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Hepatit hos utlandsresenärer utgör
kvantitativt sett inget stort problem i
Sverige. Av de under 1994 anmälda 344
fallen av hepatit A utgjordes enligt
Smittskyddsinstitutets årsrapport ca 35
procent av utlandssmittade patienter.
Omkring en tredjedel av dessa var indi-
vider av utländsk härkomst, ofta barn
som besökt föräldrarnas gamla hemlän-
der.

Ett ökande problem tycks däremot
livsmedelsburen smittspridning av he-
patit A vara, liksom spridning bland
drogmissbrukare. Flera utbrott av den-
na typ har ägt rum under 1994–1995
[1].

Vilka bör ha
hepatit A-profylax?
Risken att insjukna i hepatit A om

man åker som turist utan profylax till
klassiska resmål som Italien, Spanien
eller Grekland är idag mindre än
1:25 000. Om man däremot beger sig
utanför Europa, t ex till Nordafrika,
ökar risken för hepatit A markant. Här
är risken för ett insjuknande i storleks-
ordningen  ett fall per 500 resenärer
utan profylax, och i tropiska Afrika
ökar risken till ungefär ett fall per 100
resenärer. Liknande risksiffror gäller
för Asien. Riskerna för exponering för
hepatit A-virus är också betydande i
Östeuropa och det forna Sovjetunionen.

En aktuell fråga vid resor till områ-
den med ökad risk för hepatit A-smitta
är vilken typ av profylax man skall väl-
ja. På senare tid har beskrivits hur rese-
närer insjuknat i hepatit A trots till sy-
nes adekvat gammaglobulintillförsel
före avresan [2]. I de aktuella fallen har
exponeringen för hepatit A-virus san-
nolikt skett omkring två månader efter
det att en standarddos gammaglobulin
givits. Antikroppstitern i blodet hade i
dessa fall sannolikt hunnit gå ner under
skyddande nivå, eftersom de drabbade

utvecklade klinisk hepatit A-infektion.
På grund av den varierande antikropps-
titern i dagens gammaglobulinproduk-
ter råder det osäkerhet om vilken stan-
darddos som skall väljas för att ge ett
skydd under t ex två månader. Den stan-
darddos som hittills använts (2 ml) kan
i vissa fall vara för låg för att uppnå ett
säkert skydd under denna tid.

Nya rön avseende
vaccinprofylax
I början av 1994 lanserades högdos-

vaccinet Havrix 1440 mot hepatit A.
Avsikten med den dubblering av dosen
som då gjordes var att uppnå ett snabbt
antikroppssvar redan efter en enda vac-
cindos. I de första studierna med den
dubblerade Havrix-dosen uppnåddes
skyddande antikroppsnivåer (>20 mIU/
ml) hos 96 procent av de vaccinerade
inom två veckor. En andra dos gavs ef-
ter sex månader, vilket innebar en
titerstegring till över 3 000 mIU/ml ge-
nomsnittligt. Man torde mot bakgrund
av dessa och senare studier kunna räkna
med ett mångårigt skydd efter två doser
av Havrix 1440.

Det är naturligtvis en fördel, t ex i
samband med reseprofylax, om ett
skydd kan erhållas redan efter en vac-
cindos. Många resenärer kommer till
sin vaccinatör så kort tid före avresan att
flera vaccindoser helt enkelt inte hinns
med. Även om en enda vaccindos ger ett
kortvarigt skydd så räcker det betydligt
längre än ordinär gammaglobulinprofy-
lax, även om man höjer standarddosen
till 4 ml. Om en andra vaccindos ges
inom 6–12 månader, t ex inför nästa se-
mesterresa, uppnås ett mångårigt
skydd. Nackdelen med vaccinprofylax
är kostnaden, som idag uppgår till ca
280 kr per vaccindos medan 4 ml gam-
maglobulin kostar omkring 100 kr en-
ligt Fass -96.

Kombinera vaccin
och gammaglobulinprofylax?
Idag ger många vaccinatörer såväl en

vaccindos som gammaglobulinprofy-
lax till resenärer som avreser till ende-
miskt område inom någon vecka. Tan-
ken är att gammaglobulinet skyddar un-

der den första tiden innan vaccinskydd
mot hepatit A-virus hunnit utvecklas.
Andra vaccinatörer nöjer sig med en
enda vaccindos även vid den resandes
omedelbara avresa till exempelvis
Nordafrika eller Sydostasien. Argu-
menteringen för detta är bl a att studier
med hepatit A-vaccin i ett endemiskt
hepatit A-område tyder på att en enda
vaccindos kan ha en skyddande effekt
mot hepatit A även om vaccinet ges ti-
digt i inkubationsfasen, dvs efter expo-
nering för virus [3].

Nyligen har ytterligare studier i en-
demiska hepatit A-områden visat att
massimmunisering med en enda vac-
cindos kan avbryta en pågående hepatit
A-epidemi. Så har skett bland skolbarn
i Slovakien [4] och i en befolknings-
grupp på landsbygden i Alaska [5]. Om
en enda vaccindos förmår stoppa en på-
gående hepatit A-epidemi, vilket gam-
maglobulin inte alltid kan [6], bör det-
ta kunna tolkas så att en vaccindos
skyddar mot hepatit A även bland dem
som nyligen exponerats för hepatit A-
virus.

