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Johdanto:

Puutiaisaivokuume (puutiaisaivotulendus, Kumlingen tauti) on TBE-viruksen
aiheuttama keskus-hermoston tulehdustauti. Virus tarttuu punkin puremasta ja tasta
johtuen tautia esiintyy maantieteellisesti rajatulla alueella Suomessa. Viimeaikaiset
tutkimustulokset muualta Euroopasta viittaavat siihen, ettd ilmastomuutokset ovat
mahdollisesti muuttamassa taudin esiintymisaluetta ja lisédmassa taudin esiintyvyytta.

Suomessa tautiin sairastuneiden maara on viime vuosina noussut kymmenestd —
parista kymmenestd tapauksesta vuosittain jopa yli 40 tapaukseen vuonna 2001.
Ahvenanmaalla tapauksia on vaestomaaraan nahden runsaasti. Vasta-ainetutkimusten
perusteella arviolta joka viides Ahvenanmaalainen on saanut elinaikanaan tartunnan.
Tartunnat nayttavét olevan harvinaisia lapsilla ja nuorilla. Osa tartunnoista johtaa
taudinkuvaltaan lievaan sairauteen, mutta osassa seurauksena on pitk&aikaisia, joskus
hyvinkin vakavia komplikaatioita, jopa pysyvaa vammautumista.

Tautia vastaan on kehitetty rokote, jolla esimerkiksi Itavallassa, joka on ollut
Euroopan pahiten taudista kérsineitd maita, taudin esiintyvyys on pudonnut jopa
kymmenenteen osaan. Rokotetta on markkinoitu vahvoin kampanjoin ja tukemalla
yhteiskunnan varoin rokotteen ottamista. Riskialttiiksi katsottavaan k&yttdytymiseen
liittyvdd kohdistettua rokottamista on kokeiltu vaihtelevalla menestyksella.
Vaestopohjaisissa tutkimuksissa vain asuinpaikka ja tietyt ammatit (esimerkiksi
metsuri) ennustavat taudin todellista riskié.

Ahvenanmaalla tautiin sairastuvuus kansainvalisesti vertailtuna erittdin korkea (yli
100 tapausta/100.000 asukasta/vuosi). Tautia esiintyy erityisesti tietyilla
maantieteellisilla alueilla, mutta kaikki Ahvenanmaalla asuvat nayttavat olevan
melkoisessa sairastumisen riskissd. Koska tapausmadrat ovat viime vuosina
moninkertaistuneet, on esiin noussut kysymys siitd, tulisiko koko Ahvenanmaan
vaestd suojata yleiselld rokotuksella. Téh&n saakka rokotetta on suositeltu kaikille,
joiden kohdalla riski sairastua on katsottu merkittavéksi, mutta rokotuskattavuus on
matala ja sairastavuus on pysynyt korkeana.

Kansanterveyslaitoksen paéjohtaja asetti 04.12 2002 tyoryhma valmistelemaan yleisen
TBE-rokotuksen mahdollista toimeenpanoa Ahvenanmaalla. Ty6éryhma on
kokoontunut 12 kertaa.



Taustatietoa

Puutiaisaivokuumeen aiheuttajan ominaisuuksia

Puutiaisaivokuumeen aiheuttaja (tick-borne encephalitis virus; TBEV) on ainoa Suomen luonnossa
esiintyva flavivirus, ja sita levitdd Ixodes-puutiainen (Brummer-Korvenkontio et al., 1973). Virusta
esiintyy Keski-Euroopasta Japaniin ulottuvalla vydhykkeelld ja siitd tunnetaan kolme maantieteel-
lisesti eriytynytta linjaa. Pohjoismaissa, Baltiassa ja Keski-Eruoopassa esiintyvia, keskenaan lahes
identtisia “lantisia” TBEV-kantoja levittadd 1. ricinus. Kahta muuta geneettista varianttia,
("siperialaista” ja “kauko-idan”) levittad |. persulcatus aivan itdrajaltamme ja Baltian maista
Japaniin ulottuvalla vyohykkeelld (Ecker et al. 1999). Kaikki TBE-virukset ovat kuitenkin niin
samankaltaisia ettd ne ovat esimerkiksi torjuttavissa samalla rokotteella.

