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Očkování se stalo v posledních desetiletých 
ne zbyt nou součástí prevence klíšťové encefalitidy, 
jejíž hlavní ohnisko výskytu převládá ve středoevrop-
ských zemích (Rakousko, Česko, Německo, Polsko 
a Slovensko a Maďarsko). Míra proočkovanosti v ze-
mích postižených tímto infekčním rizikem zpravidla 
nedosahuje ani 30 % populace, s výjimkou Rakouska, 
kde je až 90 % populace proočkováno. Díky tomu je zde 
incidence onemocnění pod kontrolou a bez ohledu na 
sezónní přemnožení klíšťat zůstávají v nebezpečí jen 
neočkovaní jedinci, jak potvrzují přehledy z posledních 
let. Tyto a další výsledky potvrzují mimořádnou protek-
tivní účinnost komerčně dostupných vakcín.

Očkovací látky

První komerčně dosud používaná vakcína se 
datuje od roku 1971. Předchůdkyně dnešní vakcíny 
FSME-Immun byla vyvinuta v Institutu virologie ve 
Vídni (profesor Kunz) a Mikrobiologickém výzkum-
ném institutu v Port Down ve Velké Británii.

Základem této vakcíny se stal virus klíšťové en-
cefalitidy izolovaný z poolu krve získané od pěti dár-
ců po přisátí klíštěte v oblasti Neudörfl v Rakousku. 
Odtud dostal virový kmen jméno – Neudörfl.

Původní virus byl pasážován na mozkových buň-
kách sacích myší a po sběru se virová suspenze dále 
klonovala na buňkách kuřecích embryí. Adaptovaný 
virus, opětovně pasážován na sacích myších, se stal 
základem pro konečný seed virus potřebný k výrobě 
vakcíny.

Protože tato původní virová suspenze obsaho-
vala do 2 % zbytkové buněčné suspenze z myších 
mozků, došlo později ještě k dalšímu pasážování na 
buňkách kuřecích embryí, čímž se riziko plynoucí ze 
zbytkové suspenze myších buněk významně sníži-
lo. Mimo to se do výrobního procesu zařadila ještě 
fyzikální (kontinuální centrifugace) a chromatogra-
fická purifikace výrobní vakcinační suspenze, což 
vedlo k dokonalému odstranění i zbytkových mole-
kulárních myších proteinů z původního kultivačního 
média. Dnešní výrobní postup zahrnuje navíc pro-
mývání kuřecích embryonálních buněk inokulova-
ných výrobní virovou suspenzí. Konečná vakcinační 
suspenze se před zahuštěním dále čistí centrifugací 
a klasifikací.

Zhruba o 20 let později byla představena druhá, 
u nás používaná, vakcína proti klíšťové encefalitidě, 
Encepur. K její výrobě se používá virový kmen K23, 
který byl izolován z infikovaných klíšťat sesbíraných 
v městském lese v Karlsruhe v Německu. Pro výrobu 
vakcíny se původní virus pomnožil na primární buněč-
né kultuře z fibroblastů kuřecích embryí. Následně se 
virová suspenze filtrovala a dále centrifugovala.

Obě vakcíny jsou definované jako inaktivované 
virové suspenze, tj. bez přítomnosti živých virů. In-
ak ti va ce se provádí chemicky, tj. inaktivací formal-
dehydem.

Obě vakcíny se sice liší v použitém virovém kme-
ni, ty však zůstávají antigenně vysoce homologní, což 
zajišťuje shodu obou vakcín v tvorbě imunitní odpo-

vědi. Vakcinační inaktivovaná suspenze se váže na 
minerální nosič, reprezentovaný hydroxidem hlinitým. 
Mimo to se v obou vakcínách ve stopovém množství 
objevují antibiotika používána během výroby v kulti-
vačních médiích (jako jsou neomycin, gentamycin 
a tetracyklin). Vakcíny FSME-Immun a Encepur jsou 
vyráběny v dospělé a dětské verzi, které se vzájemně 
liší množstvím vakcinační účinné látky, tj. v dětské ver-
zi je obsažena poloviční koncentrace dospělé dávky.

