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The course of tick-borne encephalitis based  
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streszczenie: Kleszczowe zapalenie mózgu jest najczęstszą wirusową chorobą przenoszoną przez kleszcze w Polsce. 
Dokładna liczba przypadków jest znacznie niedoszacowana z powodu rzadko wykonywanych badań w tym kierunku 
podczas diagnostyki chorób infekcyjnych wskazujących na zajęcie ośrodkowego układu nerwowego. Objawy klesz-
czowego zapalenia mózgu są niespecyficzne. Badanie stężenia przeciwciał w surowicy krwi w kierunku kleszczowego 
zapalenia mózgu należy rozważyć w sytuacji wystąpienia choroby w okresie czerwiec-październik oraz dodatniego 
wywiadu w kierunku ukłucia przez kleszcza. Lepsza wykrywalność zakażenia wirusem kleszczowego zapalenia mózgu 
pozwoliłaby na redukcję liczby wykonywanych badań oraz stosowanego leczenia farmakologicznego, w tym zbędnej 
antybiotykoterapii.

abstract: Tick-borne encephalitis (TBE) is the most common viral disease transmitted by ticks in Poland. The exact 
number of cases is significantly underestimated due to the fact that patients presenting with infectious diseases and 
signs of the involvement of the central nervous system are rarely tested for TBE. The symptoms of tick-borne ence-
phalitis are non-specific. Determination of the blood serum concentration of TBE antibodies should be considered in 
patients who develop the disease in June–October and have a positive history of tick bite. Better detection of TBE in-
fection would make it possible to reduce the number of tests performed and the amount of pharmacotherapy applied, 
including unnecessary antibiotic therapy.
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Wstęp

Kleszczowe zapalenie mózgu (KZM, łac. encephalitis ixo-
dica, ang. tick-borne encephalitis) to choroba wywoływana 
przez wirusa środkowoeuropejskiego zapalenia mózgu. 
Należy on do rodziny Flawiwirusów (Flaviviridae), które 
są wirusami RNA. Jest on wprowadzany do organizmu 
człowieka po ukłuciu przez zakażonego kleszcza. W Pol-
sce gatunkiem przenoszącym wirusa kleszczowego zapa-
lenia mózgu jest kleszcz pospolity (Ixodes ricinus). Rezer-
wuarem wirusa są małe gryzonie oraz same kleszcze [1, 
2]. Do zakażenia może dojść też drogą pokarmową po-
przez spożycie niepoddanego obróbce termicznej mleka 
zakażonych zwierząt w fazie wiremii, głównie kóz i owiec, 
rzadziej krów. W procesie pasteryzacji dochodzi do inak-
tywacji wirusa [3, 4, 5]. Nie ma możliwości przeniesienia 
choroby między ludźmi [1].

W  2019 r. wg danych Narodowego Instytutu Zdrowia 
Publicznego-Państwowego Zakładu Higieny w Polsce za-

padalność na KZM wynosiła 0,69 przypadków/100 000/
rok. [6]. Według definicji WHO obszary o wysokiej ende-
miczności KZM to tereny, gdzie wykrywa się więcej niż 5 
przypadków/100 000 osób/rok [7]. Tę definicję w naszym 
kraju spełnia jedynie województwo podlaskie. Rzeczy-
wista ilość przypadków jest zapewne wyższa z  powodu 
rzadko wykonywanych badań w  kierunku KZM, ponie-
waż w większości krajów sąsiadujących z Polską zapadal-
ność jest większa [8, 9]. Z tego powodu cały obszar Polski 
powinien być traktowany jako zagrożony wystąpieniem 
KZM. Najwięcej zgłoszeń KZM w  Polsce ma miejsce od 
maja do października z  charakterystycznym wzrostem 
w lipcu, a następnie w październiku [10, 11].

Kleszcze są transmiterami różnych chorób. W Polsce są 
to borelioza, KZM oraz sporadycznie występujące tulare-
mia, anaplazmoza i babeszjoza [12] – tabela 1.

