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Zoznam skratiek a vymedzenie zakladnych pojmov
CMV Cytomegalovirus

CNS Centralny nervovy systém

CT Computer tomography, slov. poc¢itacova tomografia

EBV Epsteina a Barrovej virus

HHV6 Human herpesvirus 6

HIV Human Immunodeficiency Virus (virus nedostatku I'udskej imunity)
HSV Herpes simplex virus

JC Creutzfeldtova-Jakobova (choroba)

LCM Lymphocytic choriomeningitis virus

MMR Morbily, mups, rubeola

MR Magnetickd rezonancia

PCR Polymerase chain reaction, slov. polymerazova retazova reakcia
RSV Respira¢ny syncicialny virus

SSPE Subakutna sklerotizujuca panencefalitida

\VVAYS Varicela-zoster virus

Kompetencie
Diagnostika a lie¢ba neuroinfekcii spada vSeobecne do starostlivosti infektoléga a neuroléga.

V niektorych pripadoch je potrebna spolupraca imunologa, klinického mikrobiologa, lekara
tropickej mediciny.

Na d’alSom manazmente pacienta sa podiel’a aj sestra, laboratorny technik, radiolog, FBLR
lekar a fyzioterapeut alebo iny Specialista.

V tazkych pripadoch vyzadujucich intenzivnu starostlivost’ je potrebna hospitalizacia na
oddeleniach ARO.

Po zvladnuti akttneho stavu sa casto vyzaduje rehabilitacnd liecba a fyzioterapeuticka
starostlivost, zamerana na obnovu pripadne reedukéciu motorickych funkcii a pomoc
psycholéga ev. psychiatra.

V niektorych pripadoch je nevyhnutné spolupraca so socialnym pracovnikomo, v§eobecnym
lekarom pre dospelych a posudkovym lekarom.

Uvod

Encefalitida je zapal mozgu, ktory sa prejavuje celkovymi priznakmi infekcie, ktoré su
sprevadzané loziskovymi neurologickymi priznakmi zodpovedajucimi prisluSnému poskodeniu
nervového tkaniva. Casto ide o poruchy vedomia, poruchy kongnitivnych funkcii, parézy,
vrestibularne a cerebelarne priznaky. Postihnutie m6ze mat’ difizny aj loziskovy charakter.



Encefalitidy patria medzi nehnisavé, serézne zapaly CNS. Typické je difizne postihnutie
nervového tkaniva a zdpalové zmeny su cCasto pritomné stcasne na mozgovych obaloch,
miechovom tkanive aj v periférnych nervoch.

RozliSujeme nasledovné klinické jednotky:
- encefalitida,
- meningitida,
- meningoencefalitida,
- myelitida,
- encefalomyelitida,
- polyradikulomyelitida.

Encefalitida je zapal mozgu vzniknuty hlavne ako nasledok virusovej infekcie. Mdze vSak byt’
spOsobeny aj inymi patogénmi - baktériami, parazitmi, ¢i hubami.

Dolezité¢ je rozlisit medzi infekénou encefalitidou, ktora je spdsobend samotnym
mikroorganizmom a postinfekénou alebo postimuniza¢nou encefalitidou, ktoré vznikaju ako
imunitnd odpoved’ na pritomnost mikroorganizmu alebo ako autoiminna reakcia proti
myelinovému proteinu alebo vlastnym antigénom.

Zapaly mozgu s zavazné infekéné ochorenia, ktoré v kazdom pripade vyzaduju ustavnu
starostlivost’ s naslednou dlhodobou praceneschopnostou, ktorej trvanie sa ur¢i podla
kontrolnych laboratornych vysledkov, kontrolného infekéného a neurologického vysetrenia a
loZziskovych neurologickych zmien centralnej nervovej sustavy, kognitivnych zmien
mozgovych  funkcii so  zohladnenim  pracovného  zaradenia  posudzovaného.

Incidencia invalidit pre uvedené ochorenia vd’aka adekvatnej a komplexnej liecbe je relativne
nizka, posudzuje sa podla zavaznosti trvalého postihnutia mozgu, mozgovych funkcii s
prihliadnutim na vzdelanie posudzovaného, v stilade so zédkonom ¢. 461/2003 Z.z. o socidlnom
poisteni / kapitola VI, oddiel A, polozka 1, pismeno a), b), c).

Standardny klinicky postup vznikol pouzitim metodolégie GRADE a PRISMA. Vyuzita bola
metodika

a) adopcie =z klinického postupu s nazvom Management of suspected viral
encephalitis in adults, t.j. publikacie zostavenej na zaklade urobenia systematického
prehladu pracovnou skupinou pre klinické postupy pod Asociaciou Britskych
neurologov a infektologov,

b) adaptacie z napr. A systematic review of clinical guidelines on the management of
acute, communityacquired CNS infections (2019), d’alej z viacerych narodnych a
medzinarodnych klinickych postupov, ktoré boli podrobené kritickému hodnoteniu
metodologiou GRADE s hl'adanim odpovedi na klinické otdzky. Navrh bol podrobeny
nezéavislému hodnoteniu nastrojom AGREE II.

Prevencia
Na prevenciu niektorych ochoreni je dostupna aktivna imunizacia. Ockovanie proti
poliomyelitide, osypkam, mumpsu a rubeole su v ploSnom ockovani.



Ockovanie proti VZV, Kliestovej encefalitide, chripke, predexpozi¢na profylaxia besnoty a
japonskej encefalitide je dobrovolné, na vlastni ziadost. Tieto o¢kovania nie su spravidla
hradené poistoviiou.

Postexpozicna profylaxia proti besnote ako aj pasivna imunizdcia si spravidla hradené
poistoviiou.

Poliomyelitida

V stcasnosti sa pouziva moderna neziva inaktivovana poliovakcina, ktora sa poddva v injekéne;j
forme a u nés je sti€ast’ou hexavakciny. Dostupna je aj samostatna poliovakcina a poliovakcina
v kombinécii so zlozkami proti inym ochoreniam. Napriklad so zaSkrtom, tetanusom a ¢iernym
kasl'om, alebo len zaskrt a tetanus. Inaktivovana poliovakcina je sucast'ou vakciny proti d’alSim
ochoreniam, preto sa ockuje v 3., 5. a 11. alebo v 12. mesiaci Zivota. Neskor sa eSte preockuje,
zvycajne pred nastupom do Skoly (v 6. roku Zivota) a pred ukoncenim povinnej Skolskej
dochadzky (v 13. roku Zivota), spolu s vakcinou DTaP (resp. dTap - IPV).

Morbily, Mumps, Rubeola

Na Slovensku sa ockuje vakcinou MMR, ktora obsahuje tri zlozky. MMR je ziva vakcina,
obsahuje virusy osypok, mumpsu a rubeoly, ktoré su oslabené, a teda nespdsobuju ochorenie.
Prevazna vicsina deti, viac ako 95 %, po o¢kovani ziskava imunitu, ktora ich chrani cely Zivot.
Ockuje sa dvoma davkami vakciny. Prva sa podava v 15. mesiaci Zivota a druhd v 11. roku.

Chripka

Ockovanie proti chripke patri medzi povinné a odporucané ockovanie u oséb vystavenych
riziku ochorenia. Ide napriklad o zdravotnicky personal. Proti chripke existuje o¢kovanie, ale
pre vysoku schopnost’ mutécie virusu su jednotlivé vakciny uc¢inné len priblizne jeden rok.
Svetova zdravotnicka organizéacia urcuje zloZenie vakciny kazdy rok tak, aby obsahovala
najpravdepodobnejsie kmene virusu. Chripkova vakcina je odporac¢ana 'udom z rizikovych
skupin, ktori by mohli mat’ komplikacie. O¢kovanie sa odporuca vSetkym detom od 6 mesiacov
veku, najmé detom do 3 rokov s chronickymi ochoreniami, dospelym a tieZ star§Sim 'ud’om,
Ktorych chripka najviac ohrozuje.

Proti chripke st dostupné vakciny pre deti od 6 mesiacov do 3 rokov veku a vakciny pre starSie
deti a dospelych. Davkovanie zavisi od veku a predchddzajiiceho oCkovania proti chripke.
Vakciny sa podavaju injek¢éne do svalu od oktdbra az do februara nasledujuceho roka.

Kliest'ova encefalitida

Ockovanie pozostava z 3 davok ockovacej latky podanej injekéne do svalu. Optimalne je zacat’
s ockovanim v poslednych zimnych mesiacoch napr. vo februari, po prvej ddvke druha podat’
v intervale 1 mesiaca a 3. davku za 6 mesiacov. Protektivna hladina protilatok nastupuje po
druhej davke ockovacej latky. Ochrana po kompletnom ockovani trva 3 roky, preto po ich
uplynuti treba vykonat’ preockovanie 1 davkou. Ockovanie chrani aj proti ruskej jarno-letnej
klieStovej encefalitide.



Varicela a herpes zoster
Proti varicele sa mézu oCkovat’ osoby, ktoré neprekonali ochorenie v detstve dvoma davkami
v odstupe minimalne 6 tyzdiov.

Ockovanie proti kiahniam patri medzi o¢kovanie na vlastnu ziadost. Odporuca sa detom s
chronickymi ochoreniami, u ktorych je predpoklad tazkého priebehu ochorenia a komplikacii
ako aj dospelym, ktori neprekonali ochorenie v detstve, najmid neiminnym zendm, ktoré
planuju tehotenstvo.