Vaccination efter virusexponering
kan skydda mot hepatit A
Marmosetapor är utmärkta försöks-

djur när man vill studera hepatit A, ef-
tersom de reagerar ungefär som män-
niskor vid exponering för hepatit A-vi-
rus. D’Hondt och medarbetare [7] gav
åtta marmosetapor en full infektionsdos
av hepatit A-virus oralt och vaccinerade
djuren två dagar senare med Havrix-
vaccinet i två olika doser. Fyra apor fick
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en låg dos (360 enheter) och fyra djur
fick den humana standarddosen (1 440
enheter). Den lägre dosen gav endast
partiellt skydd mot hepatit A, medan
den högre dosen gav ett skydd mot så-
väl transaminas-höjning i serum som
virusexkretion i feces. 

I en annan studie vaccinerade Ro-
bertson och medarbetare [8] två chim-
panser med Havrix 1440 en respektive
tre dagar efter exponering för en oral in-
fektionsdos av hepatit A-virus. Två
andra chimpanser som bara fick
virusdosen men ingen vaccination ut-
gjorde kontrolldjur. Av de två Havrix-
vaccinerade chimpanserna blev den ena
helt skyddad, medan den andra fick en
subklinisk hepatit A-infektion. Inte hel-
ler hos den senare chimpansen notera-
des dock någon virusutsöndring i feces.
Båda kontrolldjuren insjuknade i hepa-
tit A med transaminas-höjning och
virusutsöndring i feces.

Slutsatser
Det finns idag knappast någon an-

ledning att kombinera vaccination mot
hepatit A med gammaglobulinprofylax
ens till de resenärer som kommer för
vaccination omedelbart före avresa till
högendemiskt område för hepatit A. En
vaccindos Havrix 1440 given före avre-
san utgör en form av preexpositionspro-
fylax, och eftersom även tidig postex-
positionsvaccination tycks fungera be-
hövs knappast något tillägg av gamma-
globulin. Det finns även vissa data som
talar för att kombinerad profylax kan
leda till ett sämre vaccinsvar [9].

Vid endemiska utbrott av hepatit A
verkar det som om snabb vaccination av
aktuella kontakter är att föredra framför
att ge traditionell gammaglobulin-
profylax. Det är möjligt att en gamma-
globulindos har viss skyddseffekt läng-
re in i inkubationsperioden än vaccinet
har vid postexpositionsvaccination,
men detta vägs sannolikt upp av att
skyddseffekten sitter i längre efter vac-
cination. Det senare blir allt viktigare ju
längre tid ett utbrott pågår.

Om man väljer vaccinprofylax vid
massimmunisering måste naturligtvis
kostnadsaspekten beaktas. Det blir dy-
rare med vaccinmodellen. 
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Många med hjärtinfarkt
får inte trombolytisk terapi
Trombolytisk terapi har visats mins-

ka dödligheten vid akut hjärtinfarkt.
Trots det gavs sådan behandling till bara
en tredjedel av ett representativt urval
på drygt 4 000 infarktpatienter som togs
in vid sjukhus i elva europeiska länder
under 1993 och första halvåret 1994.
Ytterligare 20 procent borde ha fått
trombolytisk terapi enligt indikationer-
na.

Särskilt missgynnade var äldre och
kvinnor. Så få äldre har dock rekryterats
till kliniska prövningar att det råder
tveksamhet om nytta–riskkvoten med
trombolys för dem. Vid fem av de elva
sjukhusen i studien fanns det tecken på
att 75 eller 80 år var den övre gränsen
för trombolytisk terapi.

Att kvinnor missgynnas har tidigare
visats vid koronar bypass-operation och
angioplastik.

Lancet 1996; 347: 1203-7.

Möss utan prionproteiner
förlorar Purkinje-celler
Den normala varianten av »prion-

proteiner» (PrP, vars förändrade form
präglar individer med spongiform ence-
falopati som Creutzfeldt–Jakobs sjuk-
dom) förfaller ha flera viktiga funktio-
ner. De tycks hindra Purkinje-celler i
hjärnans balans- och motorikcentrum
att dö i förtid och hjälpa till att kontrol-
lera sömn och vakenhet. Den slutsatsen
dras av försök på möss utan PrP-gener.

New Scientist 1996; 15
(No 2026): 18.

P-piller för män –
möjligt men orealistiskt?
Amerikanska forskare har avslöjat

att en surgörningsmekanism, som sär-
skilda epitelceller i epididymis och vas
deferens svarar för, reglerar manlig fer-
tilitet. Vid korrekt funktion garanterar
cellerna den sura miljö som gör att sper-
mierna mognar vilande i lagom takt.
Denna mekanism skulle alltså kunna bli
ett lämpligt mål för ett manligt p-piller.

I en kommentar till fyndet betecknas
emellertid ett manligt p-piller som en
myt. Det kostar uppåt 70 miljoner dol-
lar att i väst introducera en ny metod för
antikonception, p-piller skyddar inte
mot sexuellt överförda sjukdomar – och
skulle kvinnor våga lita på att män tagit
sina piller?

Nature Medicine 1996; 2: 398-9,
470-2.