Wirus KZM początkowo namnaża się w skórze oraz oko-
licznych węzłach chłonnych. Wraz z chłonką jest dopro-
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wadzany do komórek różnych narządów. Jest to faza 
pierwotnej wiremii, która odpowiada za wywołanie obja-
wów pierwszej fazy. Następnie dzięki aktywności głów-
nie limfocytów cytotoksycznych wirus jest eliminowany 
z  organizmu. W  części przypadków reakcja organizmu 
jest niewystarczająca i pojawia się wtórna wiremia. W jej 
wyniku wirus poprzez śródbłonek naczyń krwionośnych 
mózgu przedostaje się do neuronów i komórek gleju [1].

Okres wylęgania choroby to 4-28 dni, średnio – 7 dni. 
Szacuje się, iż w  rejonach endemicznych 70-95% osób 
przechodzi zakażenie subklinicznie lub całkowicie bez-
objawowo. Najczęściej choroba występuje nagle i  cha-
rakteryzuje się występowaniem dwóch faz [1, 8, 10]:

 Q Faza pierwsza – zwiastunowa: są to utrzymujące 
się do 7 dni objawy grypopodobne: złe samopoczu-
cie, osłabienie, apatia, gorączka (zazwyczaj nieprze-
kraczająca 38 ºC), zapalenie górnych dróg oddecho-
wych, ból głowy, mięśni i stawów, wymioty, nudności, 
biegunka. W badaniach laboratoryjnych: leukopenia, 
małopłytkowość i  nieznacznie podwyższona aktyw-
ność aminotransferaz.

 Q Faza druga – neuroinfekcji (neurologiczna): są to ob-
jawy zajęcia ośrodkowego układu nerwowego, takie 
jak: gorączka do 40 ºC, złe samopoczucie, wymioty, 
nudności, bóle i  zawroty głowy, objawy oponowe, 
drgawki, zaburzenia świadomości, objawy ogniskowe, 
jednostronny ubytek słuchu, szumy uszne – tabela 2. 
 

Faza neurologiczna może wystąpić pod postacią po-
niższych zespołów chorobowych [8, 10, 14, 15]:

 O postać oponowa (45-49% dorosłych, 69-78% 
dzieci): występuje najczęściej i  jest postacią naj-

Tabela 1. Porównanie częstości występowania chorób odkleszczowych w Polsce. Stan na 2017 r. [13].

Choroby odkleszczowe w Polsce (liczba przypadków)

borelioza kzm tularemia anaplazmoza Babeszjoza

21516 282 30 4 1

Tabela 2. Porównanie częstości występowania poszczegól-
nych objawów u chorych na KZM w grupie dorosłych i dzieci. 
Tabela własna [14]. 

Częstość występowania objawów u dorosłych i dzieci

Objaw Dorośli dzieci

Ból głowy 98% 90%

Wymioty 50% 60%

Zmęczenie 90% 40%

Złe samopoczucie 83% 15%

Bóle mięśniowe 38% 10%

Bóle stawów 27% 0%

Zawroty głowy 47% 10%

Światłowstręt 55% 10%

Gorączka > 38 ºC 98% 100%

Objawy oponowe 85% 90%

Drżenie 50% 25%

Niedowład 3% 0%

łagodniejszą. Przebiega z  typowymi objawami 
limfocytarnego zapalenia opon mózgowo-rdze-
niowych: gorączka, ból głowy, nudności, wymioty.

 O postać oponowo-mózgowa (45% dorosłych, 21-
30% dzieci): o cięższym przebiegu, z cechami za-
palenia mózgu. Najczęściej objawia się ataksją, 
jako wynik zajęcia móżdżku. Ponadto mogą wy-
stąpić objawy, takie jak: zaburzenie świadomości 
i porażenie nerwów czaszkowych.

 O postać oponowo-mózgowo-rdzeniowa (5% 
dorosłych, 1% dzieci): najcięższa. Poza wymie-
nionymi wcześniej objawami występują cechy 
uszkodzenia rogów przednich rdzenia kręgowe-
go i wiotkiego porażenia kończyn. Rokowanie po-
garsza zajęcie rdzenia przedłużonego oraz pnia 
mózgu. Najcięższym powikłaniem tej postaci jest 
porażenie mięśni oddechowych. 