Existuju samostatné vakciny proti kiahnam, ako aj kombinovana vakcina, kedy sa naraz oc¢kuje
vakcinou proti osypkam, priuSniciam a ruzienke. Deti sa mézu ockovat’ od veku 9 alebo 12
mesiacov — podla druhu samostatnej vakciny. Zakladné o¢kovanie sa v sucasnosti odporuca v
2 davkach s odstupom najmenej 4 tyzdnov

Existuje kombinovana vakcina proti osypkam, mumpsu, rubeole a varicele. Ockuje sa 15.-18.
mesiaci Zivota.

Herpes zoster

Ockovacia latka obsahuje zivy oslabeny virus varicella zoster a je indikovany na prevenciu
herpes zoster (pasovy opar) a postherpetickej neuralgie suvisiacej s herpes zoster. Odporuca sa
na imunizaciu os6b vo veku 50 rokov alebo starSich. Jedinci maji dostat’ jednu davku
ockovacej latky.

Besnota
Ockovanie je mozné ako preventivne - predexpozi¢na profylaxia (Cestovatelia, veterinari,
lesnici, pol'ovnici, pracovnici laboratorii)

Preexpozicnd schéma ockovania: 3 davky v den 0, 7, 21 alebo 28, prva posiliiujaca davka 1 rok
po 3 davke zakladného ockovania, potom kazdych 5 rokov 1 davka.

Po kontakte s moZnym besnym zvieratom je mozZné postexpozicné ockovanie. jedna davka v
dioch 0, 3, 7, 14 a 28 (5 davok)

Po tesnom kontakte s nakazenym zvieratom sa poddva pasivna imunizicia Specifickym
antirabickym globulinom, sti¢asne s 5 davkami vakciny v postexpozi¢nej schéme.

Japonska encefalitida

Ockovanie sa odporuca pre cestovatel'ov do oblasti s vyskytom japonskej encefalitidy, hlavne
pri dlhodobejSom pobyte aj mimo miest. O¢kuje sa tromi davkami, preockovanie jednou
davkou sa odporuca po dvoch rokoch po podani tretej davky.

Epidemiologia

Povodcovia encefalitid mozu byt roéznorodi. Etiologické agensy prenikaji do CNS cestou
hematogénnou, respiratnou alebo oralnou cestou, bodnutim hmyzom alebo cez poskodenu
hematoencefalicka bariéru. Pre variabilitu etiologickych agensov je epidemiologia vel'mi


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

roznoroda. NajcastejSie sa vyskytuju encefalitidy sposobené enterovirusmi (ECHO), pri
ktorych je imunita typovo Specifika pre ich vel'ké mnozstvo typov. Vyskytuji sa CastejSie
Vv letnych a jesennych mesiacoch. Poliovirus je v strednej Europe eradikovany, ale ojedinely
vyskyt na blizkom vychode a v Afrike predstavuje stale hrozbu najma pre cestovatelov alebo
ako moznost’ importovanej infekcie.

Virus kliestovej encefalitidy sa vyskytuje v endemickych oblastiach vyskytu vektora (kliest)
v Eurdpe a Azii.

Zriedkavé infekcie sposobené Phlebovirusmi prendSanymi piesocnymi muchami si popisované
v oblastiach Talianska.

Infekcia LCM virusom sa méze vyskytnat’ po kontakte s hlodavcami.

Herpes simplex virus 2 (HSV-2), ktory je poévodcom genitalnych 1ézii moéze byt pric¢inou
novorodeneckej encefalitidy v spojeni s genitadlnou infekciou matky. Prenos virusu je slinami,
genitalnymi sekrétmi, krvou alebo vertikalne - transplacentarne. Branou vstupu je najcastejSie
respiracny trakt, poruSend koza a sliznica genitalu.

Herpetickd meningoencefalitida (HSV 1) je najcastejSie primoinfekcia, ale méze vzniknlt aj
po reaktivacii virusu.



Tabulka ¢. 1

MozZné etiologické agensy encefalitidy na zaklade epidemioldgie a rizikovych faktorov

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
ENCEFALITIDY

Epidemiologia a rizikovy faktor Mozné infek¢né agensy
Agamaglobulinémia Enterovirusy, Mykoplasma pneumoniae
Vek

. HSV 2, CMV, Rubeola virus, Listeria monocytogenes,
Novorodenci

Treponema pallidum, Toxoplasma gondii

Virus konskej encefalitidy, Virus Japonskej encefalitidy,
Deti Chripkovy virus, VZV, Virus kliest'ovej encefalitidy, Borrelia
burgdorferi, enterovirusy, RSV, Virus parotitidy

Virus konskej encefalitidy, Virus Zapadonilskej horacky,

St Fadss JC choroba, Listeria monocytogenes

Kontakt so zvieratami

Netopiere Virus besnoty, Nipah virus
Vidky Virus konskej encefalitidy, Virus Zapadonilskej horacky,
Virus Japonskej encefalitidy, Cryptococcus neophormans
N Virus besnoty, Coxiella burnetii, Bartonella henselae,
Macky i
Toxoplasma gondii
Pes Virus besnoty
Kone Virus konskej encefalitidy
Myval Virus besnoty
Virus kliest'ovej encefalitidy, Powassan virus, Bartonella
Hlodavce :
quintana
Ovce, kozy Virus kliest'ovej encefalitidy, Coxiella burnetii
Osipané Virus Japonskej encefalitidy, Nipah virus

Jelene Borrelia burgdorferi




Mozné etiologické agensy encefalitidy na zaklade epidemiolégie a rizikovych faktorov

(pokracovanie)

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP

ENCEFALITIDY

Epidemiologia a rizikovy faktor

Mozné infekéné agensy

Imunokompetentné osoby

VZV, CMV, HHV 6, Virus Zapadonilskej horucky, HIV, JC
choroba, Listeria monocytogenes, Mycobacterium,
Cryptococcus neophormans, Coccidioides spp., Histoplasma,
Toxoplasma gondii

Strava

Nedostatocne tepelne upravené
maéso

Toxoplasma gondii

Surové maiso, ryby, plazy

Gnathostoma spinigerum

Virus kliestovej encefalitidy, Listeria monocytogenes, Coxiella

Nepasterizované mlieko Bt

Kontakt s hmyzom

Koindie Virus konskej encefalitidy, Virus Zapadonilskej horucky,
Virus Japonskej encefalitidy, Plasmodium falciparum

Pieso¢na mucha Bartonella bacilliformis
Virus kliestovej encefalitidy, Powassan virus, Rickettsia

Klieste rickettsii, Ehrlichia chaffeensis, Anaplasma Phagocytophilum,
Coxiella burnetii, Borrelia Burgdorferi

T kR Trypaqosoma brucei gambiense, Trypanosoma brucei
rhodesiense

Zamestnanie

Praca so zvieratami

Virus besnoty, Coxiella burnetii, Bartonella spp.

Praca s konmi

Hendra virus

Laboratorni pracovnici

Virus Zapadonilskej horucky, HIV, Coxiella burnetii,
Coccidioides sp.

Lekari a zdravotnicki pracovnici

VZzZV, HIV, Virus chripky, Virus osypok, Mycobacterium
tuberculosis

Veterinarni pracovnici

Virus besnoty, Coxiella burnetii, Bartonella spp.




MozZné etiologické agensy encefalitidy na zaklade epidemiologie a rizikovych faktorov

(pokracovanie)

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP

ENCEFALITIDY

Epidemiologia a rizikovy faktor

Prenos z ¢loveka na ¢loveka

Mozné infek¢né agensy

HSV (novorodenec), VZV, Polio, Enterovirusy, Virus osypok,
Virus parotitidy, Virus rubeoly, EBV, HHV6, Virus
Zapadonilskej hortacky, HIV, Virus besnoty, Virus chripky,
Mycoplasma pneumoniae, Mycobacterium tuberculosis,
Treponema pallidum

Vakcinacia Akutna diseminovana encefalomyelitida
Rekreacné aktivity

Kempovanie Vsetky agens prenasané kliestami a komarmi
Sexualny kontakt HIV, Treponema pallidum

Jaskyniarstvo Virus besnoty, Histoplasma capsulatum
Plavanie Enterovirusy, Naegleria fowleri

Sezona

Leto, jesei Vsetky agensy prenasané kliestami a komarmi
Zima Virus chripky, RSV

Transplantacia, transfuzie

CMV, EBV, Virus Zapadonilskej horucky, HIV, Virus besnoty,
Virus kliestovej encefalitidy, JC choroba, Treponema pallidum,
Rickettsia rickettsii, Cryptococus neophormans, Coccidioides
spp., Histoplasma capsulatum, Toxoplasma gondii

Cestovanie
Virus besnoty, Virus Zapadonilskej hori¢ky, Trypanosoma
Afrika brucei gambiense, Trypanosoma brucei rhodesiense,
Plasmodium falciparum
Aiigedia Virus enc’efalmdy Murray Valley, Virus Japonskej encefalitidy,
Hendra virus
Virus besnoty, Virus konskej encefalitidy vychodného typu,
Caritidlna Amisiki Virus konskej encefalitidy zapadného typu, Virus Venezuelskej

konskej encefalitidy, Virus St. Louis encefalitidy, Rickettsia
rickettsii, Plasmodium falciparum, Taenia solium




Mozné etiologické agensy encefalitidy na zaklade epidemiolégie a rizikovych faktorov

(pokracovanie)

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
ENCEFALITIDY

Epidemiologia a rizikovy faktor Mozné infekéné agensy
Cestovanie
Furé Virus Zapadonilskej horucky, Virus kliestovej encefalitidy,
uropa : ;
Borrelia burgdorferi
India, Nepal Virus be_snoty, V}rus besnoty, Virus Japonskej encefalitidy,
Plasmodium falciparum
Stredny vychod Virus Zapadonilskej horucky, Plasmodium falciparum
Rusko Virus kliestovej encefalitidy
Virus besnoty, Virus vychodokonskej encefalitidy, Virus
o7 3 zapadokonskej encefalitidy, Virus Venezuelskej konske;j
Juzna Amerika

encefalitidy, Virus St. Louis encefalitidy, Rickettsia rickettsii,
Plasmodium falciparum, Taenia solium

Virus Japonskej encefalitidy, Virus kliestovej encefalitidy,

Juhovychodna aeia, Cina, Facifrk Nipah virus, Plasmodium falciparum, Taenia solium

VZV, Virus Japonskej encefalitidy, Poliovirus, Virus osypok,
Virus parotitidy, Virus rubeoly

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

Nevakcinovani

Patofyziologia
Virusové encefalitidy maji zvdcSa dvojtazovy priebeh. V prvej faze dochadza k virémii a
generalizacii infekcie. V druhej faze ochorenia dochadza k postihnutiu CNS.

