri besnote, ktorá je spôsobená lyssavírusom. Prenos sa deje slinami pri 

uhryznutí nakazeným zvieraťom. Je typická tým, že sa v neurónoch tvoria tzv. Negriho 

telieska, v ktorých sa nachádzajú vírusové partikuly. 

- Detskú obrnu, ktorá je taktiež spojená s postihnutím mozgového tkaniva, hlavne jej 

šedej hmoty. 

- Herpetickú encefalitídu kde HSV spôsobuje nekrózu neurónov hlavne v spánkovom 

a čelnom laloku. 

- Encefalitídu pri AIDS, aj vírus HIV môže infikovať mozgové tkanivo. Choroba môže 

prebiehať pod obrazom subakútnej encefalitídy, ale aj meningitídy. 

- Cytomegalovírusovú encefalitídu, ktorá sa najviac vyskytuje u novorodencov a ľudí 

s poruchou imunitného systému. 



- Pomalé vírusové encefalitídy sú encefalitídy, kedy dochádza k ich pomalej progresii 

s rôzne dlhou dobou "pokoja". Do tejto kategórie patria klinické jednotky: 

 subakútna sklerotizujúca osýpková panencefalitída vyskytujúca sa u detí 

a mladistvých. Táto infekcia sa končí smrťou v priebehu niekoľkých mesiacov až 

dvoch rokov. 

 progresívna rubeolová panencefalitída - je veľmi vzácna, môže sa prejaviť aj 

za mnoho rokov po infekcii. 

 

Medzi najčastejšie nevírusové encefalitídy radíme: 

- Rickettsiové encefalitídy - infekcia je spôsobená patogénom Rickettsia prowazeki. 

Prenášačom infekcie je voš. Encefalitída je v tomto prípade súčasťou celkovej infekcie, 

kedy bývajú postihnuté výstelky ciev, dochádza k vzniku trombov a nedokrvenie 

tkanív. 

- Mykotické encefalitídy postihujú prevažne ľudí s poruchou imunity. Najčastejším 

pôvodcom sú Candida albicans, Cryptococcus neoformans, Aspergillus fumigatus. 

V mozgovom tkanive vznikajú tromby, infarkty aj hnisavé abscesy. 

- Amébové encefalitídy – sú veľmi zriedkavé a prebieha pod obrazom ložiskovej 

encefalitídy alebo mentingoencefalitídy. 

- Priónové encefalopatie sú charakterizované hubovitú degeneráciou neurónov spojené 

s demenciou. Jedná sa o klinickú jednotku známu ako Subakútna spongiformná 

ecefalopatia Creutzfeldt-Jakobova (JCD) choroba. 

 

Klinický obraz 

Neurologickej symptomatológii často predchádzajú nešpecifické klinické príznaky. Objavujú 

sa chrípke podobné príznaky ako teplota, bolesti hlavy, infekty dýchacích ciest, herpes labialis, 

lymfadenitída, celková slabosť, exantémové ochorenie (varicela, morbily). Primárna infekcia 

však môže prebiehať aj inaparentne. 

 

Špecifická neurologická symptomatológia závisí od miesta a rozsahu poškodenia CNS. 

Hlavným neurologickým príznakom je bolesť hlavy, kvalitatívne a kvantitatívne poruchy 

vedomia, poruchy senzorických alebo motorických funkcií - parézy, nystagmus, zmeny 

osobnosti, kŕče, nevoľnosť vracanie, známky meningeálneho dráždenia. V skorej fáze 

ochorenia je neurologická symtomatológia často nešpecifická. 

 

Pri HSV encefalitíde má iba 1/3 detí charakteristické neurologické príznaky. Obzvlášť malé 

deti a novorodenci môžu aj napriek pokročilému CNS postihnutiu vykazovať len nešpecifické 

príznaky, ako sú lenivé pitie, podráždenosť, zmena svalového tonusu, postonkávanie a 

piskľavý plač. 

 

Pri cerebelitíde je hlavným príznakom ataxia, často kombinovaná s bolesťami hlavy, 

meningeálnymi príznakmi, vracaním a poruchou vedomia. 

 

Myelitída – hlavným symptómom sú senzorické ťažkosti – bolesti, parestézie, dyzestézie, 

anestézie, motorické ťažkosti – slabosť pri paréze, príznaky pyramídových dráh, ataxia a 



vegetatívne ťažkosti – potenie, arteriálna hypertenzia. Kaudálne miechové postihnutie vedie k 

poruchám vyprázdňovania. 

 

Cerebrálna vaskulitída – symtomatológia je odvodená od lokality postihnutia cievnych úsekov 

a dynamiky cievneho procesu. Typické sú bolesti hlavy, obrny, senzorické poruchy, kŕče, 

kognitívne poruchy a psychiatrické zmeny. 