 O postać oponowo-mózgowo-rdzeniowa z  zaję-
ciem korzeni nerwowych (5% dorosłych): prze-
biega z  objawami oponowymi oraz objawami 
ogniskowego uszkodzenia OUN, korzeni nerwo-
wych i nerwów obwodowych. Najczęściej docho-
dzi do uszkodzenia splotu barkowego, co wywo-
łuje niedowład kończyny górnej, który cofa się 
powoli i nie zawsze całkowicie ustępuje. 

Kryteria rozpoznania KZM zaprezentowano w tabeli 3. 

Brak jest swoistego leczenia zakażenia wirusem klesz-
czowego zapalenia mózgu. Pomimo trwających badań 
nad lekiem przeciwwirusowym, zwalczającym wirusa 
KZM, brak jest rejestracji takowego produktu [15, 17].

Rokowanie u  większości pacjentów jest dobre, z  całko-
witym ustąpieniem objawów. W  ciężkich przypadkach 
zapalenia mózgu i rdzenia kręgowego przez kilka-kilka-
naście miesięcy mogą utrzymywać się niedowłady, zabu-
rzenia czucia oraz upośledzenie funkcji intelektualnych, 
takich jak: skupienie uwagi czy pamięć [1, 8]. Śmiertel-
ność u dorosłych w Europie szacuje się na ok. 1-4% [18], 
w Polsce – poniżej 2% [11].

Profilaktyka kleszczowego zapalenia mózgu to przede 
wszystkim ochrona przed ukąszeniem przez kleszcza 
w  postaci unikania pobytu na terenach zwiększonego 
ryzyka występowania KZM, stosowanie repelentów (naj-
lepiej zawierających DEET lub permetrynę) oraz odpo-
wiedniego, przykrywającego ciało ubrania z długiem rę-
kawem i nogawkami, czapek, wysokich butów i skarpet. 
Zalecany jest ubiór w jasnym kolorze. Po powrocie z lasu 
lub łąki należy każdorazowo dokonać kontroli skóry ca-
łego ciała. W przypadku ukłucia zaleca się jak najszybsze 
mechaniczne usunięcie kleszcza, ponieważ wirus znajdu-
je się w  jego gruczołach ślinowych i  do zakażenia może 
dojść już w ciągu kilku minut po ukłuciu [1, 2].

Najskuteczniejszym sposobem na uniknięcie zakaże-
nia jest stosowanie szczepień ochronnych. Zaleca się je 
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osobom mieszkającym na terenach endemicznych lub 
planujących podróż w te rejony (wtedy najlepiej rozpo-
cząć cykl szczepień kilka miesięcy wcześniej). W Polsce 
dostępne są dwie inaktywowane szczepionki, zapew-
niające ochronę przez kilka lat. Obie mogą być podawa-
ne dzieciom od ukończenia pierwszego roku życia. Sto-
sowane są one w  schemacie dwóch dawek w  odstępie 
4-12 tygodni, następnie trzecia dawka po 9-12 miesią-
cach. Po trzech latach zaleca się podanie dawki przypo-
minającej [8, 11, 19, 20].

opis przypadku 

5-letni chłopiec z  autyzmem i  alergią zgłosił się w  lip-
cu 2021 r. do Kliniki Pediatrii, Nefrologii i  Alergologii 
Dziecięcej Wojskowego Instytutu Medycznego z  po-
wodu stanu podgorączkowego, osłabienia, występu-
jącego od tygodnia bólu głowy oraz występującego od 
miesiąca obniżonego łaknienia. Na początku czerwca 
zaobserwowano ukłucie przez kleszcza. W  połowie 
czerwca 2021 r. dziecko było hospitalizowane w innym 
szpitalu z powodu łagodnego ostrego zapalenia mięśni 
w przebiegu infekcji wirusowej z towarzyszącą gorącz-
ką oraz objawami infekcji górnych dróg oddechowych. 
Wówczas w  badaniach stwierdzono leukopenię oraz 
podwyższone wartości kinazy kreatynowej. Stosowano 
leczenie objawowe i  uzyskano poprawę. Dwa tygodnie 
po hospitalizacji nastąpił nawrót gorączki, towarzyszył 
jej ból głowy oraz wymioty. Ambulatoryjnie wysunięto 
podejrzenie zapalenia zatok obocznych nosa, do lecze-
nia włączono aksetyl cefuroksymu. 