Virusové encefalitidy majt niekol'ko typickych znakov, st nimi opuch a prekrvenie mozgového
tkaniva, okolo ciev sa hromadia bunky imunitného systému. Dochadza k poskodeniu neuréonov
a tvorbe mikrogliovych uzlikov, zjazvenie tkaniva.

Infek¢ény agens v organizme aktivuje imunitny systém, spociatku neSpecificka imunita. Infekcia
mdze poskodit’ endotel ciev, ¢o sa moZe prejavit’ ako zacinajlca sepsa. Objavuje sa leukocytoza
s prevahou polymorfonukledrov az do casu, kym sa imunitny stav nepreorientuje na
protivirusova obranu. Toto obdobie mdze trvat’ niekol’ko dni.

Senzibilizované leukocyty a protilatky zabezpecuju Specificki imunitna odpoved. Do
mozgového tkaniva vycestuju B-lymfocyty a transformuju sa na plazmatické bunky a protilatky
sa zaénu tvorit’ aj intratekalne, ¢o sa vyuziva v diagnostike.

Zapalové zmeny sa liSia od konkrétnej etioldgie. Niektoré etiologické agens spdsobuju
meningitidu niektoré vylucne encefalitidu, ako napriklad virus kliestovej encefalitidy, virus
besnoty ¢i HSV 1.



Pri virémii prenikaju virusy cez plexus chorioideus do likvoru hematogénnou cestou cez
porusenu hemoencefalicka bariéru alebo cez ependym. Virusy moézu preniknit do CNS aj
neurdlnou cestou axénovym transportom (rabies, herpetické infekcie).

Pri parainfekénych a postinfekénych encefalitidach (osypky, rubeola) méze posSkodenie
nervového systému sposobit’ aj autoimunitna reakcia proti myelinovému béazickému proteinu
alebo inym vlastnym antigénom.

Podobne vzniké aj postvakcinacna encefalitida.

Pri akatnych virusovych encefalitidach je postihnutd predovsetkym sivd hmota mozgu. Pri
parainfekénych a postinfekénych enceflitidach je postihnutie viac v bielej hmote.

Klasifikacia

Encefalitidy rozdel'ujeme podla priebehu na akutne a chronické, podl’a etiolégie na infekéné
(virusové, parazitarne, bakteridlne a mykotické) aneinfekéné formy, ktoré st imunitou
sprostredkované. Podl'a postihnutia CNS oblasti ich delime podl’a lokalizacie infekcie - vel'ké
hemisféry, mozgovy kmen, cerebellum.

Akutne infekéné encefalitidy HSV, enterovirusy, virus kliestovej encefalitidy,
mykoplazmy

Akitne para a post infekéné  virus osypok, virus mumpsu, VZV, mykoplazmy
encefalitidy

Chronické degenerativne HIV, poliovirus, JC choroba

Pomalé virusové encefalitidy subakutna sklerotizujica panencefalitida, morbily,
progresivna rubeolova panencefalitida

Medzi najcastejSie virusové encefalitidy radime:

- KlieSt'ovu encefalitidu, kedy je flavivirus prenaSany klieStom a rezervoarom virusu st
hlodavce.

- Encefalitidu pri besnote, ktora je spdsobena lyssavirusom. Prenos sa deje slinami pri
uhryznuti nakazenym zvieratom. Je typicka tym, Ze sa v neurénoch tvoria tzv. Negriho
telieska, v ktorych sa nachadzaju virusové partikuly.

- Detski obrnu, ktord je taktieZ spojend s postihnutim mozgového tkaniva, hlavne jej
Sedej hmoty.

- Herpeticku encefalitidu kde HSV spdsobuje nekrozu neurénov hlavne v spankovom
a celnom laloku.

- Encefalitidu pri AIDS, aj virus HIV mdZe infikovat’ mozgové tkanivo. Choroba mdze
prebiehat’ pod obrazom subakutnej encefalitidy, ale aj meningitidy.

- Cytomegalovirusovi encefalitidu, ktora sa najviac vyskytuje u novorodencov a l'udi
S poruchou imunitného systému.



- Pomalé virusové encefalitidy su encefalitidy, kedy dochadza k ich pomalej progresii
s rozne dlhou dobou "pokoja". Do tejto kategorie patria klinické jednotky:
e subakutna sklerotizujuica osypkova panencefalitida vyskytujica sa udeti
a mladistvych. Tato infekcia sa kon¢i smrt'ou v priebehu niekol’kych mesiacov az
dvoch rokov.
e progresivna rubeolova panencefalitida - je velmi vzacna, moZe sa prejavit aj
za mnoho rokov po infekcii.

Medzi najéastejSie nevirusové encefalitidy radime:

- Rickettsiové encefalitidy - infekcia je sposobend patogénom Rickettsia prowazeki.
PrenaSaCom infekcie je vos. Encefalitida je v tomto pripade sticastou celkovej infekcie,
kedy byvaju postihnuté vystelky ciev, dochadza k vzniku trombov a nedokrvenie
tkaniv.

- Mykotické encefalitidy postihuju prevazne l'udi s poruchou imunity. NajcastejSim
povodcom su Candida albicans, Cryptococcus neoformans, Aspergillus fumigatus.
V mozgovom tkanive vznikaji tromby, infarkty aj hnisavé abscesy.

-  Amébové encefalitidy — s velmi zriedkavé a prebieha pod obrazom loziskovej
encefalitidy alebo mentingoencefalitidy.

- Prionové encefalopatie su charakterizované hubovitu degeneraciou neurénov spojené
s demenciou. Jednd sa o klinicki jednotku zndmu ako Subakutna spongiformna
ecefalopatia Creutzfeldt-Jakobova (JCD) choroba.

Klinicky obraz

Neurologickej symptomatolédgii ¢asto predchadzaju neSpecifické klinické priznaky. Objavuja
sa chripke podobné priznaky ako teplota, bolesti hlavy, infekty dychacich ciest, herpes labialis,
lymfadenitida, celkova slabost’, exantémové ochorenie (varicela, morbily). Primarna infekcia
vSak moZe prebiehat’ aj inaparentne.

Specificka neurologickd symptomatologia zavisi od miesta a rozsahu poskodenia CNS.
Hlavnym neurologickym priznakom je bolest’ hlavy, kvalitativne a kvantitativne poruchy
vedomia, poruchy senzorickych alebo motorickych funkcii - parézy, nystagmus, zmeny
osobnosti, kire, nevol’nost’ vracanie, znimky meningealneho drazdenia. V skorej faze
ochorenia je neurologicka symtomatoldgia casto neSpecificka.

Pri HSV encefalitide ma iba 1/3 deti charakteristické neurologické priznaky. Obzvlast malé
deti a novorodenci moéZzu aj napriek pokroc¢ilému CNS postihnutiu vykazovat’ len nespecifické
priznaky, ako st lenivé pitie, podraZdenost’, zmena svalového tonusu, postonkavanie a
piskPavy plac.

Pri cerebelitide je hlavnym priznakom ataxia, Casto kombinovana s bolestami hlavy,
meningealnymi priznakmi, vracanim a poruchou vedomia.

Myelitida — hlavnym symptoémom st senzorické t'azkosti — bolesti, parestézie, dyzestézie,
anestézie, motorické t'azkosti — slabost’ pri paréze, priznaky pyramidovych drah, ataxia a



vegetativne tazkosti — potenie, arteridlna hypertenzia. Kaudalne miechové postihnutie vedie k
porucham vyprazdnovania.

Cerebralna vaskulitida — symtomatologia je odvodena od lokality postihnutia cievnych tsekov
a dynamiky cievneho procesu. Typické st bolesti hlavy, obrny, senzorické poruchy, krce,
kognitivne poruchy a psychiatrické zmeny.

Neuritida — najcastejSie postihnuté nervy st n. VII, n. abducens, n. vestibulokochlearis.
Klinicky vyustuju do akutnej periférnej parézy tvarového svalstva, obrny okohybnych
svalov, pritomnosti zavrati a poruch sluchu.

