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❙ ❙ Vi har i vårt land tillgång till två vacciner mot fästingöver-
förd, virusorsakad hjärninflammation (TBE, tick-borne en-
cephalitis): FSME-immun (Baxter) respektive Encepur
(Chiron/Meda). FSME-immun har saluförts i Sverige i över
20 års tid och har under årens lopp genomgått smärre succes-
siva förändringar. Encepur registrerades i sin nuvarande ge-
latinfria beredningsform på den svenska marknaden år 2001.
Båda vaccinerna finns i såväl vuxen- som barnberedning
(med halverad antigenmängd). 

Båda dessa vacciner är avdödade helvirionvacciner base-
rade på två, visserligen olika, men närmast identiska virusiso-
lat av den västeuropiska stammen av TBE-virus. Grundvacci-
nationsprogrammen är snarlika för båda vaccinerna med 2 do-
ser givna med 1 månads intervall inför fästingsäsong och en
ny dos inför kommande säsong. Inga egentliga skyddseffekt-
studier finns för något av vaccinerna, men erfarenhet från bl a
Österrike, där stora delar av befolkningen vaccinerats med
Baxters (tidigare Immuno AG) vaccin, talar för en mycket
god skyddseffekt (>95 procent). Även om den antikroppsni-
vå som säkert korrelerar med skydd inte är definierad ses med
båda vaccinerna efter grundvaccination »serokonversion«
(till allmänt accepterade nivåer) hos närmare 95 procent.
Direkt jämförande studier mellan vaccinerna saknas, men
båda förefaller ha god immunogenitet och likartad biverk-
ningsprofil med få allvarliga biverkningar. 

Nationella vaccinationsrekommendationer för TBE sak-
nas i vårt land. Däremot har smittskyddsläkarna i TBE-ende- miska områden under ett flertal år givit ut rekommendationer

avseende profylax mot TBE, t ex i Stockholmsområdet
(www.smittskyddsenheten.nu). Huvudsaklig målgrupp för
vaccination i dessa rekommendationer är, med undantag av
barn i förskoleåldern, fast boende och sommarboende i ende-
miska områden. 

Antalet fall av TBE tenderar att öka i vårt land, trots vac-
cination, och ett mindre antal fall har också under senare år in-
träffat inom tidigare icke-endemiska områden i södra
Sverige. Förutom det för sjukdomen huvudsakliga utbred-
ningsområdet i Stockholms skärgård (med angränsande skär-
gårdsområden i Uppland och Södermanland) och östra Mä-
lardalen, är sjukdomen påfallande fokal i sin utbredning.
Inom stora delar av södra Sverige är risken att insjukna myc-
ket låg varför dessa områden måste betraktas som lågende-
miska även om enstaka fall inträffat i geografiskt begränsade
fokus. 

Idealiskt om grundvaccination görs med samma vaccin
I och med att det numera finns två vacciner att tillgå har frå-
gan uppstått om det är möjligt, och i så fall i vilken utsträck-
ning, att i ett påbörjat vacccinationsprogram byta mellan de
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TBE-vaccinerna är utbytbara – men inte helt
Barn i högriskområden kan också behöva skydd

Sammanfattat

Fästingöverförd, virusorsakad hjärninflammation
(TBE) tycks öka i vårt land och förefaller också ha eta-
blerats inom nya områden i södra Sverige [1].
Sjukdomen är allvarlig med risk för långvariga eller
bestående skador hos en tredjedel av patienterna [2]. 

Vaccin mot TBE har funnits i Sverige sedan 1980-ta-
let; under år 2004 gavs drygt 300 000 doser.

I synnerhet två frågor i anslutning till TBE-vaccination
har under senare tid varit föremål för diskussion. Den
första frågan rör utbytbarhet mellan de två i Sverige
tillgängliga TBE-vaccinerna. Den andra frågan gäller
indikation för vaccination av små barn [3, 4].

En sommarplåga i farten … Inte bara vuxna och äldre barn kan
behöva vaccinskydd mot fästingöverförd, virusorsakad hjärnin-
flammation, även mindre barn (ner till tre års ålder) som vistas i
högendemiska områden kan vaccineras – om föräldrarna så
önskar. Detta är också i linje med smittskyddsläkarnas rekom-
mendation. Något fall av bestående sequelae efter TBE finns
dock inte beskrivet hos små barn, men även barn i förskoleål-
dern kan drabbas av svår sjukdom med långdraget förlopp. 
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två olika vaccinerna. Problemet är inte unikt för TBE-vacci-
ner. Vi ställs ofta inför det faktum att nya vacciner introduce-
ras och tidigare, ibland helt dominerande, produkter försvin-
ner av ekonomiska, biverkningsmässiga eller produktions-
tekniska skäl. Upphandlingsförfarandet inom många sjuk-
vårdsområden har också medfört att ett helt dominerande vac-
cin ett år byts mot ett annat vaccin året därpå. 