Przy przyjęciu do Kliniki Pediatrii dziecko było w stanie 
ogólnym dobrym, przedmiotowo nie stwierdzono istot-
nych odchyleń od normy. W  badaniu neurologicznym: 
objawy oponowe, próba Romberga oraz próba palec-
-nos były ujemne. Siła mięśniowa w kończynach górnych 
i dolnych – prawidłowa. W badaniu narządu wzroku gałki 
oczne były ruchome prawidłowo, źrenice równe, okrągłe, 
reagujące na światło. Czucie zachowane. Ujścia nerwu V 
niebolesne. 

W  badaniach laboratoryjnych wykładniki stanu zapal-
nego nie były podwyższone (CRP <0,1mg/dl, OB 11 mm, 
leukocyty 10,12 tys.). W surowicy krwi bez zaburzeń go-
spodarki wodno-elektrolitowej (sód 134 mmol/L, potas 
5,0 mmol/L). W  morfologii krwi nie wykryto istotnych 
odchyleń od normy (WBC 10,12 tys., RBC 4,62 mln,  
HGB 12,5 g/dl, HCT 36%, MCV 78fL, PLT 378 tys., LYMPH 
25,8%, NEUT 61%, MONO 9,5%, EO 2,8%, BASO 0,5%). 
Wskaźniki funkcji wątroby i nerek – prawidłowe (ALT 16 
U/l, AST 28 U/l, ALP 129 U/L, mocznik 34 mg/dl, kreaty-
nina 0,5 mg/dl). Stężenie kinazy kreatynowej CKMB było 
podwyższone (32 U/I). Pozostałe markery uszkodzenia 
mięśnia sercowego – niepodwyższone. Badaniem serolo-
gicznym (metoda ELISA) wykluczono zakażenie Borrelia, 
Yersinia eneterocolitica oraz Mycoplasma pneumoniame. 
W badaniu ogólnym moczu nie wykryto cech zakażenia. 
W badaniu radiologicznym klatki piersiowej nie dostrze-
żono nieprawidłowości. W USG jamy brzusznej uwidocz-
niono pojedyncze odczynowe węzły chłonne wielkości 
do 8,5 mm, poza tym bez odchyleń. Wykluczono infe-
stację pasożytniczą przewodu pokarmowego. Test PCR 
w kierunku zakażenia SARS-CoV-2 negatywny. 

Wykonano badanie rezonansu magnetycznego (MR) 
głowy z  kontrastem, w  którym wykluczono zmiany og-
niskowe w    mózgu, móżdżku i  pniu mózgu oraz cechy 
wzrostu ciśnienia płynu mózgowo-rdzeniowego. Jedyną 
nieprawidłowością wykrytą w MR było pogrubienie bło-
ny śluzowej lewych małżowin nosowych. Z powodu bra-
ku nieprawidłowości w badaniach obrazowych przy wy-
stępujących dolegliwościach oraz dodatnim wywiadzie 
w kierunku ukłucia przez kleszcza, po konsultacji z neu-
rologiem wykonano badanie stężenia przeciwciał w suro-
wicy w kierunku wirusa kleszczowego zapalenia mózgu. 
Otrzymano dodatni wynik przeciwciał w klasie IgM prze-
ciwko kleszczowemu zapaleniu mózgu [4,4 Ratio (>1,1)].

Po siedmiodniowej hospitalizacji i stosowanym leczeniu 
objawowym zgłaszane przy przyjęciu dolegliwości ustąpi-
ły. W stanie ogólnym dobrym chłopiec został wypisany do 
domu z  zaleceniem dalszej opieki wielospecjalistycznej.