Zvlastne formy SSPE — v zac¢iato¢nom Stadiu méze SSPE vyvolat’ akikol'vek neurologicku,
psychiatricku alebo kognitivnu symptomatologiu a vel'mi pestry klinicky obraz. Typicky je
kognitivny tpadok a motorické problémy. Objavuji sa opakované myoklonie, rozne formy
epileptickych zachvatov, poruchy videnia a re¢i. V kone¢nom $tadiu dochadza k bdelej kéme
S tetraspastickou cerebralnou parézou. Viac ako 50 % pacientov umiera v priebehu niekol’kych
mesiacov alebo rokov.

Kongenitalna infekcia (CMV, HSV, VZV, Rubeola) — klinickd symptomatoldgia je u
novorodencov Casto nespecificka. Diet’a lenivo slabo pije, objavuje sa zvySena drazdivost’,
hepatomegalia, ikterus. Kongenitalne infekcie vedi k chronickym infekciam CNS, ¢o
sposobuje zvySené riziko poruch vyvoja mozgu, vratane mikrocefalie, porach gyrifikacie,
ktorych rozsah zavisi od obdobia intrauterinnej infekcie. M6Ze byt pritomna aj chorioretinitida,
cerebralne kalcifikacie, hydrocefalus a poruchy sluchu.

Kliestova encefalitida - pozitivna klieStova anamnéza, dvejfazovy priebeh, Pritomna je
horu¢ka, schvatenost’, svetloplachost’, znamky meningealneho drazdenia.
Pri encefalitide, je pritomny typicky tras mihalnic a pier, motoricky nepokoj, ataxia, tras
hornych koncatin. VzicnejSie sa moze prejavit forma encefalomyelitickd s postihnutim
prednych miechovych rohov a dochadza k chabej paréze humeroskapularneho pletenca. Pri
najtazsej forme - bulbocervikélnej dochadza k postihnutiu doleZitych vegetativnych centier.
Typicka je dysartria, poruchy hltania, dysfagia a porucha artikulicie. Pri postihnuti
dychového a kardiovaskularneho centra méze dojst k porucham dychania a porucham
srdcového rytmu, priznakmi s teplotami a inavou, bolest’ami hlavy, pocitom na vracanie a
vracanim. Potom sa za¢inaju prejavovat’ znamky encefalopatie, ako poruchy spravania,
letargia alebo podraZzdenost, zmitenot’, dysfazia, afazia, fotofébia, objavuju sa
hemiparézy, deficity hlavovych nervov (paréza nn. VIIL., VL., I11.), vypadky zorného pola,
parestézie, centralne parézy koncatin, vegetativne poruchy. LoZiskové neurologické
nalezy a fokalne kice (40 %) sa objavuju nahle na zaciatku ochorenia a mézu pretrvavat’ az
tyzden.

Meningeélne priznaky nie st vzdy pritomné.

U novorodencov a kojencov pozorujeme vysoko ladeny pla¢, Zltacku, poruchy dychania a
pecenovu dysfunkciu. U vacsich deti a mladistvych mézeme pozorovat' zmeny osobnosti,



poruchy chovania, poruchy pamiite, porucha spanku, halucinacie, bizardné predstavy.
Casto mdZu imponovat’ zadiatok akiitneho psychiatrického ochorenia.

Herpeticka meningoenecefalitida

Postihnutie CNS nie je difuzne, ale loziskové s nektotickymi zmenami mozgového tkaniva.
Postihuje  najCastejSie  temporalne  laloky (60 %), samostatné extratemporalne
postihnutie pozorujeme asi u 15 % pacientov. Ochorenie moze zacinat' prodromalnymi
priznakmi s teplotami a tnavou, bolestami hlavy, pocitom na vracanie a vracanim. Potom
sa zaCinaju prejavovat znamky encefalopatie, ako poruchy spravania, letargia
alebo podrazdenost’, zmitenot’, dysfazia, afazia, fotofobia, objavuji sa hemiparézy, deficity
hlavovych nervov (paréza nn. VIL, VI, IIL.), vypadky zorného pola, parestézie, centralne
parézy koncatin, vegetativne poruchy. Loziskové neurologické nélezy a fokalne kice (40 %) sa
objavuju nahle na zaciatku ochorenia a moézu pretrvavat’ az tyzden. Meningealne priznaky nie
su vzdy pritomné.

U novorodencov a kojencov pozorujeme vysoko ladeny pla¢, ZItatku, poruchy dychania a
pecenovu dysfunkciu. U vacsich deti a mladistvych mézeme pozorovat zmeny osobnosti,
poruchy chovania, poruchy pamite, porucha spanku, halucinacie, bizardné predstavy. Casto
moézu imponovat zaciatok akttneho psychiatrického ochorenia.

HSV-1 mo6Ze sposobit’ encefalitidu v oblasti mozgového kmena, HSV-2 myelitidu.

Po prekonani HSV encefalitidy moZze dojst k antegradnej amnézii (rychle sa zabuda
naucené), alebo k tazkej retrogradnej amnézii (osobné vedomosti, orientacia v ¢ase, interval
aj niekol’kych rokov, mézu byt’ aj priznaky frontalneho poskodenia s poruchami spravania.

Enterovirusové neuroinfekcie

Afinitu k CNS maji Coxackie a Echo virusy, ktoré sa CastejSie vyskytuju v letnych mesiacoch.
Prebiehajii ako ser6zne meningitidy a meningoencefalitidy, niekedy s postihnutim aj
interkostalnych nervov (Bornholmska choroba). Pri postihnuti motorickych nervov sa objavuju
asymetrické chabé parézy dolnych koncatin so senzitivnymi a algickymi prejavmi. Vzacne sa
moze objavit’ aj myelitida.

Poliomyelitida

Ochorenie sa v nasich podmienkach vd’aka plosnému ofkovaniu nevyskytuje ale méze byt
knam zavleCené z oblasti, kde virus stale cirkuluje (Pakistan, Afganistan). Prebicha
dvojtazovo. Prva viremickéd faza prebieha ako chripke podobné ochorenie. Postihnutie CNS
mdze prebiehat’ vo forme meningealnej ako ser6zna meningitida. Paralytické Stadia prebiehaji
ako forma spindlna, spinobulbarna, bulbarna, encefalitickd alebo polyradikuloneuriticka.
Postupne sa za¢inaju rozvijat’ chabé parézy, ktoré st asymetrické, postihujuce Castejsie dolné
koncatiny a postupuju pokial’ ma pacient teplotu. NajtazSou formou je Landryho vzostupna
forma, pri ktorej vznikaji obrny postupujice od dolnych koncatin, cez branicu, medzirebrové
svaly aZ po centra v prediZenej mieche do mozgového kmena.



Encefalitida pri varicele

Ochorenie sa zacina objavovat’ 5.-10. defi po objaveni sa exantému. Prejavuje sa mozockovymi
priznakmi — zavrate, poruchy postoja, chodze, nausea a vracanie. Zriedkavo sa méze vyskytnat
tazka difuzna encefalitida s tazkymi nasledkami.

Encefalomyelitida pri herpes zoster

Virus VZV perzistuje po prekonani varicely v nervovych gangliach. Reaktivaciaciou moze
dojst  k zosterovému  vysypu, ktory modze byt sprevadzany myelitidou alebo
encefalomyelitidou.

Postihnutie CNS pri osypkach

Osypky su exantémové ochorenie, proti ktorému je na Slovensku plosné ockovanie, takze jeho
vyskyt nie je Casty, avSak je stalym rizikom pre neockovanych jedincov alebo u l'udi s nizkou
protilaitkovou odpoved’'ou. Postihnutie CNS modze prebiehat ako akidtna diseminovana
encefalomyelitida, ktord vznika niekol'ko dni po exantémovom ochoreni. Osypkova inklizna
encefalitida vznik4 u imunokompromitovanych pacientov. Dochadza k priamemu poSkodeniu
mozgu 1-9 mesiacov po osypkach. Samotné exantémové ochorenie moze prebiehat’ atypicky.
Subaktutna sklerotizujica panencefalitida (SSPE) vznika niekol'’ko mesiacov az rokov po
infekcii. Dochadza k chronickej encefalitide, ktord vyvolava poruchy spravania, mentalne
zmeny, kf¢e, myoklonie, abnormalne pohyby a drzanie tela. Ochorenie kon¢i smrt'ou.

Postihnutie CNS pri rubeole
Je podobné ako pri osypkach. Encefalitida s dysplaziami, kalcifikatmi, epilepsiou, slepotou, ¢i
hluchotou méze vzniknat’ ako kongenitélna infekcia virusom rubeoly.

Diagnostika - postup urcenia diagnézy
Ked'Ze etiologické agensy vyvolavajuce encefalitidy su vel'mi pestré, diagnostika je niekedy
obtiazna a nie vzdy sa podari etiologické agens objasnit’.

Klinicka otazka: Ktoré klinické priznaky by mali viest k podozreniu na encefalitidu? Ako sa
lisia od inych encefalopatii? A daju sa pouzit na diagnostiku zakladnej priciny?