Det finns få systematiska studier av effekten på immun-
svar vid byte mellan olika vacciner, än mindre studier av
skyddseffekt. Den kliniska erfarenhet som ändå finns vid byte
mellan vacciner med likartat antigeninnehåll (förutsatt att
vaccinerna enskilt har god immunogenitet) samt teoretiska
överväganden talar dock mot att immunsvaret allvarligt skul-
le försämras vid byte till annan produkt om väl ett immunolo-
giskt minne har initierats med tidigare vaccin. Idealiskt är
självfallet att grundvaccination genomförs med en och sam-
ma produkt, eftersom alla våra vacciner inregistrerats på den-
na dokumentation. 

När det gäller våra TBE-vacciner vet vi att 2 doser givna
med minst 1 månads intervall resulterar i hög, närmast 100-
procentig, serokonversion och ett immunologiskt minne som
varar fram till kommande säsong och dos 3. Det är därför rim-
ligt att anta att byte av vaccin i samband med dos 3 inte all-
varligt påverkar den långsiktiga immuniteten. Antagandet
stöds av en rapport där grundvaccination av vuxna inletts med
antingen 2 doser FSME-immun eller 2 doser Encepur och där
dos 3 givits med FSME-immun; jämförbara antikroppsnivå-
er uppnåddes i båda grupperna oberoende av vilket vaccin
som använts för de båda inledande doserna. Det finns också
ett flertal studier där >3 doser givits med FSME-immun och
ett gott boostersvar erhållits vid påfyllnadsdos med Encepur. 

Vid användande av »snabbvaccinationsschema« skiljer
sig programmen dock åt mellan de två TBE-vaccinerna: ett 2-
dosschema med förkortat intervall (ner till 14 dagar) mellan
dos 1 och 2 kan praktiseras för FSME-immun, medan ett 3-
dosschema (dag 0, 7 och 21) gäller för Encepur. Med Encepur
och förkortat 2-dosschema missas ungefär 10 procent av för-
väntad serokonversion om intervallet minskas till 3 veckor
mellan dos 1 0ch 2 och ytterligare 10 procent om intervallet
förkortas till 2 veckor [5], varför fabrikanten inte rekommen-
derar detta schema. Vid snabbvaccinationsschema med för-
kortat 2-dosintervall med FSME-immun bör man därför und-
vika byte av vaccin vid dos 3. 

Man kan visserligen hävda att 2 doser med förkortat inter-
vall med FSME-immun ger hög serokonversion, men något
lägre titernivå, varför val av uppföljande antigen vid dos 3 inte
borde vara avgörande. Underlaget för detta resonemang är
dock mera osäkert, eftersom det i detta avseende finns en
skillnad mellan vaccinerna. Därför gör man, i avsaknad av
bättre underlag, klokast i att fullfölja grundvaccinationen med
FSME-immun om snabbvaccination inletts med detta vaccin.

Risk för svår sjukdom ökar med ålder – 7-årsåldern brytpunkt
Morbiditeten vid TBE är tydligt åldersrelaterad med ökad risk
för svår sjukdom med stigande ålder. Hos barn i förskoleål-
dern har inget fall av bestående sequelae rapporterats. Endast
2 dödsfall i TBE har rapporterats hos barn (11 respektive 12
år gamla); i båda dessa fall förelåg dock komplicerande om-
ständigheter som kan ha bidragit till den letala utgången.
Samtidigt bör poängteras att även om inget fall av bestående
sequelae finns beskrivet hos små barn kan även barn i försko-
leåldern drabbas av svår sjukdom med långdraget förlopp.
Detta är skälet till att man i många högendemiska områden i
Centraleuropa valt att vaccinera barn även från 1–3 års ålder,
eftersom också så små barn svarar utmärkt på vaccinet. 

Data vad gäller morbiditet hos små barn bör dock tolkas
med försiktighet, eftersom det kan vara svårt att verifiera kog-

nitiva störningar hos små barn och fall av sequelae kan ha
undgått rapportering. 

I alla händelser måste risken för bestående neurologiska
skador efter genomgången TBE före 7 års ålder vara mycket
liten. En definitiv lägsta ålder när risken för sequelae upphör
är inte möjlig att ange eftersom en kontinuerligt fallande risk
med sjunkande ålder troligen föreligger. Mot bakgrund av av-
saknad av rapporterade neurologiska resttillstånd under 7 års
ålder förefaller det ändå rimligt att särskilja denna grupp.
Även i Sverige har enstaka barn i förskoleåldern haft långdra-
gen och besvärlig konvalescens, trots att de förefaller att ha
tillfrisknat helt. Därför behöver man inte heller i Sverige inom
högendemiska områden avråda föräldrar som önskar vaccine-
ra sina förskolebarn, vilket också är i linje med smittskydds-
läkarnas rekommendation. 

Enligt vår uppfattning behöver dock sällan eller aldrig
barn under 3 års ålder vaccineras, oavsett vistelse inom hög-
endemiskt område. I för TBE lågendemiska områden är vac-
cination av barn i förskoleåldern i de flesta fall onödig. 

*
Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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