Tabela 3. Kryteria rozpoznania KZM według Państwowego Zakładu Higieny (PZH) [16].

kryteria rozpoznania kzm

kryteria kliniczne kzm objawy zapalenia OUN

kryteria epidemiologiczne
narażenie przez to samo źródło  
(produkty mleczne niepasteryzowane)

Kryteria laboratoryjne przypadku potwierdzonego

• obecność w surowicy swoistych dla KZM  
przeciwciał IgM i IgG

• obecność w płynie mózgowo-rdzeniowym swoistych  
dla KZM przeciwciał IgM

• serokonwersja lub 4-krotny wzrost miana swoistych  
dla KZM przeciwciał w dwóch próbkach surowicy

• wykrycie  kwasu nukleinowego wirusa KZM  
w materiale klinicznym

• wyizolowanie wirusa z materiału klinicznego

Kryteria laboratoryjne przypadku prawdopodobnego wykrycie swoistych dla KZM przeciwciał IgM w pojedynczej 
próbce surowicy

prawdopodobny przypadek kzm: kryteria kliniczne oraz spełnienie co najmniej jednego z dwóch kryteriów – epidemiologiczne-
go lub laboratoryjnego przypadku prawdopodobnego.
potwierdzony przypadek kzm: kryteria kliniczne oraz jedno z pięciu kryteriów przypadku potwierdzonego. 
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omówienie

Zaprezentowany opis przypadku pod wieloma względa-
mi wpasowuje się w typowy obraz kleszczowego zapale-
nia mózgu. U 90% dzieci choroba ma przebieg dwufazo-
wy [8]. U pacjenta pierwsza faza choroby rozpoczęła się 
w  czerwcu, wystąpiły wówczas objawy grypopodobne, 
gorączka oraz leukopenia. Czas między I i II fazą to u dzie-
ci średnio 6-14,5 dnia. Druga faza rozpoczęła się po oko-
ło dwóch tygodniach, co również odpowiada typowemu 
obrazowi choroby [8, 14]. Objawy drugiej fazy pokrywają 
się ze zgłaszanymi najczęściej przez pacjentów: stanem 
podgorączkowym, osłabieniem, brakiem apetytu, bólem 
głowy, wymiotami. 

Dodatkowo czas od ukłucia przez kleszcza do zanotowa-
nia pierwszych objawów choroby u opisywanego pacjen-
ta również wpisuje się w typowy obraz choroby. U dzieci 
okres wylęgania KZM wynosi średnio 12 dni [8, 14].

Kleszczowe zapalenie mózgu u  dzieci przebiega zazwy-
czaj łagodniej niż u dorosłych, jednak postać ciężka roz-
wija się w 1/3 przypadków [8, 10, 14]. Najczęściej u dzieci 
występuje postać bezobjawowa, oponowa lub oponowo-
-mózgowa [21]. Niegdyś sądzono, że jest to choroba ła-
godna, ponieważ sporadyczne są przypadki ciężkich po-
wikłań, zgonu lub znacznej niepełnosprawności. Wyniki 
nowszych badań wskazują, że jedynie u części dzieci na-
stępuje całkowite wyleczenie [8].

U  dzieci infekcja często przebiega niespecyficznie pod 
postacią złego samopoczucia i gorączki, co utrudnia po-
stawienie diagnozy. Należy mieć na uwadze, że mogą 
chorować dzieci już w  pierwszym roku życia, co dodat-
kowo utrudnia rozpoznanie ze względu na ograniczoną 
komunikację. Najmłodszy opisany przypadek dziecka 
chorującego na KZM to 17-dniowy noworodek w Austrii 
[22]. Opisano również przypadek KZM u dziecka o niety-
powym ciężkim przebiegu pod postacią napadów padacz-
kowych oraz objawów wytwórczych [21]. Ta różnorod-
ność obrazu klinicznego powinna wzbudzać szczególną 
czujność lekarzy podczas diagnozowania pacjentów pe-
diatrycznych.  Szacuje się, że 10% przypadków zapaleń 
opon mózgowych u dzieci w rejonach endemicznych jest 
spowodowane przez wirusa KZM [22].

Powikłania w  populacji dziecięcej zazwyczaj mają 
charakter poznawczo-behawioralny, w  odróżnieniu 
od dorosłych, gdzie dominują powikłania neurolo-
giczne [23]. Udowodniono występowanie dysfunkcji 
poznawczych i  subiektywnych dolegliwości po roku 
od przechorowania [24]. Rodzice dzieci, które zacho-
rowały na KZM, w długofalowej obserwacji zauważa-
ją: zmęczenie, ból głowy, rozdrażnienie i  zaburzenia 
pamięci [22]. Badania wykazały również, że dzieci po 
przebyciu KZM mają gorszą sprawność psychomoto-
ryczną oraz zaburzenia uwagi, co może przekładać się 
na słabsze wyniki w nauce [24, 25, 26]. Młodsze dzieci 
mogą mieć problem z  opisaniem swoich dolegliwości. 
Następstwa KZM u dzieci i dorosłych zbiorczo podsu-
mowuje tabela 4.