 

Neuritída – najčastejšie postihnuté nervy sú n. VII, n. abducens, n. vestibulokochlearis. 

Klinicky vyúsťujú do akútnej periférnej parézy tvárového svalstva, obrny okohybných 

svalov, prítomnosti závratí a porúch sluchu. 

 

Zvláštne formy SSPE – v začiatočnom štádiu môže SSPE vyvolať akúkoľvek neurologickú, 

psychiatrickú alebo kognitívnu symptomatológiu a veľmi pestrý klinický obraz. Typický je 

kognitívny úpadok a motorické problémy. Objavujú sa opakované myoklónie, rôzne formy 

epileptických záchvatov, poruchy videnia a reči. V konečnom štádiu dochádza k bdelej kóme 

s tetraspastickou cerebrálnou parézou. Viac ako 50 % pacientov umiera v priebehu niekoľkých 

mesiacov alebo rokov. 

 

Kongenitálna infekcia (CMV, HSV, VZV, Rubeola) – klinická symptomatológia je u 

novorodencov často nešpecifická. Dieťa lenivo slabo pije, objavuje sa zvýšená dráždivosť, 

hepatomegália, ikterus. Kongenitálne infekcie vedú k chronickým infekciám CNS, čo 

spôsobuje zvýšené riziko porúch vývoja mozgu, vrátane mikrocefalie, porúch gyrifikácie, 

ktorých rozsah závisí od obdobia intrauterinnej infekcie. Môže byť prítomná aj chorioretinitída, 

cerebrálne kalcifikácie, hydrocefalus a poruchy sluchu. 

 

Kliešťová encefalitída - pozitívna kliešťová anamnéza, dvojfázový priebeh, Prítomná je 

horúčka, schvátenosť, svetloplachosť, známky meningeálneho dráždenia. 

Pri encefalitíde, je prítomný typický tras mihalníc a pier, motorický nepokoj, ataxia, tras 

horných končatín. Vzácnejšie sa môže prejaviť forma encefalomyelitická s postihnutím 

predných miechových rohov a dochádza k chabej paréze humeroskapulárneho pletenca. Pri 

najťažšej forme - bulbocervikálnej dochádza k postihnutiu dôležitých vegetatívnych centier. 

Typická je dysartria, poruchy hltania, dysfágia a porucha artikulácie. Pri postihnutí 

dychového a kardiovaskulárneho centra môže dôjsť k poruchám dýchania a poruchám 

srdcového rytmu, príznakmi s teplotami a únavou, bolesťami hlavy, pocitom na vracanie a 

vracaním. Potom sa začínajú prejavovať známky encefalopatie, ako poruchy  správania, 

letargia alebo podráždenosť, zmätenoť, dysfázia, afázia, fotofóbia, objavujú sa 

hemiparézy, deficity hlavových nervov (paréza nn. VII., VI., III.), výpadky zorného poľa, 

parestézie, centrálne parézy končatín, vegetatívne poruchy. Ložiskové neurologické 

nálezy a fokálne kŕče (40 %) sa objavujú náhle na začiatku ochorenia a môžu pretrvávať až 

týžden. 

 

Meningeálne príznaky nie sú vždy prítomné. 

 

U novorodencov a kojencov pozorujeme vysoko ladený plač, žltačku, poruchy dýchania a 

pečeňovú dysfunkciu. U väčších detí a mladistvých môžeme pozorovať zmeny osobnosti, 



poruchy chovania, poruchy pamäte, porucha spánku, halucinácie, bizardné predstavy. 

Často môžu imponovať začiatok akútneho psychiatrického ochorenia. 

 

Herpetická meningoenecefalitída 

Postihnutie CNS nie je difúzne, ale ložiskové s nektotickými zmenami mozgového tkaniva. 

Postihuje najčastejšie temporálne laloky (60 %), samostatné extratemporálne 

postihnutie  pozorujeme asi u 15 % pacientov. Ochorenie môže začínať prodromálnymi 

príznakmi s teplotami a únavou, bolesťami hlavy, pocitom na vracanie a vracaním. Potom 

sa začínajú prejavovať známky encefalopatie, ako poruchy správania, letargia 

alebo podráždenosť, zmätenoť, dysfázia, afázia, fotofóbia, objavují sa hemiparézy, deficity 

hlavových nervov (paréza nn. VII., VI., III.), výpadky zorného poľa, parestézie, centrálne 

parézy končatín, vegetatívne poruchy. Ložiskové neurologické nálezy a fokálne kŕče (40 %) sa 

objavujú náhle na začiatku ochorenia a môžu pretrvávať až týžden. Meningeálne príznaky nie 

sú vždy prítomné.  

 

U novorodencov a kojencov pozorujeme vysoko ladený plač, žltačku, poruchy dýchania a 

pečeňovú dysfunkciu. U väčších detí a mladistvých môžeme pozorovať zmeny osobnosti, 

poruchy chovania, poruchy pamäte, porucha spánku, halucinácie, bizardné predstavy. Často 

môžu imponovať začiatok akútneho psychiatrického ochorenia.  