Imunitní odpověď a séroprotekce

Protektivní imunitní odpověď vůči klíšťové en-
cefalitidě zajišťují sérové neutralizační protilátky IgG 
indukované jak očkováním, tak vlastním onemocně-
ním. Minimální protektivní hladina neutralizačních 
protilátek byla stanovena neutralizační titrací sér zís-
kaných od osob, které prožily toto onemocnění. Její 
hodnota je definována titrem rovným nebo vyšším než 
1 : 10. Vzhledem k obtížnosti stanovení této metody se 
v běžné praxi používá rozšířená metoda ELISA. Je-li 
hladina protilátek stanovována touto metodou, pak se 
séroprotektivní mez definuje v rozmezí 100–150 EU/ml 
v závislosti na uspořádání soupravy ELISA.

Nevýhodou metody ELISA je její nízká specifičnost 
a vysoká citlivost, díky které detekuje nejen sérové ne-
utralizační protilátky specifické vůči klíšťové encefaliti-
dě, ale rovněž specifické vůči dalším flavivirovým ná-
kazám nebo dokonce arbovirovým nákazám, jako jsou 
horečka dengue, žlutá zimnice či japonská encefalitida, 
horečka Západního Nilu atd. Při zvyšující se celosvěto-
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vé migraci obyvatel existuje zvýšené riziko falešné pozi-
tivity stanovené metodou ELISA, proto je vhodné vedle 
tohoto vyšetření provádět i cestovatelskou anamnézu, 
která napomůže k přesnějšímu odhadu přítomnosti pro-
tilátek specifických vůči klíšťové encefalitidě.

Ukázalo se, že protilátky po očkování proti stře-
doevropské (někdy označované jako západní) klíšťo-
vé encefalitidě vedou ke vzniku ochrany nejen vůči 
ní, ale rovněž i vůči klíšťovým encefalitidám ruského 
i asijského typu. Protilátky působí zkříženě i vůči 
všem ostatním klíšťovým encefalitidám.

Imunogenita a protektivní účinnost

Obě komerční vakcíny prokazují nejen ve studiích 
ale i v praxi vysoce spolehlivou ochranu. Vzhledem 
k tomu, že vakcína FSME-Immun se dnes používá 
téměř 40 let, jsou klinické údaje a zkušenosti s ní vý-
znamně vyšší než s mladší vakcínou Encepur.

Obě vakcíny dosahují vysoké sérokonverze 
a séroprotekce (zpravidla vyšší než 95 %) již po po-
dání prvních dvou dávek podle konvenčního sché-
matu, tj. v intervalu 1–3 měsíců. Navíc u vakcíny 
FSME-Immun byla tato imunogenita potvrzena přes-
nější a spolehlivější metodou neutralizační titrace.

Pouze u malých dětí ve věku 6 až 12 měsíců se 
sérokonverze dosahuje jen asi 70 %, a to v závislosti 
na hladině mateřských protilátek specifických vůči 
klíšťové encefalitidě, které s očkováním interferují. 
To je rovněž důvod, proč výrobci doporučují očkovat 
děti starší 12 měsíců.

Rychlá dynamika tvorby imunitní odpovědi po-
tvrzuje silnou imunizační schopnost vakcíny proti 
klíšťové encefalitidě, tj. již první dávka stačí zhruba 
50 % očkovanců k vytvoření alespoň krátkodobé 
ochrany (tj. hladiny protektivních protilátek bývají 
dosaženy u každé druhé očkované osoby).