Odporucania
Pritomnost sucasného alebo nedavneho horuckovitého ochorenia so zmenenym
spravanim, pozndvanim, osobnostou alebo vedomim alebo novymi zdachvatmi alebo
novymi fokalnymi neurologickymi priznakmi by malo zvysit pravdepodobnost
encefalitidy alebo inej infekcie CNS avtomto pripade si indikované prislusné
vySetrovania (4, 11)

U pacientov s encefalopatiou (B, III) je potrebné vcas uvazovat' o metabolickych,
toxickych, autoimunitnych pricindach a zdrojoch sepsy inych ako CNS, najmd ak existuju
podozrenia naznacujiice neencefaliticky proces (tu je velmi délezita anamnéza,
podobné epizody, symetrické neurologické nalezy, myoklonia, nepritomnost’ horucky,
acidoza alebo nevysvetlitelné zmeny metabolickych procesov (B, 11I)



Klinické priznaky, ako je napriklad subakutny prejav ochorenia (tyzZdne-mesiace),
orofacidlna dyskinéza, choreoatetoza, faciobrachidalna dystonia, neliecitelné zachvaty
alebo hyponatriémia, mozu naznacovat' protilatkou sprostredkovanu encefalitidu, aj
ked' tieto priznaky nie su vyhradné typické pre ochorenie sprostredkované protilatkami

(B, I)

Priorita vySetrenia uvedena v tabulke 2 je urcend klinickym prejavom pacienta (C, I11I)

Snazime sa diagnézu stanovit’ tam, kde vieme ochorenie lie¢bou ovplyvnit’.

Diagnostika zahria nasledovné oblasti:

Anamnéza,
lumbalna punkcia - vySetrenie likvoru — ser6zna meningitida — formulka,
zobrazovacie metédy — sono hlavy, CT, MR, MR angio, MR spektroskopia,
angiografia,
doplnkové vySetrenia — dopler sonografia a elektrofyziologické metody — EEG,
EMG, oftalmologické vysetrenie — pri kongenitalnej infekcii,
laboratorna diagnostika

o mikroskopia, biochémia, kultivacia likvoru,

o PCR likvoru,

o intratekalna produkcia protilatok,

o sérologické vySetrenie Specifickych protilatok (IgM, 19G),

o sérologické vysetrenie $pecifickych protilatok - dynamika tvorby protilatok (2
parové vzorky s odstupom 10 dni), pozitivita sa
hodnoti Stvornasobnym vzostupom protilatok v druhej vzorke,

o vySetrenie vyterov z nazofaryngu (respiracné virusy),

o vySetrenie stolice (enterovirusy).

Anamnéza je vel'mi dolezita (vid’ Tabulka ¢.2).

pritomnost’ sprievodného ochorenia,

stav imunity pacienta — imunosupresia,

cestovnd anamnéza (endemické oblasti malaria, japonska encefalitida arbovirusy)
kontakt so zvieratom, bodnutie hmyzom, prihryznutie kliest'a (rezervoar, vektor).



Tabulka &. 2

Otazky, ktoré je potrebné zohPadnit’ v anamnéze

pri hodnoteni pacienta s podozrenim na encefalitidu

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
ENCEFALITIDY

Aktualne alebo nedavne hortickovité alebo chripke podobné ochorenie?

Zmenene spravanie alebo poznavanie, zmena osobnosti alebo zmenené vedomie?

Nové zachvaty?

Lokaélne neurologické priznaky?

Vyrazka? (napr. varicella zoster, roseola, enterovirus)

Ostatni v rodine, susedstve chori? (napr. osypky, priusnice, chripka)

Cestovatel'ska anamnéza? (napr. profylaxia a podozrenie na malariu, arbovirusovi encefalitidu,
besnotu, trypanosomiazu)

Nedavne oc¢kovanie? (napr. ADEM)
Kontakt so zvieratami (napr. besnota)?
Kontakt s kontaminovanou vodou (napr. Leptospir6za)?

Expozicia komarom alebo kliestom (napr. Arbovirusy, lymska borelioza, kliestova encefalitida)?

Znamy imunodeficit?

Rizikové faktory napr. HIV?
Skratky: ADEM, Akutna diseminovana encefalomyelitida; HIV, virus l'udskej imunodeficiencie
Upravené podl'a: Solomon, 2007

Dolezita je otazka zamerana z epidemiologického hladiska aj na oblast’ stravovania sa:
Konzumoval pacient surové kozie alebo ovéie mlieko, pripadne mliecne vyrobky z nich
pripravované? (Schreter, 2021)



Diferencialna diagnostika

Tabulka ¢. 3

DalSie vySetrenia, ktoré je potrebné zohPadnit’

pri diferencialnej diagnostike encefalitidy

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
ENCEFALITIDY

Odlisna diagnéza VySetrenia, ktoré je potrebné zvazit’

] MRI mozog a chrbtica
A e Titer anti-DNAzy B a ASLO, chripka A a B PCR a/ alebo protilatky
lmumtt;n fik ) v CSF a sére
sprostredkovana - _
encefalitida Vysetrenie CSF

Mozgova a meningeéalna biopsia

FBC, ESR, CRP, ANA, ENA, dsDNA, ANCA, C3, C4, lupusové
antikoagulancium, kardiolipin, tyroglobulin, protilatky proti
tyroperoxidaze, feritin, fibrinogén, trigylceridy

_ . Komplex napat'ovo riadeného draslikového kandla a protilatky NMDA
Autoimunitna / receptora

zapalova encefalitida

Sérum a CSF ACE, sérum 250H, vitamin D, 24-hodinovy vapnik v moci
CT celého tela

Biopsia: Mozog, mozgové obaly, koza, lymfatické uzliny, periférny nerv,
sval

Vysetrenie obli¢iek, peCene, kosti a Stitnej zl'azy

Analyza arterialnych krvnych plynov

Plazmaticky a CSF laktat, amoniak, pyruvat, aminokyseliny, mastné
kyseliny s vel'mi dlhym ret'azcom, organické kyseliny v moci

Porfyriny: krv, moc¢, stolica
Biopsia: koza, lymfatické uzliny, periférny nerv / sval

Metabolické

Cievne CT alebo MRI hlavy s venogramom a / alebo angiogramom
MRI mozgu a spektroskopické MRI

Cytologicka analyza CSF

Biopsia mozgu a miechy

CT hrudnik / brucho / panva

LDH, IgG/ A / M, proteinova elektroforéza, mocovy Bence-Jonesov
protein (u dospelych), trefin v kostnej dreni

Neoplastické




DalSie vySetrenia, ktoré je potrebné zohPadnit’

pri diferencialnej diagnostike encefalitidy (pokracovanie)

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
ENCEFALITIDY

s Ve

OdliSna diagnoza Vysetrenia, ktoré je potrebné zvazit’

Anti-neurondlne a onkoneurondlne protilatky

Paraneoplasticky CT alebo PET hrudnika, brucha a panvy
syndrom

Biopsia organov inych ako CNS
Alfa-fetoprotein, beta-I'udsky choriovy gonadatropin

Krvny obraz, koncentracia alkoholu alebo paracetamolu v krvi a/ alebo
Toxikologia moci, salicylaty, tricyklicke latky, tazké kovy

Screening drog v moci

Septicka

cncetlopiiiia Sérové mikrobiologické kultiry, sérologia a PCR

Skratky: MRI magneticka rezonancia; ASO antistreptolyzin; PCR polymerazova retazova reakcia; Cerebrospinalny mok CSF; Plny
krvny obraz FBC; Rychlost’ sedimentacie erytrocytov ESR; CRP C-reaktivny protein; Antinuklearne protilatky ANA; ENA
extraraneuklearne protilatky; dsDNA dvojvlaknové protilatky deoxyribonukleovej kyseliny; Doplnok C3 / 4; ACE angiotenzin
konvertujici enzym; CT pocitacova tomografia; LDH laktatdehydrogenaza; IgG / M / A imunoglobulin; PET pozitronova emisna
tomografia; Centralny nervovy systém CNS.

Klinicka otazka: Ktorym pacientom s podozrenim na encefalitidu by mala byt urobena
lumbalna punkcia? A u koho by tomu malo predchadzat’ skenovanie pomocou pocitacovej
tomografie?

Odporucania
VSetci pacienti s podozrenim na encefalitidu by mali mat’ LP, co najskor po prijati do
nemocnice, pokial’ neexistuju klinické kontraindikacie (tabulka 3) (A, 1I)



Tabulka ¢. 4

Kontraindikacie okamZitej lumbalnej punkcie u pacientov

s podozrenim na infekcie CNS

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
ENCEFALITIDY

Pred lnmbalnou punkciou je potrebné zobrazenie
(aby sa vyhicili zmeny mozgu, opuch alebo lézia kontraindikujiica vykon)
« Stredne tazké az t'azké poskodenie vedomia (GCS <13)? alebo pokles GCS >2

» Fokalne neurologické priznaky (vratane nerovnakych, dilatovanych alebo slabo reagujucich
zrenic¢iek na osvit)

« Abnormalne drzanie tela

« Papiloedém

« Po zachvatoch az do stabilizacie

» Relativna bradykardia s hypertenziou

« Abnormalne pohyby o¢i ,,babika*

« Imunokompromitujice ochorenie
Dalsie kontraindikéacie

« Systémovy Sok

« Abnormality koagulacie:
o Vysledky vysetrenia koagulacie - ak s mimo normalneho rozsahu
o Pocet trombocytov <100 x 10°/ L
o Pacient na antikoagulacnej liecbe

» Lokalna infekcia v mieste lumbalnej punkcie

« Respira¢na insificienci

« Podozrenie na meningokokovu septikémiu (rozsiahla alebo Siriaca sa purpura)

Poznamky: Pacienti lieCeni warfarinom by mali byt’ prehodnoteni hematologom pred lumbélnou

punkciou. Zvazte zobrazovacie vySetrenia pred lumbéalnou punkciou u pacientov so znamym zavaznym
imunokompromitom (napr. pokro¢ilym HIV resp. AIDS). Lumbalna punkcia je stale mozna, ak je pocet krvnych
dosti¢iek aspoit 50 x 10 ° /1.

a - Neexistuje dohoda o hibke komy, ktora si vyzaduje zobrazovacie vy3etrenie pred lumbalnou punkciou

- niektori experti tvrdia, ze skore v Glasgow Coma Scale <12, ini, Ze <9.