 

HSV-1 môže spôsobiť encefalitidu v oblasti mozgového kmeňa, HSV-2 myelitídu. 

 

Po prekonaní HSV encefalitidy môže dôjsť k antegrádnej amnézií (rýchle sa zabúda 

naučené), alebo k ťažkej retrográdnej amnézií (osobné vedomosti, orientácia v čase, interval 

aj niekoľkých rokov, môžu byť aj príznaky frontálneho poškodenia s poruchami správania. 

 

Enterovírusové neuroinfekcie 

Afinitu k CNS majú Coxackie a Echo vírusy, ktoré sa častejšie vyskytujú v letných mesiacoch. 

Prebiehajú ako serózne meningitídy a meningoencefalitídy, niekedy s postihnutím aj 

interkostálnych nervov (Bornholmská choroba). Pri postihnutí motorických nervov sa objavujú 

asymetrické chabé parézy dolných končatín so senzitívnymi a algickými prejavmi. Vzácne sa 

môže objaviť aj myelitída. 

 

Poliomyelitída 

Ochorenie sa v našich podmienkach vďaka plošnému očkovaniu nevyskytuje ale môže byť 

k nám zavlečené z oblastí, kde vírus stále cirkuluje (Pakistan, Afganistan). Prebieha 

dvojfázovo. Prvá viremická fáza prebieha ako chrípke podobné ochorenie. Postihnutie CNS 

môže prebiehať vo forme meningeálnej ako serózna meningitída. Paralytické štádia prebiehajú 

ako forma spinálna, spinobulbárna, bulbárna, encefalitická alebo polyradikuloneuritická. 

Postupne sa začínajú rozvíjať chabé parézy, ktoré sú asymetrické, postihujúce častejšie dolné 

končatiny a postupujú pokiaľ má pacient teplotu. Najťažšou formou je Landryho vzostupná 

forma, pri ktorej vznikajú obrny postupujúce od dolných končatín, cez bránicu, medzirebrové 

svaly až po centrá v predĺženej mieche do mozgového kmeňa. 

 

 



Encefalitída pri varicele 

Ochorenie sa začína objavovať 5.-10. deň po objavení sa exantému. Prejavuje sa mozočkovými 

príznakmi – závrate, poruchy postoja, chôdze, nausea a vracanie. Zriedkavo sa môže vyskytnúť 

ťažká difúzna encefalitída s ťažkými následkami. 

 

Encefalomyelitída pri herpes zoster 

Vírus VZV perzistuje po prekonaní varicely v nervových gangliách. Reaktiváciáciou môže 

dôjsť k zosterovému výsypu, ktorý môže byť sprevádzaný myelitídou alebo 

encefalomyelitídou. 

 

Postihnutie CNS pri osýpkach 

Osýpky sú exantémové ochorenie, proti ktorému je na Slovensku plošné očkovanie, takže jeho 

výskyt nie je častý, avšak je stálym rizikom pre neočkovaných jedincov alebo u ľudí s nízkou 

protilátkovou odpoveďou. Postihnutie CNS môže prebiehať ako akútna diseminovaná 

encefalomyelitída, ktorá vzniká niekoľko dní po exantémovom ochorení. Osýpková inklúzna 

encefalitída vzniká u imunokompromitovaných pacientov. Dochádza k priamemu poškodeniu 

mozgu 1-9 mesiacov po osýpkach. Samotné exantémové ochorenie môže prebiehať atypicky. 

Subaktútna sklerotizujúca panencefalitída (SSPE) vzniká niekoľko mesiacov až rokov po 

infekcii. Dochádza k chronickej encefalitíde, ktorá vyvoláva poruchy správania, mentálne 

zmeny, kŕče, myoklonie, abnormálne pohyby a držanie tela. Ochorenie končí smrťou. 

 

Postihnutie CNS pri rubeole 

Je podobné ako pri osýpkach. Encefalitída s dyspláziami, kalcifikátmi, epilepsiou, slepotou, či 

hluchotou môže vzniknúť ako kongenitálna infekcia vírusom rubeoly. 

 

Diagnostika - postup určenia diagnózy 

Keďže etiologické agensy vyvolávajúce encefalitídy sú veľmi pestré, diagnostika je niekedy 

obtiažna a nie vždy sa podarí etiologické agens objasniť. 

 

Klinická otázka: Ktoré klinické príznaky by mali viesť k podozreniu na encefalitídu? Ako sa 

líšia od iných encefalopatií? A dajú sa použiť na diagnostiku základnej príčiny? 