Nejen u dospělých, ale i u dětí je možné využí-
vat zrychlené schéma očkování platného pouze pro 
vakcínu FSME-Immun, tj. podávat druhou dávku po 
14 dnech od podání první dávky. Výsledky takových 
studií potvrzují vysokou sérokonverzi, vyšší než 90 %, 
která se dostaví do 14 dní po podání druhé dávky. 
Navíc protektivní účinek zrychleného schématu oč-
kování přetrvává minimálně 12 měsíců. Pro zajištění 
dlouhodobé ochrany výrobce doporučuje podat třetí 
dávku nejpozději do 12 měsíců. Bylo totiž zjištěno, že 
pozdní ochranný účinek po očkování s pouhými dvě-
ma dávkami častěji selhává (asi 4krát více) než účinek 
očkování s více než 3 dávkami (tj. základní očkování 
se 3 dávkami a minimálně jedna booster dávka).

Naopak u vakcíny Encepur lze využít tzv. zkrá-
cené schéma očkování, tj. podávání celkem 3 dávek 
v 0., 7. a 21. dni. Klinické studie potvrdily vysokou 
imunogenitu této vakcíny při uvedeném schématu, 
kdy 1 měsíc po podání 3 dávek byla dosažena té-
měř 100% sérokonverze. Protože protektivní účinek 

nemusí dosahovat u všech takto očkovaných spo-
lehlivou dlouhodobou ochranu, doporučuje výrobce 
podat do 12 měsíců ještě 4. dávku, která zajistí pře-
trvávání ochrany u většiny očkovaných osob i v dal-
ších letech.

Osoby starší 60 let si obecně po jakémkoli oč-
kování vytvářejí nižší imunitní odpověď než mladší 
osoby. Tato skutečnost se potvrzuje i v případě očko-
vání proti klíšťové encefalitidě. Sérologická ověření 
ukázala, že osoby starší 60 let významně lépe od-
povídají na očkování vakcínou FSME-Immun na roz-
díl od vakcíny Encepur. Podání prvních dvou dávek 
obou vakcín vede k dostatečně vysokým hladinám 
protektivních protilátek u více než 85 % osob star-
ších 60 let očkovaných vakcínou FSME-Immun a jen 
zhruba u 60 % osob očkovaných vakcínou Encepur. 
Tomuto zjištění odpovídá i doporučení výrobce vak-
cíny Encepur sérologicky kontrolovat postvakcinační 
protilátky v období 30–60 dní po podání druhé dávky 
(případně po podání 3. dávky ve zkráceném sché-
matu očkování), a je-li hladina nedostatečná, pak 
aplikovat dodatečnou dávku vakcíny.

Klinická účinnost očkování proti klíšťové encefa-
litidě je dostupná pouze pro vakcínu FSME-Immun, 
neboť tato vakcína je používána dlouhodobě 
v Rakousku, kde bylo dosaženo enormní proočko-
vanosti místní populace (až 88 %), což umožňuje 
zhodnotit epidemiologicky protektivní účinnost tohoto 
očkování, která dosahuje vysokých hodnot. Pohybuje 
se v rozmezí 90–100 %, a to v závislosti na stupni 
proočkovanosti. Nejvyšší ochrana je zajištěna právě 
u těch jedinců, kteří se nechávají pravidelně očkovat 

(tj. posilující očkování) vždy po 3 až 5 letech. Navíc 
poslední analýza potvrdila, že prodloužením interva-
lu mezi booster dávkami z původních 3 let na 5 let, 
nevede ke snížení protektivní účinnosti tohoto očko-
vání. Protekce je zajištěna u více než 98 % pravidelně 
očkovaných (tj. 3 základní dávky a booster dávky ve 
stanovených intervalech). I nepravidelné očkování (tj. 
očkování se 2 dávkami nebo při nedodržení booster 
dávky v předepsaných intervalech) dosahuje vysoké 
účinnosti až 97 %.

Kromě toho se odhaduje, že vysoká proočkova-
nost vůči klíšťové encefalitidě v rakouské populaci 
zachránila v letech 2000–2006 až 20 lidských životů 
a ochránila před onemocněním asi 2 800 osob.