Upravené podl'a: Kneen, 2002; Michael, 2010; Hasbun, 2002

Odporucanie
Ak existuje klinickda kontraindikdacia naznacujuca mozny zvySeny intrakranidlny tlak
sposobeny alebo sposobujuci posun stredovych Struktur mozgu, malo by sa co najskor
vykonat CT vysetrenie (A, II). Okamzita LP, ktord nasleduje po tomto vySetreni, by mala
byt ideadlne zvazena od pripadu k pripadu, pokial’ zobrazovacie vysetrenie neodhali
vyrazny posun mozgu alebo bazdlne cisterny v dosledku alebo posobenim zvyseného
ICP alebo alternativnej diagnozy alebo zmien klinického stavu pacienta (B 111).

Ak CT nie je potrebné pred LP, vySetrenie (CT alebo MR) by sa malo vykonat, co
najskor po LP (4, II).

U antikoagulovanych pacientov je adekvatna reverzia (s protaminom u pacientov
uzivajucich heparin a vitamin K, koncentratom protrombinového komplexu alebo
Cerstvou zmrazenou plazmou u pacientov uZivajucich warfarin) pred LP (A, 1)
povinna. U pacientov s poruchami krvdcania je indikovana substitucna liechba (B,
I1). Ak nie je jasné, ako postupovat, poziadajte o konzilium hematoléga (B, I1I).



V situdciach, ked’ nie je LP najskor mozna, by sa mala situdcia kazdych 24 hodin
prehodnocovat’ a LP by sa malo vykonat, ked' je to bezpecné (B, 1I).

Lumbalne punkcie by sa mali vykonavat’ pomocou ihiel, ktoré zodpovedaju normam
stanovenym medzindrodnym odporucaniam pre bezpecnost pacientov (A, I1).

Ak pociatocna LP nie je diagnosticka, druha LP by sa mala vykonat o 24—48 hodin
neskor (B, 11).

Likvor - chemické a cytologické vysetrenie - formulka ser6znej meningitidy

- Mok ¢iry, vyteka pod zvysenym tlakom.

- Vyrazna je prevaha mononuklearov, len na zaciatku sa méze vyskytovat’ viac polynuklearov.
Neskor sa zjavuju aj lymfoplazmatické bunky.

- Celkové bielkoviny st mierne zvySené, malokedy normalne.

- Glykorachia byva normalna, pri€om je potrebné vzdy ju porovnat’ s glykémiou.

PCR likvoru - vyuziva sa predovSetkym v pripadoch negativnej kultivacie, pri formulke
serdznej meningitidy.

- multiplex PCR - patri medzi novSie metody, moznosti vySetrenia SirSej Skaly patogénov.
Vyhodou je minimalna manipulacia s likvorom, rychly vysledok a minimélna kontaminacia
vzorky.

Zobrazovacie a doplnkové vysetrenia (CT, MR, EEG) maju v akutnej zaciatoCnej faze
ochorenia (hlavne HSV encefalitide), prvé 2-3 dni menSiu vypovedni hodnotu. Neskor sa
vytvaraju hypodenzné loziska v temporalnych lalokoch, niekedy aj v parietdlnom laloku so
znamkami zakrvécania a nekrozy. Definitivny rozsah poskodenia uréi MR vySetrenie. Na EEG
pri herpetickej meningoencefalitide mozno pozorovat’ typické grafoelementy, ktoré tiez
nemusia byt pritomné v tivode ochorenia.



Tabulke €. 5

MozZné etiologické agensy na zaklade Kklinickych priznakev

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP

ENCEFALITIDY
Klinické priznaky MozZny etio agens
Vseobecné priznaky
Hepatitida Coxiella burnetii
HIV, EBV, CMV, Virus osypok, Virus rubeoly, Virus Zapadonilskej
Lymfadenopatia hortcky, Treponema pallidum, Bartonella henselae, Mycobacterium
tuberculosis, Toxoplasma gondii, Trypanosoma brucei gambiense
Parotitida Virus parotitidy
VZV,HHYV 6, Virus Zapadonilskej horu¢ky, virus osypok, Virus
RS xantiii rubeoly, HIV, Enterovirusy, Rickettsia rickettsii, Mycoplasma
pneumoniae, Borrelia burgdorferi, Ehrlichia chaffeensis, Anaplasma
phagocytophilum
Virus Venezuelskej konskej encefalitidy, Nipah virus, Hendra virus,
Respiracné priznaky Chripkovy virus, adenovirus, Mykoplasma pneumoniae, Mycobacterium
tuberculosis, Coxiella burnetii, Histoplasma capsulatum
Retinitida CMV, Virus Zapadonilskej horucky, Treponema pallidum,
Bartonella henselae
Mocové priznaky Virus St. Louis encefalitidy
Neurologické priznaky

VZV, EBV, Virus parotitidy, Virus St. Louis encefalitidy, Trypanosoma
brucei gambiense
HSV, EBV, Listeria monocytogenes, Mycobacterium tuberculosis,

Cerebelérna ataxia

Abuatmiyhiayovych Treponema pallidum, Borrelia burgdorferi, Cryptococcus neoformans,
nervov s ;
Coccidioides sp., Histoplasma capsulatum
e HIV JC_ choroba, Virus osypok , Treponema pallidum, Tropheryma
whipplei
Virus Japonskej encefalitidy, Virus Zapadonilskej hortacky,
Parkinsonizmus Virus St. Louis encefalitidy, Nipah virus, Toxoplasma gondii,

Trypanosoma brucei gambiense

Virus Japonskej encefalitidy, Virus Zapadonilskej horucky, Virus
kliestovej encefalitidy, Enterovirus (71), Coxsackie virusy, Poliovirus
HSV, Virus Zapadonilskej horticky, Enterovirus (71), Listeria
monocytogenes

Poliomyeltis like paralyza

Rombencefalitida

Klinicka otazka: Aké virologicke vysetrenia by sa mali vykonat?

Odporucania
Vsetci pacienti s podozrenim na encefalitidu by mali podstupit CSF PCR test na HSV
(1 a 2), VZV a enterovirusy, pretoze tak sa zisti 90% pripadov v dosledku znamych
virusovych patogénov (B, II).

Dalsie testovanie by malo smerovat k Specifickym patogénom riadenym klinickymi
priznakmi, a anamnézou s informaciami o povolani, cestovatelskej anamnéze a0
kontakte so zvieratom alebo hmyzom (B, III).



Klinicka otazka: Aké testy na protilatky by sa mali robit na sére a CSF?

Odporucania
Prirozhodovani o tychto vysetreniach by sa mala zohl'adnit konzultacia so specialistom
na klinicku mikrobiologiu, virologiu alebo infekcné choroby (B, I11).

U pacientov s podozrenim na encefalitidu, u ktorych sa PCR likvoru nevykonavala
akutne, je potrebné poslat neskorsiu vzorku likvoru a séra (odobratu priblizne 10-14
dni po nastupe choroby) na testovanie Ig- protilatok specifickych pre HSV (B, 11l).

Pri podozreni na flavivirusovu encefalitidu by sa mal likvor otestovat’ na pritomnost
IgM protilatok (B, II).

Akutne a rekonvalescentné vzorky krvi by sa mali odobrat ako doplnok k
diagnostickému vySetreniu, najmd pri podozreni na EBV, arbovirusy, lymsku boreliozu,
brucelozu, rickettsiozy, ehrlichiozu alebo mykoplazmu (B, II).

Klinicka otazka: Akd PCR / kultivacia by sa mala vykonat na inych vzorkach (napr. Vyter z
hrdla, stolica, vezikula atd’)?
Odporucania
Vysetrovanie by sa malo uskutocnit prostrednictvom vizkej spoluprdce medzi klinickym
mikrobiologom alebo viroldgom a klinickym timom (B, I11).

U vSetkych pacientov s podozrenim na virusovi encefalitidu je potrebné vziat' do uvahy
enterovirusové vySetrenia a urobit vytery z hrdla a konecnika (B, 1l), a tampony by sa
mali posielat aj z vezikul, ak su pritomné (B, II).

Pri nedavnej alebo sucasnej infekcii dychacich ciest je potrebné zaslat' sputum (na
baktérie) alebo vyplach priedusiek alebo vytery z nosa a hrdla resp. nasofaryngedlny
vyplach alebo aspirat (na virusy) (B, II).

Ak existuje podozrenie na mumps, je potrebné vykonat' PCR likvoru a zdroven na
virusovu kultivaciu alebo PCR poslat aj tampon z vyvod priusnej zZlazy alebo bukalne
tampony (B, 111).

Klinicka otazka: Krori pacienti s encefalitidou by mali podstupit’ test na HIV?

Odporucanie
Test na vylucenie HIV by sa mal vykonat u vsetkych pacientov s encefalitidou alebo s
podozrenim na encefalitidu bez ohladu na interpretdaciu moznych rizikovych faktorov

(A, 11).

Klinicka otazka: Akd je uloha zobrazovacieho vysetrenia magnetickou rezonanciou (MRI) a
dalsich pokrocilych zobrazovacich technik u dospelych s podozrenim na virusovu encefalitidu?
Odporucania
MRI (vratane difuzne vazeného zobrazenia) je preferovanou zobrazovacou metodou a
malo by sa vykonat, ¢o najskor u vsetkych pacientov s podozrenim na encefalitidu, u



ktorych je diagnoza neista. V idealnom pripade by to malo byt do 24 hodin od prijatia
do nemocnice, ale urcite do 48 hodin (B, 1I).