 

Odporúčania 

Prítomnosť súčasného alebo nedávneho horúčkovitého ochorenia so zmeneným 

správaním, poznávaním, osobnosťou alebo vedomím alebo novými záchvatmi alebo 

novými fokálnymi neurologickými príznakmi by malo zvýšiť pravdepodobnosť 

encefalitídy alebo inej infekcie CNS a v tomto prípade sú indikované príslušné 

vyšetrovania (A, II) 

 

U pacientov s encefalopatiou (B, III) je potrebné včas uvažovať o metabolických, 

toxických, autoimunitných príčinách a zdrojoch sepsy iných ako CNS, najmä ak existujú 

podozrenia naznačujúce neencefalitický proces (tu je veľmi dôležitá anamnéza, 

podobné epizódy, symetrické neurologické nálezy, myoklónia, neprítomnosť horúčky, 

acidóza alebo nevysvetliteľné zmeny metabolických procesov (B, III) 

 



Klinické príznaky, ako je napríklad subakútny prejav ochorenia (týždne-mesiace), 

orofaciálna dyskinéza, choreoatetóza, faciobrachiálna dystónia, neliečiteľné záchvaty 

alebo hyponatriémia, môžu naznačovať protilátkou sprostredkovanú encefalitídu, aj 

keď tieto príznaky nie sú výhradné typické pre ochorenie sprostredkované protilátkami 

(B, II) 

 

Priorita vyšetrenia uvedená v tabuľke 2 je určená klinickým prejavom pacienta (C, III) 

 

Snažíme sa diagnózu stanoviť tam, kde vieme ochorenie liečbou ovplyvniť. 

 

Diagnostika zahŕňa nasledovné oblasti: 

- Anamnéza, 

- lumbálna punkcia - vyšetrenie likvoru – serózna meningitída – formulka, 

- zobrazovacie metódy – sono hlavy, CT, MR, MR angio, MR spektroskopia, 

angiografia, 

- doplnkové vyšetrenia – dopler sonografia a elektrofyziologické metódy – EEG, 

EMG, oftalmologické vyšetrenie – pri kongenitálnej infekcii, 

- laboratórna diagnostika 

o  mikroskopia, biochémia, kultivácia likvoru, 

o  PCR likvoru, 

o  intratekálna produkcia protilátok, 

o  sérologické vyšetrenie špecifických protilátok (IgM, IgG), 

o  sérologické vyšetrenie špecifických protilátok - dynamika tvorby protilátok (2 

párové vzorky s odstupom 10 dní), pozitivita sa 

hodnotí štvornásobným vzostupom protilátok v druhej vzorke, 

o  vyšetrenie výterov z nazofaryngu (respiračné vírusy), 

o  vyšetrenie stolice (enterovírusy). 

 

Anamnéza je veľmi dôležitá (viď Tabuľka č.2). 

- prítomnosť sprievodného ochorenia, 

- stav imunity pacienta – imunosupresia, 

- cestovná anamnéza (endemické oblasti malária, japonská encefalitída arbovírusy) 

- kontakt so zvieraťom, bodnutie hmyzom, prihryznutie kliešťa (rezervoár, vektor).  

 

 



Tabuľka č. 2

 
Skratky: ADEM, Akútna diseminovaná encefalomyelitída; HIV, vírus ľudskej imunodeficiencie 

Upravené podľa: Solomon, 2007 

Dôležitá je otázka zameraná z epidemiologického hľadiska aj na oblasť stravovania sa: 

Konzumoval pacient surové kozie alebo ovčie mlieko, prípadne mliečne výrobky z nich 

pripravované? (Schreter, 2021) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Diferenciálna diagnostika 

Tabuľka č. 3 

 



Skratky: MRI magnetická rezonancia; ASO antistreptolyzín; PCR polymerázová reťazová reakcia; Cerebrospinálny mok CSF; Plný 

krvný obraz FBC; Rýchlosť sedimentácie erytrocytov ESR; CRP C-reaktívny proteín; Antinukleárne protilátky ANA; ENA 

extraraneukleárne protilátky; dsDNA dvojvláknové protilátky deoxyribonukleovej kyseliny; Doplnok C3 / 4; ACE angiotenzín 

konvertujúci enzým; CT počítačová tomografia; LDH laktátdehydrogenáza; IgG / M / A imunoglobulín; PET pozitrónová emisná 

tomografia; Centrálny nervový systém CNS. 

Klinická otázka: Ktorým pacientom s podozrením na encefalitídu by mala byť urobená 

lumbálna punkcia? A u koho by tomu malo predchádzať skenovanie pomocou počítačovej 

tomografie? 