I přes vysokou protektivní účinnost obou vak-
cín nelze ochranu očkováním přeceňovat, neboť 
v praxi byly zaznamenány jednotlivé případy jeho 
selhání. V letech 2000–2006 v Rakousku selhalo 
řádné očkování proti klíšťové encefalitidě u 14 osob 
a u 27 osob nepravidelně očkovaných (tj. očkovaných 
pouze 2 dávkami nebo bez řádné booster dávky). Ve 
srovnání s ostatním očkováním patří očkování proti 
klíšťové encefalitidě k mimořádně spolehlivým, což 
dokumentuje nízký až zanedbatelný počet jeho sel-
hání při absenci kolektivní imunity.

Perzistence

Dlouhodobé klinické studie sledující přetrvávání 
imunogenity tohoto očkování dokládají, že ještě po 
8 letech po základním očkování přetrvávají hladiny 
neutralizačních protilátek u většiny očkovaných osob 
(zhruba 80 %).

Tabulka 1. Nežádoucí účinky
nežádoucí účinek četnost popis

lokální reakce
velmi časté: ≥ 10 % 

bolest a citlivost v místě vpichu; reakce se objevují 
nejpozději do 7 dní po očkování, spontánně odezní

neobvyklé (méně časté): ≥ 0,1 % a < 1 % zarudnutí, otok, zatvrdnutí v místě vpichu

celkové reakce

časté: ≥ 1 % a < 10 % 
nauzea, únava, nevolnost, myalgie a artralgie, bo-
lest hlavy; tyto reakce obvykle vymizí i bez léčby do 
72 hodin po očkování

neobvyklé (méně časté): ≥ 0,1 % a < 1 % zvracení, zvýšená teplota, horečka

vzácné: ≥ 0,01 % a < 0,1 % 
malátnost, návaly, pocení, diarea, otok přilehlých lym-
fatických uzlin (místa vpichu), granulom

velmi vzácné: < 0,01 % 
nespecifické poruchy vidění, rozmazané vidění 
a světloplachost, bolest očí, serom, přechodná trom-
bocytopenie

neobvyklé (méně časté): ≥ 0,1 % a < 1 % lymfadenopatie

neurologické 
reakce

vzácné: ≥ 0,01 % a < 0,1 % 
parestezie (svědění, necitlivost), artralgie a myalgie 
v krční oblasti; tyto symptomy jsou vzácné a ustoupí 
bez následků v průběhu několika dnů

velmi vzácné: < 0,01 % 

poruchy centrálního nebo periferního nervového sys-
tému jako je postupující paralýza, v těžkých přípa-
dech s respirační paralýzou (např. Guillain-Barré syn-
drom), ztuhlost, poruchy chůze, meningizmus, závra-
tě, neuritida

alergická reakce
vzácné: ≥ 0,01 % a < 0,1 % 

generalizovaná urtikárie, slizniční edém, stridor, duš-
nost, bronchospazmus anebo hypotenze

velmi vzácné: < 0,01 % 
hypersenzitivita, anafylaktický šok, zarudnutí, svědě-
ní, kopřivka
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Na rozdíl od jiných infekčních onemocnění, kte-
rá mají relativně dlouhou dobu inkubace, je třeba se 
v případě tohoto očkování spoléhat nejen na imu-
nologickou paměť vytvořenou po očkování či prožití 
tohoto onemocnění, ale i na aktivní přítomnost proti-
látek, jejichž hladina musí být minimálně stejná, jako 
je protektivní mez. To je z důvodu, že inkubační doba 
onemocnění klíšťovou encefalitidou je relativně krát-
ká (odhaduje se zhruba na 3 až 30 dní), během kte-
ré by se nemusely včas vytvořit dostatečně vysoké 
hladiny protektivních protilátek v důsledku aktivace 
imunologické paměti po expozici klíšťové encefali-
tidy. Předpokládá se, že doba potřebná pro tvorbu 
těchto protilátek z imunologické paměti je 5 až 7 dní, 
zatímco inkubace může proběhnout již za 3 dny.

Imunologická paměť je součástí imunitní odpo-
vědi po očkování a může hrát roli nejen při aktivní 
ochraně (tj. obnově protilátek po expozici), ale rov-
něž při obnově protekce při posilujícím (booster) 
očkování.