Ak stav pacienta vylucuje realizaciu MRI, urgentné CT vysSetrenie moze vylucit
Strukturalne priciny zvySeného intrakranialneho tlaku alebo odhalit alternativne
diagnozy (A, 1I).

Uloha MR spektroskopie je neistd. SPECT a PET nie sii v sucasnosti indikované pri
hodnoteni podozrenia na akutnu virusovi encefalitidu (B, I1).

Klinicka otazka: Ktori dospeli s podozrenim na virusoviu encefalitidu by mali mat
elektroencefalogram (EEG)?
Odporucania

EEG sa nemusi robit pravidelne u vsetkych pacientov s podozrenim na encefalitidu (4,

).

U pacientov s mierne zmenenym spravanim a neistotou, ¢i existuje psychiatricka alebo
organicka pricina, by sa vsak malo vykonat EEG na vyhladanie encefalopatickych
zmien (B, ).

EEG by sa malo vykonat aj pri podozreni na jemny motoricky alebo nekonvulzivny
zdachvat (B, 1I).

Klinicka otazka: Akd je uloha biopsie mozgu u dospelych s podozrenim na virusoviu

encefalitidu?

Odporucania
Mozgova biopsia nema miesto pri pociatocnom hodnoteni podozrenia na akutnu
virusovu encefalitidu. U pacientov s podozrenim na encefalitidu, u ktorych nebola
stanovena diagndza po prvom tyzdni, je potrebné zvazit' vykonanie stereotaktickej
biopsie, najmd ak sa pri zobrazovani vyskytuju fokalne abnormality (B, I).

Ak zobrazovacie vysetrenia neukazuju nic¢ fokdlne, moze byt vyhodnejsia otvorend
biopsia, zvycajne z nedominantného frontalneho laloku (B, II).

Biopsiu by mal vykonat skiuseny neurochirurg a histologiu by mal vysetrit' skuseny
neuropatolog (B, 111).



Management of suspected viral encephalitis

*Clinical ;

- Moderate-severe impairment of consci

Clinical features suspicious of
encephalitis

Reduced or fluctuating GCS <13 or fall >2
- Focal neurological signs
(e.g. unequal, dilated or poorly responsive pupils)
- Abnormal posture or posturing
- Papilloedema
- After seizures until stabilised
- Relative bradycardia with hypertension
- Abnormal ‘doll’s eye’ movements
- Immunocompromise
- Systemic shock
- Coagulation abnormalities:
Results (if obtained) outside the normal range
Platelet count <100x10°/L

v

Assess ABCD and check glucose
(+/-involve ICU)

Clinical
contraindication to
immediate LP? *

Anticoagulant therapy No ] Yes
- Local infection at lumbar puncture site
- Respiratory insgfﬁciency v If delay (>6hours)
Ureent expected: Start
(g:T IV aciclovir whilst
results pending
* %% \any patients If delay (>6hours) _— ¢
will need a CT before a . .
15, because of hei expected: Start No *** Radiological Yes
i 1l . . . . . .
ity B IV aciclovir whilst s contraindication to
immediate LP; such 5 1 . %
patients should have a results pending | immediate LP? **
CT, and then ideally a \"4
LP should be
considered on a case
by basis (if still i
e Lumbar Puncture Review
radiological every 24
contraindications are .
identified) within 6 Opening pressure; CSF and serum glucose; CSF hours: ?LP
B protein; 2x MC&S; virology PCR; lactate;
consider paired oligoclonal bands

ifpezaz 51':3 No CSF ﬁndir;gs Ve \;

arter 24~ sugges <l . .

hours encephalitis?**** J 2 IV Aciclovir
A4

Neuro-imaging if not yet performed (Ideally MRI <24-48 hours)

v

v

HSV/VZV Encephalitis
confirmed

Alternative diagnosis

v

v

Additional Investigations

Consider swab
-Throat

- Rectal

- Vesicle (if present)

Sputum (if symptoms)
Urine (if ?mumps)

If travel consider

- 3x thick/thin malaria films
- Rapid malaria antigen test
- CSF flavivirus IgM

HIV (all patients)

-If positive:

- CSF PCR for EBV + CMV

- CSF TB staining + culture

- CSF + blood culture for Listeria
monocytogenes

- CSF India ink staining +/or
cryptococcal antigen for
Cryptococcus neoformans

- CSF PCR + serology for
Toxoplasma gondii

- CSF + serum antibody for
syphilis

Consider:

- CSF PCR for HHV6 + 7

- CSF PCR for JC/BK virus
-CSF for Coccidioides +
Histoplasma

If CSF HSV PCR not sent

(on first LP)

- Repeat CSF PCR on 2"¢ LP

- Consider HSV CSF IgG at 10-14
days

EEG Indications

-If subtle motor status
epilepticus suspected

- If unclear if psychiatric cause
or encephalopathy

Involve

- Microbiology

- Virology

- Infectious Diseases
- Neurology

Aciclovir Dose:
(adjust for renal failure)

Immunosuppressed? Involve Neurology and Given 8 hourly:
Or age 3 months-12 years? Infectious Disease Teams Neonate-3 months: 20mg/kg
3 months-12 years: 500mg/m?
No Yes >12 years: 10mg/kg
14 days IV 21 days IV
: . - . Wi e —
aciclovir aciclovir Badiglazical Conralndicatane lo b
- Significant brain shift/swelling
- Tight basal cisterns
- Alternative diagnosis made
Repeat
LP **%* CSF Interpretation
¢ Investigation Normal Bacterial Viral Tuberculous Fungal
PCR - - - - - -
positive? Opening Pressure 10-20cm High Normal/high High High/very high
Colour Clear Cloudy “Gin” Clear Cloudy/yellow Clear/cloudy
No Yes Bl s High/very high  Slightly increased  Slightly increased  Normal-high
<
¢' ¢ e 100-50000 51000 <500 0-1000
Differential Lymphocytes Neutrophils Lymphocytes Lymphocytes Lymphocytes
Stop 7 days IV CSF/Plasma Low Low-very low
. 4 < 3 50-66% Normal Normal-low
aciclovir aciclovir Glucose <40% (<30%)
High Normal-high High-very high Normal-high
Protein (g/l) <0.45 9 g ¢ Y9 9
>1 0.5-1 1.0-5.0 0.2-5.0

Patients (when conscious level permits) and the)lr next-of-kin should be made aware of the support provided by voluntary sector partners such as
www.encephalitis.info

the Encephalitis Soc1ety (

ABCD Airway and dlsablhty CMV C irus; CSF inal fluid; CT EBV Epstein Barr virus; EEG Electroencephalograph; GCS Glasgow coma score; HHV Human
MC+S Microscopy culture and sensitivity; MRI Magnetic resonance imaging; PCR Polymerase cham reaction; TB Tuberculosis; VZV Varicella zoster virus

herpes virus; HIV Human i ici virus; |

Zdroj: Journal of Infection, 2012




Liecba
Liec¢bu delime na nasledovné typy:
a) kauzalna.
b) imunosupresivna,
c) podporna,
d) rehabilita¢na.

Tabulka €. 6

Kauzalna liecba podPa dostupnosti. HSV, CMV, EBV, HIV*, Borrelia burgdorferi**

. STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
-[;‘f',jj;-’j’];’]‘)‘,“ ENCEFALITIDY
Patogén Liecba a davka DizZka lie¢by
Virusy
Aciclovir 3 x 15 mg/kg/den i.v .
i Novorodenci 3 x 20 mg/kg/den i.v S
VZV* Aciclovir 3 x 15 mg/kg/den i.v 10 dni
Oseltamivir
Do 15 kg hmotnosti 2 x 30 mg/den p.o
Influenza A, B 15-23 kg 2 x 45 mg/den p.o 5 dni
24-40 kg 2 x 60 mg/den p.o
40 a viac 2 x 75 mg/den p.o
Baktérie
Ceftriaxon 1 x 50 mg/kg/den (max. 2 g)
Borrelia burgdorferi Cefotaxim 200 mg/kg/den/3 (max. 6 g) 14 dni
PNC G 500 000IE/kg/deii/4 (max. 12 Mega)
Doxycyklin** 1 x 4mg/kg/den
Mycoplasma 7 dni
(Erytromycin, Azitromycin, Claritromycin)
Pyrimethamin prvé 2 dni 2mg/kg/den
+ 3. dent Img/kg/dent +
- Sulfadiazin 100 mg/kg/den + .
Raxglasniz genin Kys. listova 5-10 mg denne Blat
(alternativa Sulfadiazinu: Clindamycin 40 mg/kg/dei)




Kauzalna liecba podPa dostupnosti. HSV, CMV, EBV, HIV*, Borrelia burgdorferi**

(pokracovanie)

STANDARDNY DIAGNOSTICKY A TERAPEUTICKY POSTUP
ENCEFALITIDY
Liecba a davka
Artesunat samostatne alebo v kombindcii s Chininom
Artesunat :
Den 2,4 mg/kg, opakuje sa po 12 a 24 hodinach,
Den 2.4 mg/kg
v7.Denn 2 mg/kg/den o
Plasmodium
falciparum Chinin :
Narazova davka: 20 mg/kg v inf 5 % Gluk. (tiect' 4
hod.), po 8 hodinach
Udrziavacia davka: 10 mg/kg kazdych 8 hodin
QOd 3. dna znizovat o tretinu aZ polovicu, potom per 0s.
Huby
Vorikonazol
Aspergillus sp. Lipozomalny Amphotericin B 3mg/kg/den
Posaconazol 20 - 40 mg/kg/den
1. Amphotericin B 0,7 - 1,0 mg/kg/den +
+ Flucytosin 100 - 150mg/kg/den
Candida spp. 2. Flukonazol 12 - 16 mg/kg/den p.o 3 tyzdne
3. Caspofungin 70 mg/m2 - 1. deii
50 mg/kg/den od 2. dia
Amphotericin B 0,5 - 1,0 mg/kg/den +
Crypiokoky + Flucytosin 100 - 150mg/kg/deii

Poznamka : * Liecba v HIV Standardoch; ** Liecba v Standardoch pre lymsku borelidozu

Klinicka otazka: U ktorych pacientov by sa mala liecha aciklovirom zacat empiricky?