 

Odporúčania 

Všetci pacienti s podozrením na encefalitídu by mali mať LP, čo najskôr po prijatí do 

nemocnice, pokiaľ neexistujú klinické kontraindikácie (tabuľka 3) (A, II) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabuľka č. 4 

Poznámky: Pacienti liečení warfarínom by mali byť prehodnotení hematológom pred lumbálnou 

punkciou. Zvážte zobrazovacie vyšetrenia pred lumbálnou punkciou u pacientov so známym závažným 

imunokompromitom (napr. pokročilým HIV resp. AIDS). Lumbálna punkcia je stále možná, ak je počet krvných 

doštičiek aspoň 50 × 10 9 / l. 
a - Neexistuje dohoda o hĺbke kómy, ktorá si vyžaduje zobrazovacie vyšetrenie pred lumbálnou punkciou 

-  niektorí experti tvrdia, že skóre v Glasgow Coma Scale <12, iní, že <9. 
Upravené podľa: Kneen, 2002; Michael, 2010; Hasbun, 2002  

Odporúčanie 

Ak existuje klinická kontraindikácia naznačujúca možný zvýšený intrakraniálny tlak 

spôsobený alebo spôsobujúci posun stredových štruktúr mozgu, malo by sa čo najskôr 

vykonať CT vyšetrenie (A, II). Okamžitá LP, ktorá nasleduje po tomto vyšetrení, by mala 

byť ideálne zvážená od prípadu k prípadu, pokiaľ zobrazovacie vyšetrenie neodhalí 

výrazný posun mozgu alebo bazálne cisterny v dôsledku alebo pôsobením zvýšeného 

ICP alebo alternatívnej diagnózy alebo zmien klinického stavu pacienta (B III). 

 

Ak CT nie je potrebné pred LP, vyšetrenie (CT alebo MR) by sa malo vykonať, čo 

najskôr po LP (A, II). 

 

U antikoagulovaných pacientov je adekvátna reverzia (s protamínom u pacientov 

užívajúcich heparín a vitamín K, koncentrátom protrombínového komplexu alebo 

čerstvou zmrazenou plazmou u pacientov užívajúcich warfarín) pred LP (A, II) 

povinná. U pacientov s poruchami krvácania je indikovaná substitučná liečba (B, 

II). Ak nie je jasné, ako postupovať, požiadajte o konzílium hematológa (B, III). 



V situáciách, keď nie je LP najskôr možná, by sa mala situácia každých 24 hodín 

prehodnocovať a LP by sa malo vykonať, keď je to bezpečné (B, II). 

 

Lumbálne punkcie by sa mali vykonávať pomocou ihiel, ktoré zodpovedajú normám 

stanoveným medzinárodným odporúčaniam pre bezpečnosť pacientov (A, III). 

 

Ak počiatočná LP nie je diagnostická, druhá LP by sa mala vykonať o 24–48 hodín 

neskôr (B, II). 

 

Likvor - chemické a cytologické vyšetrenie - formulka seróznej meningitídy  

- Mok číry, vyteká pod zvýšeným tlakom. 

- Výrazná je prevaha mononukleárov, len na začiatku sa môže vyskytovať viac polynukleárov. 

Neskôr sa zjavujú aj lymfoplazmatické bunky. 

- Celkové bielkoviny sú mierne zvýšené, málokedy normálne. 

- Glykorachia býva normálna, pričom je potrebné vždy ju porovnať s glykémiou. 

 

PCR likvoru - využíva sa predovšetkým v prípadoch negatívnej kultivácie, pri formulke 

seróznej meningitídy. 

- multiplex PCR - patrí medzi novšie metódy, možnosti vyšetrenia širšej škály patogénov. 

Výhodou je minimálna manipulácia s likvorom, rýchly výsledok a minimálna kontaminácia 

vzorky. 

 

Zobrazovacie a doplnkové vyšetrenia (CT, MR, EEG) majú v akútnej začiatočnej fáze 

ochorenia (hlavne HSV encefalitíde), prvé 2-3 dni menšiu výpovednú hodnotu. Neskôr sa 

vytvárajú hypodenzné ložiská v temporálnych lalokoch, niekedy aj v parietálnom laloku so 

známkami zakrvácania a nekrózy. Definitívny rozsah poškodenia určí MR vyšetrenie. Na EEG 

pri herpetickej meningoencefalitíde možno pozorovať typické grafoelementy, ktoré tiež 

nemusia byť prítomné v úvode ochorenia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Tabuľke č. 5 

 

   

Klinická otázka: Aké virologické vyšetrenia by sa mali vykonať? 

Odporúčania 

Všetci pacienti s podozrením na encefalitídu by mali podstúpiť CSF PCR test na HSV 

(1 a 2), VZV a enterovírusy, pretože tak sa zistí 90% prípadov v dôsledku známych 

vírusových patogénov (B, II). 

 

Ďalšie testovanie by malo smerovať k špecifickým patogénom riadeným klinickými 

príznakmi, a anamnézou s informáciami o povolaní, cestovateľskej anamnéze a o 

kontakte so zvieraťom alebo hmyzom (B, III). 