I přesto, že vysoké hladiny protilátek přetrvávají 
u většiny očkovaných osob po dobu několika let, vý-
robci vakcín obezřetně doporučují pravidelné podá-
vání posilujících (booster) dávek. V případě vakcíny 
FSME-Immun se má první booster dávka podat do 
3 let po základním očkování a pak každá následují-
cí dávka každých 5 let. U osob starších 60 let však 
výrobce ponechává v platnosti podávat booster dáv-
ku vždy po 3 letech. Důvodem je věkem oslabený 
imunitní systém, u něhož právě imunologická paměť 
může selhávat, což by mohlo vést ke snížené protek-
tivní účinnosti takovéhoto očkování.

Naopak výrobce vakcíny Encepur ponechává 
podávání booster dávky v intervalu 3 let bez ohledu 
na věk očkované osoby.

Další informace

Dlouhodobé poznatky a zkušenosti očkování 
s vakcínou FSME-Immun potvrdily, že lze v případě 
promeškání termínu očkování předepsaného výrob-
ce vakcíny FSME-Immun dále očkovat bez potřeby 
opakovat některou z předešlých dávek či zahajovat 
očkování od počátku nebo provádět sérologické 
ověření imunitní odpovědi. Tyto podmínky však pla-
tí výhradně pro očkování s vakcínou FSME-Immun 
(u vakcíny Encepur tyto klinické údaje chybí).

Došlo-li k promeškání řádného termínu podání 
druhé dávky vakcíny FSME-Immun, pak je možné ji 
podat nejpozději do 12 měsíců po podání první dáv-
ky. V případě, že došlo k promeškání termínu podání 
3. dávky nebo booster dávky, je možné příslušnou 
dávku podat kdykoli do 10 let, bez potřeby očková-
ní zahajovat od počátku nebo provádět sérologické 
ověření. Bylo-li však poslední očkování provedeno 
před více než 10 lety, pak se doporučuje po podání 
další dávky provést sérologické ověření (4–8 týdnů). 
V případě, že se potvrdí absence protilátek nebo 
přítomnost protilátek v koncentraci nižší než je pro-
tektivní mez, je třeba v očkování pokračovat a po-
danou dávku považovat za první dávku základního 
očkování.

V praxi se stává, že v požadované době nemusí 
být k dispozici jedna z komerčních vakcín. Pokud 
jde o podávání booster dávky, je možné vyčkat na 

„svou“ vakcínu, aniž by hrozilo zvýšené riziko z pro-
meškaného termínu očkování. Naopak v případě 
základního očkování se může situace zkomplikovat. 
Jak již bylo uvedeno u vakcíny FSME-Immun, existu-
jí dlouhé intervaly mezi jednotlivými dávkami, a proto 
je možné vyčkat do doby obnovené dodávky na trh. 
I tak však mohou vzniknout situace, kdy potřeba 
očkovat je dále neodkladná a vzniká otázka, zda je 
možné jednu vakcínu nahradit druhou.

I když výrobci obou vakcín to výslovně nedo-
poručují, existuje argument umožňující obě vakcíny 
zaměnit. Samozřejmě to platí výhradně jen v případě 
očkování podle konvenčního schématu, tj. v žádném 
případě ne zrychleného nebo zkráceného schéma-
tu. Důvodem není riziko poškození očkovance, ale 
nedostatek klinických údajů v případě takového po-
stupu.

Je-li tedy třeba, pak je možné záměnu provést 
při konvenčním schématu očkování, tj. druhá dávka 
se podává 1–3 měsíce od podání 1. dávky a třetí 
dávka se podává v intervalu 9–12 měsíců od podání 
druhé dávky. Tento postup připouští skutečnost, že 
oba vakcinační kmeny jsou antigenně vysoce homo-
logní a dílčí klinická studie záměny booster dávky 
prokázala kontinuitu imunogenity.
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