Odporucania
Intravenozny aciklovir (10 mg / kg trikrat denne) by sa mal zacat podavat, ak
pociatocné ndalezy na mozgovomiechovom moku a / alebo zobrazovacie ndlezy
naznacuju virusovu encefalitidu, alebo do 6 hodin od prijatia, ak tieto vysledky nebudu
k dispozicii, alebo ak je pacient velmi chory alebo sa zhorsuje. (A, 1I).

Ak je prva mikroskopia alebo vysetrenie likvoru v poriadku, ale pretrvava klinické
podozrenie na encefalitidu HSV alebo VZV, s aciklovirom sa ma zacat este do 6 hodin
od prijatia, zatial ¢o sa ¢aka na dalsie diagnostické vySetrenia (ako su uvedené) (A, I).
Ak existuje podozrenie na meningitidu, pacienti by mali byt lieceni v sulade
S odporucaniami Slovenskej infektologickej spolocnosti zalozenymi na medzinarodnych
IDSA odporuicaniach (4, 1)



Davka acikloviru sa ma zniZit' u pacientov s preexistujiucim poskodenim funkcie obliciek
(A, D).

Klinicka otazka: Ako dlho treba pokracovat v liecbe aciklovirom pri preukazanej HSV

encefalitide a existuje moznost pouZzit perordlnu liecbu?

Odporucania
U pacientov s dokdazanou HSV encefalitidou ma intravenozna liecba acyklovirom
pokracovat' 14-21 dni (A, 1) a v tomto case sa md vykonat opakovana LP, aby sa
potvrdilo, zZe likvor je negativny na HSV pomocou PCR (B, Il). Ak je likvor stdle
porzitivny, liecba acyklovirom ma pokracovat intravenozne s tyzdennou PCR, az kym nie
je negativny (B, 1).

Klinicka otazka: Akd by mala byt konkrétna liecba encefalitidy VZV?

Odporucania
Nie je potrebna Ziadna Specificka liecha VZV cerebellitis (B, 1I).
Pri encefalitide VZV, ¢i uz v désledku primarnej infekcie alebo reaktivacie, sa odporiica
intravenozny acyklovir v davke 10—15 mg / kg trikrat denne, s alebo bez kratkeho
podania kortikosteroidov (B, I1).
Ak existuje vaskuliticka zlozka, je silnejsie odporucanie pre pouzitie kortikosteroidov

(B, 11).

Klinicka otazka: Akd by mala byt konkrétna liecba enterovirusovej meningoencefalitidy?
Odporucanie
Pri enterovirusovej encefalitide sa neodporuca Ziadna Specifickd lie¢ba. U pacientov so
zavaznym ochorenim moze stat’ za zvazenie pleconaril (ak je k dispozicii) alebo
intraveno6zny imunoglobulin (C, III).

Klinicka otazka: Aké rehabilitacné a podporné sluzby by mali byt dostupné pre dospelych

postihnutych encefalitidou?

Odporucania
Pacienti (ak to umoznuje uroven vedomia) a ich pribuzni by mali byt informovani o
podpore poskytovanej socialnym systémom (napr. kompenzdcie tazkého zdravotného
postihnutia alebo socialnymi sluzbami) (B, I1).
Pacienti by nemali byt prepusteni z nemocnice bez jednoznacnej alebo suspektnej
diagnozy. Opatrenia tykajuce sa ambulantného sledovania a plany prebiehajicej
terapie a rehabilitacie by sa mali formulovat’ pocas hospitalizacie za ucasti rodiny
(opatrujucich) a mali by obsahovat aspon jedno kontrolné vysetrenie a sledovanie (A,
).
Vsetci pacienti bez ohladu na vek by mali mat pristup ku komplexnej rehabilitacii (A,
).



Klinicka otazka: Ako sa [isi manazment podozrenia na encefalitidu u vracajuceho sa

cestovatela?

Odporucania
Pacienti, ktori sa vracaju z endemickych oblasti s malariou, by mali podstupit’ rychle
testy na antigen (RDT) maladrie v krvi a vhodné je aj vysetrenie 3 hrubych a tenkych
krvnych naterov na pritomnost’ parazitov malarie a urcenie ich typu (A4, II).
Trombocytopénia alebo maladriovy pigment v neutrofiloch a monocytoch mozu byt
klucovym nalezom pri malarii, aj ked’ su tieto ndtery negativne (RDT byva zvycajne
pozitivny).
Ak sa cerebralna malaria javi ako klinicky pravdepodobna a ziskanie vysledku z nateru
na malariu sa oneskori, je potrebné zvazit liecbu antimalarikami a konzultovat
Specialistu v tropickej medicine (A, II1).
Vyhladat odporucania a konzultdacie v narodnom centre pre tropické ochorenia, pokial’
ide o vhodné vysetrenia a liecbu inych moznych pricin encefalitidy u vracajucich sa
cestovatelov (A4, II).

Prognoza
Prognoza ochorenia zavisi od etiologického agens a rychlosti nasadenia moznej lieCby.

Herpeticka meningoencefalitida bola do objavenia Acikloviru smrtel'na. Progndza po véasne
zahajenej liecbe virostatikami je dobrd. Ak su uz vytvorené nekrotické loziskd, moze zostavat
rezidudlny nélez.

Encefalitida pri varicele je dobra.

Encefalitida pri herpes zoster, ma taktiez dobri prognézu, po v€asnom nasadeni protivirusovej
liecby je riziko postherpetickych neuralgii minimalne.

Stredoeuropska kliestova encefalitida prebiecha miernejsie a jej letalita sa pohybuje okolo 1
%. Letalita jarno-letnej ruskej encefalitidy dosahuje az 10 %. Zavaznost' ochorenia stipa s
vekom.

Encefalitidy, proti ktorym neméame kauzalny liek m6Zzu prebiehat’ vel'mi taZzko a mnohé z nich
maju vysoku umrtnost’. priebeh a prognoza zavisia od mnohych faktorov (imunitny systém
chorého, vel'kost’ postihnutia CNS).

Stanovisko expertov (posudkova ¢innost’, revizna ¢innost’, PZS a pod.)

Z posudkového hladiska podla Prilohy €. 4 k zdkonu €. 461/2003 Z. z. o socidlnom poisteni v
zneni neskorSich predpisov, encefalitidy u dospelych vzdy podmienujii docasni pracovni
neschopnost v dizke trvania podl'a zdvaznosti klinického obrazu, najdlhsie viak 52 tyzdiov.
Ak pretrvava nepriaznivy zdravotny stav aj po tento dobe a pritomné je poSkodenie mozgu,
mozgovych funkcii, je dovodné uznanie invalidity u takto postihnutého pacienta , s mierou
poklesu schopnosti vykonavat zarobkovl ¢innost' az do 75%, podla zavaznosti naruSenia
integrity mozgovych funkcii. Doraz sa kladie aj na vysledky psychologického vySetrenia
zameran¢ho na osobnost’ a organicitu.



Odporucania pre d’alsi audit a reviziu Standardu

Tieto klinické postupy boli vypracované s cielom pomoct’ v€asnému rozpoznaniu a iniciovaniu
prislusného vysetrenia a liecby pacientov s podozrenim na encefalitidu. Pri uplatiiovani tohto
postupu existuje vel'a prekazok. Prvym krokom je vykonanie jednoduchého opera¢ného auditu
s cielom zistit Urovne sprdvne] a nespravne] praxe. To modze podporit pouzitie
Standardizovanych klinickych postupov k manazmentu (diagnostike a lieCbe) encefalitid,
ktorych Gspesnost’ zavedenia by mala byt opidtovne skontrolovana. Preto audit a revizia tohto
Standardného postupu ma prebehnut’ najneskdr po roku resp. pri zndmom novom vedeckom
dokaze o efektivnejSom diagnostickom alebo lieCebnom pristupe v oblasti encefalitid u
dospelych pacientov. Klinicky audit, zber indikatorov a nastroje bezpecnosti pacienta budu
doplnené pri revizii.
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PoznamKka:

Ak klinicky stav a osobitné okolnosti vyzaduju iny pristup k prevencii, diagnostike

alebo liecbe ako wuvadza tento Standardny postup, je mozZny aj alternativny postup,

ak sa vezmu do uvahy dalsie vySetrenia, komorbidity alebo liecbha, teda pristup zaloZeny

na dokazoch alebo na zdklade klinickej konzultdcie alebo klinického konzilia.

Takyto klinicky postup ma byt jasne zaznamenany v zdravotnej dokumentdcii pacienta.

Udinnost’
Tento Standardny postup nadobuda u¢innost’ od 1. jula 2021 .
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