Klinická otázka: Aké testy na protilátky by sa mali robiť na sére a CSF? 

Odporúčania 

Pri rozhodovaní o týchto vyšetreniach by sa mala zohľadniť konzultácia so špecialistom 

na klinickú mikrobiológiu, virológiu alebo infekčné choroby (B, III). 

 

U pacientov s podozrením na encefalitídu, u ktorých sa PCR likvoru nevykonávala 

akútne, je potrebné poslať neskoršiu vzorku likvoru a séra (odobratú približne 10–14 

dní po nástupe choroby) na testovanie Ig- protilátok špecifických pre HSV (B, III). 

 

Pri podozrení na flavivírusovú encefalitídu by sa mal likvor otestovať na prítomnosť 

IgM protilátok (B, II). 

 

Akútne a rekonvalescentné vzorky krvi by sa mali odobrať ako doplnok k 

diagnostickému vyšetreniu, najmä pri podozrení na EBV, arbovírusy, lymskú boreliózu, 

brucelózu, rickettsiózy, ehrlichiózu alebo mykoplazmu (B, II). 

 

Klinická otázka: Aká PCR / kultivácia by sa mala vykonať na iných vzorkách (napr. Výter z 

hrdla, stolica, vezikula atď.)? 

 Odporúčania 

Vyšetrovanie by sa malo uskutočniť prostredníctvom úzkej spolupráce medzi klinickým 

mikrobiológom alebo virológom a klinickým tímom (B, III). 

 

U všetkých pacientov s podozrením na vírusovú encefalitídu je potrebné vziať do úvahy 

enterovírusové vyšetrenia a urobiť výtery z hrdla a konečníka (B, II), a tampóny by sa 

mali posielať aj z vezikúl, ak sú prítomné (B, II). 

 

Pri nedávnej alebo súčasnej infekcii dýchacích ciest je potrebné zaslať spútum (na 

baktérie) alebo výplach priedušiek alebo výtery z nosa a hrdla resp. nasofaryngeálny 

výplach alebo aspirát (na vírusy) (B, III). 

 

Ak existuje podozrenie na mumps, je potrebné vykonať PCR likvoru a zároveň na 

vírusovú kultiváciu alebo PCR poslať aj tampón z vývod príušnej žľazy alebo bukálne 

tampóny (B, III). 

 

Klinická otázka: Ktorí pacienti s encefalitídou by mali podstúpiť test na HIV? 

 Odporúčanie 

Test na vylúčenie HIV by sa mal vykonať u všetkých pacientov s encefalitídou alebo s 

podozrením na encefalitídu bez ohľadu na interpretáciu možných rizikových faktorov 

(A, II). 

 

Klinická otázka: Aká je úloha zobrazovacieho vyšetrenia magnetickou rezonanciou (MRI) a 

ďalších pokročilých zobrazovacích techník u dospelých s podozrením na vírusovú encefalitídu? 

 Odporúčania 

MRI (vrátane difúzne váženého zobrazenia) je preferovanou zobrazovacou metódou a 

malo by sa vykonať, čo najskôr u všetkých pacientov s podozrením na encefalitídu, u 



ktorých je diagnóza neistá. V ideálnom prípade by to malo byť do 24 hodín od prijatia 

do nemocnice, ale určite do 48 hodín (B, II). 

 

Ak stav pacienta vylučuje realizáciu MRI, urgentné CT vyšetrenie môže vylúčiť 

štrukturálne príčiny zvýšeného intrakraniálneho tlaku alebo odhaliť alternatívne 

diagnózy (A, II). 

 

Úloha MR spektroskopie je neistá. SPECT a PET nie sú v súčasnosti indikované pri 

hodnotení podozrenia na akútnu vírusovú encefalitídu (B, II). 

 

Klinická otázka: Ktorí dospelí s podozrením na vírusovú encefalitídu by mali mať 

elektroencefalogram (EEG)? 

Odporúčania 

EEG sa nemusí robiť pravidelne u všetkých pacientov s podozrením na encefalitídu (A, 

II).  

 

U pacientov s mierne zmeneným správaním a neistotou, či existuje psychiatrická alebo 

organická príčina, by sa však malo vykonať EEG na vyhľadanie encefalopatických 

zmien (B, II). 

 

EEG by sa malo vykonať aj pri podozrení na jemný motorický alebo nekonvulzívny 

záchvat (B, II). 

 

Klinická otázka: Aká je úloha biopsie mozgu u dospelých s podozrením na vírusovú 

encefalitídu? 

Odporúčania 

Mozgová biopsia nemá miesto pri počiatočnom hodnotení podozrenia na akútnu 

vírusovú encefalitídu. U pacientov s podozrením na encefalitídu, u ktorých nebola 

stanovená diagnóza po prvom týždni, je potrebné zvážiť vykonanie stereotaktickej 

biopsie, najmä ak sa pri zobrazovaní vyskytujú fokálne abnormality (B, II). 