Z uwagi na możliwe odległe powikłania dziecko po prze-
byciu KZM powinno być objęte wzmożonym nadzorem 
pediatrycznym, opieką psychologiczną i  otolaryngolo-

Tabela 4. Częstość występowania powikłań po przebyciu 
KZM u dorosłych i dzieci [8]. 

Powikłania u dorosłych i dzieci w %

Powikłanie Dorośli dzieci

Przewlekłe bóle głowy 10,8-22,6 11-14

Porażenia 2,6-11 b.d./n.b.

Ataksja i drżenie 2,4-14,5 <1

Post Encephalitic Syndrome (PES) 40-50 b.d./n.b.

Zaburzenia pamięci 10,8-19,7 50

Zaburzenia koncentracji 8,4-15,4 26-43

Zaburzenia nastroju 18,8 45

zaburzenia poznawcze 11 12-69

Zmęczenie 21,7 45

Ubytek słuchu 2,4 b.d./n.b.

zaburzenia czucia 2,4 b.d./n.b.

Nadwrażliwość na dźwięki  
i światło 1,2 3-11

b.d. - brak danych, n.b. - nie badano

giczną, aby kontrolować jego rozwój psychiczny oraz 
ewentualne ubytki słuchu.

Badanie surowicy krwi w  kierunku swoistych przeciw-
ciał przeciwko wirusowi KZM jest badaniem stosunkowo 
prostym i  niedrogim. Zasadne jest zatem wykonywanie 
go w diagnostyce różnicowej neuroinfekcji. Szczególnie, 
gdy towarzyszy jej charakterystyczny dla KZM wywiad: 
typowe objawy, dwufazowość choroby, wystąpienie cho-
roby w miesiącach czerwiec – październik, pobyt na tere-
nie o wysokim stopniu zalesienia, ukłucie przez kleszcza. 
Należy mieć na uwadze, iż 1/3 pacjentów nie pamięta 
ukłucia przez kleszcza [8].

Dodatni wynik badania może zmniejszyć liczbę wyko-
nywanych procedur i badań, skraca czas do postawienia 
diagnozy oraz nie naraża pacjenta na niepotrzebne stoso-
wanie leczenia farmakologicznego. Takie postępowanie 
niewątpliwie poprawia komfort pacjenta oraz zmniejsza 
koszt diagnostyki i leczenia pacjentów. 

Najlepszym rozwiązaniem jest stosowanie powszechnie 
zasady: lepiej zapobiegać niż leczyć. Dzieci – jako młode, 
rozwijające się organizmy narażone na powikłania pod 
postacią zaburzeń rozwoju neurologicznego – powin-
ny być objęte profilaktyką szczepienną. Obie dostępne 
w  Polsce szczepionki mogą być stosowane u  dzieci od 
ukończenia pierwszego roku życia. Szczepionka zapew-
nia też ochronę przed zakażeniem drogą pokarmową 
[20]. Dane ze sprawozdań ze stacji sanitarno-epidemio-
logicznych w  latach 2015-2019 w  Polsce wskazują na 
wzrost liczby zaszczepionych osób zarówno wśród do-
rosłych, jak i dzieci, lecz wciąż wyszczepialność w Polsce 
pozostaje na niskim poziomie [11].

wnioski

W  sytuacji wystąpienia charakterystycznych objawów 
oraz wywiadu wskazującego na ukłucie kleszcza nale-
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ży wykluczyć KZM. Działanie to może przyczynić się do 
zmniejszenia liczby niepotrzebnych procedur, obniżenia 
kosztów leczenia oraz wprowadzenia odpowiedniej opie-
ki ukierunkowanej na zdiagnozowanie i  leczenie powi-
kłań po przebyciu KZM. 
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