 

Ak zobrazovacie vyšetrenia neukazujú nič fokálne, môže byť výhodnejšia otvorená 

biopsia, zvyčajne z nedominantného frontálneho laloku (B, II). 

 

Biopsiu by mal vykonať skúsený neurochirurg a histológiu by mal vyšetriť skúsený 

neuropatológ (B, III). 

 



Zdroj: Journal of Infection, 2012 



Liečba 

Liečbu delíme na nasledovné typy: 

a) kauzálna. 

b) imunosupresívna, 

c) podporná, 

d) rehabilitačná. 

 

Tabuľka č. 6 

 



 

 Klinická otázka: U ktorých pacientov by sa mala liečba aciklovirom začať empiricky? 

 Odporúčania 

Intravenózny aciklovir (10 mg / kg trikrát denne) by sa mal začať podávať, ak 

počiatočné nálezy na mozgovomiechovom moku a / alebo zobrazovacie nálezy 

naznačujú vírusovú encefalitídu, alebo do 6 hodín od prijatia, ak tieto výsledky nebudú 

k dispozícii, alebo ak je pacient veľmi chorý alebo sa zhoršuje. (A, II). 

 

Ak je prvá mikroskopia alebo vyšetrenie likvoru v poriadku, ale pretrváva klinické 

podozrenie na encefalitídu HSV alebo VZV, s aciklovirom sa má začať ešte do 6 hodín 

od prijatia, zatiaľ čo sa čaká na ďalšie diagnostické vyšetrenia (ako sú uvedené) (A, II). 

Ak existuje podozrenie na meningitídu, pacienti by mali byť liečení v súlade 

s odporúčaniami Slovenskej infektologickej spoločnosti založenými na medzinárodných 

IDSA odporúčaniach (A, II) 

 



Dávka acikloviru sa má znížiť u pacientov s preexistujúcim poškodením funkcie obličiek 

(A, II). 

 

Klinická otázka: Ako dlho treba pokračovať v liečbe aciklovirom pri preukázanej HSV 

encefalitíde a existuje možnosť použiť perorálnu liečbu? 

Odporúčania 

U pacientov s dokázanou HSV encefalitídou má intravenózna liečba acyklovirom 

pokračovať 14–21 dní (A, II) a v tomto čase sa má vykonať opakovaná LP, aby sa 

potvrdilo, že likvor je negatívny na HSV pomocou PCR (B, II). Ak je likvor stále 

pozitívny, liečba acyklovirom má pokračovať intravenózne s týždennou PCR, až kým nie 

je negatívny (B, II). 

 

 Klinická otázka: Aká by mala byť konkrétna liečba encefalitídy VZV? 

 Odporúčania 

Nie je potrebná žiadna špecifická liečba VZV cerebellitis (B, II). 

Pri encefalitíde VZV, či už v dôsledku primárnej infekcie alebo reaktivácie, sa odporúča 

intravenózny acyklovir v dávke 10–15 mg / kg trikrát denne, s alebo bez krátkeho 

podania kortikosteroidov (B, II). 

Ak existuje vaskulitická zložka, je silnejšie odporúčanie pre použitie kortikosteroidov 

(B, II). 

 

 Klinická otázka: Aká by mala byť konkrétna liečba enterovírusovej meningoencefalitídy? 

 Odporúčanie 

Pri enterovírusovej encefalitíde sa neodporúča žiadna špecifická liečba. U pacientov so 

závažným ochorením môže stáť za zváženie pleconaril (ak je k dispozícii) alebo 

intravenózny imunoglobulín (C, III). 

 

Klinická otázka: Aké rehabilitačné a podporné služby by mali byť dostupné pre dospelých 

postihnutých encefalitídou? 

Odporúčania 

Pacienti (ak to umožňuje úroveň vedomia) a ich príbuzní by mali byť informovaní o 

podpore poskytovanej sociálnym systémom (napr. kompenzácie ťažkého zdravotného 

postihnutia alebo sociálnymi službami) (B, II). 

Pacienti by nemali byť prepustení z nemocnice bez jednoznačnej alebo suspektnej 

diagnózy. Opatrenia týkajúce sa ambulantného sledovania a plány prebiehajúcej 

terapie a rehabilitácie by sa mali formulovať počas hospitalizácie za účasti rodiny 

(opatrujúcich) a mali by obsahovať aspoň jedno kontrolné vyšetrenie a sledovanie (A, 

II). 

Všetci pacienti bez ohľadu na vek by mali mať prístup ku komplexnej rehabilitácii (A, 

III). 

 



Klinická otázka: Ako sa líši manažment podozrenia na encefalitídu u vracajúceho sa 

cestovateľa? 

Odporúčania 

Pacienti, ktorí sa vracajú z endemických oblastí s maláriou, by mali podstúpiť rýchle 

testy na antigén (RDT) malárie v krvi a vhodné je aj vyšetrenie 3 hrubých a tenkých 

krvných náterov na prítomnosť parazitov malárie a určenie ich typu (A, II). 

Trombocytopénia alebo maláriový pigment v neutrofiloch a monocytoch môžu byť 

kľúčovým nálezom pri malárii, aj keď sú tieto nátery negatívne (RDT býva zvyčajne 

pozitívny). 

Ak sa cerebrálna malária javí ako klinicky pravdepodobná a získanie výsledku z náteru 

na maláriu sa oneskorí, je potrebné zvážiť liečbu antimalarikami a konzultovať 

špecialistu v tropickej medicíne (A, III). 

Vyhľadať odporúčania a konzultácie v národnom centre pre tropické ochorenia, pokiaľ 

ide o vhodné vyšetrenia a liečbu iných možných príčin encefalitídy u vracajúcich sa 

cestovateľov (A, III). 

 

Prognóza 

Prognóza ochorenia závisí od etiologického agens a rýchlosti nasadenia možnej liečby. 

 

Herpetická meningoencefalitída bola do objavenia Acikloviru smrteľná. Prognóza po včasne 

zahájenej liečbe virostatikami je dobrá. Ak sú už vytvorené nekrotické ložiská, môže zostávať 

reziduálny nález. 

 

Encefalitída pri varicele je dobrá. 

 

Encefalitída pri herpes zoster, má taktiež dobrú prognózu, po včasnom nasadení protivírusovej 

liečby je riziko postherpetických neuralgií minimálne. 

 

Stredoeurópska kliešťová encefalitída prebieha miernejšie a jej letalita sa pohybuje okolo 1 

%. Letalita jarno-letnej ruskej encefalitídy dosahuje až 10 %. Závažnosť ochorenia stúpa s 

vekom.   

 

Encefalitídy, proti ktorým nemáme kauzálny liek môžu prebiehať veľmi ťažko a mnohé z nich 

majú vysokú úmrtnosť. priebeh a prognóza závisia od mnohých faktorov (imunitný systém 

chorého, veľkosť postihnutia CNS). 

 

Stanovisko expertov (posudková činnosť, revízna činnosť, PZS a pod.) 

Z posudkového hľadiska  podľa Prílohy č. 4 k zákonu č. 461/2003 Z. z. o sociálnom poistení v 

znení neskorších predpisov, encefalitídy u dospelých vždy podmieňujú dočasnú pracovnú 

neschopnosť   v dĺžke trvania podľa závažnosti klinického obrazu, najdlhšie však 52 týždňov. 

Ak pretrváva nepriaznivý zdravotný stav aj po tento dobe a  prítomné je poškodenie mozgu, 

mozgových funkcií, je dôvodné uznanie invalidity u takto postihnutého pacienta , s mierou 

poklesu schopnosti vykonávať zárobkovú činnosť  až do 75%,  podľa  závažnosti narušenia 

integrity mozgových funkcií. Dôraz sa kladie aj na výsledky  psychologického vyšetrenia 

zameraného na osobnosť a organicitu.  



Odporúčania pre ďalší audit a revíziu štandardu 

Tieto klinické postupy boli vypracované s cieľom pomôcť včasnému rozpoznaniu a iniciovaniu 

príslušného vyšetrenia a liečby pacientov s podozrením na encefalitídu. Pri uplatňovaní tohto 

postupu existuje veľa prekážok. Prvým krokom je vykonanie jednoduchého operačného auditu 

s cieľom zistiť úrovne správnej a nesprávnej praxe. To môže podporiť použitie 

štandardizovaných klinických postupov k manažmentu (diagnostike  a liečbe) encefalitíd, 

ktorých úspešnosť zavedenia by mala byť opätovne skontrolovaná. Preto audit a revízia tohto 

štandardného postupu má prebehnúť najneskôr po roku resp. pri známom novom vedeckom 

dôkaze o efektívnejšom diagnostickom alebo liečebnom prístupe v oblasti encefalitíd u 

dospelých pacientov. Klinický audit, zber indikátorov a nástroje bezpečnosti pacienta budú 

doplnené pri revízii. 
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Poznámka: 

Ak klinický stav a osobitné okolnosti vyžadujú iný prístup k prevencii, diagnostike  

alebo liečbe ako uvádza tento štandardný postup, je možný aj alternatívny postup,  

ak sa vezmú do úvahy ďalšie vyšetrenia, komorbidity alebo liečba, teda prístup založený  

na dôkazoch alebo na základe klinickej konzultácie alebo klinického konzília. 

Takýto klinický postup má byť jasne zaznamenaný v zdravotnej dokumentácii pacienta.  

 

Účinnosť 

Tento štandardný postup nadobúda účinnosť od 1. júla 2021 . 
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