Flavivirukset ovat saaneet nimensa ensimmaisen virukseksi osoitetun agenssin, keltakuumeviruksen
(flavus=keltainen) mukaan. TBEV:n ldhisukuisia viruksia ovat my6s maailmanlaajuisesti
tarkeimmat tauteja aiheuttavat arbovirukset: dengue-, keltakuume-, West Nile- ja Japanin
enkefaliittivirukset.

Viruksen rakenne tunnetaan molekyylitasolla kohtalaisen tarkasti ja on siind mé&arin vakaa, ettd
kaikki flavivirukset ristireagoivat antigeeneina voimakkaasti. Talla on merkitystd kaytannon
potilasdiagnostiikassa ja esimerkiksi yksilon rokotustarpeen arvioinnissa, silld vasta-ainereaktio
tiettya flavivirusantigeenia vastaan saattaa ollakin toisen flavivirusinfektion aiheuttama vaikeuttaen
serologisten tutkimustulosten tulkintaa.

Viruksen kierto luonnossa

Viruksen vektorina toimivaa I. ricinus -puutiaista esiintyy Suomessa Kokkola-llomantsi-linjan
eteldpuolella, paikoin kuitenkin myo6s titd pohjoisempana.  Punkilla on kolme kehitysmuotoa,
nymfi, larva ja aikuinen (koiras tai naaras) - kehitys vaiheesta toiseen vaatii aina veriaterian ja vie
Suomessa noin vuoden. Muuttolintujen mukana punkki ja virus kulkeutuvat varsinkin  Pohjois-
eteld -suunnassa, ja niinpd suomalaiset ja keski-eurooppalaiset viruskannat ovat lahes identtisid
(Han et al, 2001).

TBEV nayttdd esiintyvan paikallisina pesékkeind, jotka sailyvat samoina vuosista ja vuosi-
kymmenista toiseen. Viruksen séilymisen kannalta olennaista néyttéisi olevan, ettd virus voi siirtya
punkista toiseen ja kehitysvaiheesta nuorempaan nymfien ja larvojen ruokaillessa saman jyrsijan,
erityisesti metsahiiren, iholla (Labuda et al 1997, Randolph et al 1999). Viruksen siirtyminen
perustuu rajoitettuun paikalliseen ihoinfektioon, ei edellytd viremiaa ja toimii vaikka eldin olisi
immuuni virukselle. Monimutkainen siirtymismekanismi on osittain syyné siihen, ettei TBE-virusta
(toisin kuin esim. Borreliaa) esiinny kaikkialla missa on Ixodes-punkkia, vaan lahinna sielld, missa
kosteus- ja lampotilamuutokset -erityisesti kevaallad ja syksylla - ovat sellaiset ettd Ixodes- larvat ja
nymfit kehittyvét "nalkaisiksi" yhta aikaa.

IlImasto- ja lampétilariippuvuuden takia TBE-riskialueet voidaan jopa mallintaa satelliittikuvista.
TBE:ta on esiintynyt Itdameren alueella 1990-luvun puolivélista l&htien aikaisempaa enemman, ja
kehitys ndyttad seuraavan ilmaston muutosta (Lindgren and Gustafson 2001). Mallien perusteella
tehtyjen ennusteiden mukaan tauti runsastuu Suomessa ja sen esiintymisalue tyontyy kauemmaksi
pohjoiseen  seuraavien  vuosikymmenten  kuluessa (Randolph and Rogers  1996).



Muuttolintuaktiviteetilla nayttdisi olevan merkitystd, silla monet TBE-fokuksemme ovat
muuttolintureittien levahdyspaikkoja.

Endeemisia alueita ovat Ahvenanmaa ja Turun saaristo, lisdksi TBE-fokuksia on tavattu Saimaan ja
itdrajan valisella alueella, Helsingin edustalla lsosaaressa sekd Kokkolan seudulla. Isosaarta
lukuunottamatta samoilla seuduilla havaittiin virusinfektion merkkeja naudoissa jo 1960-luvulla
(Tuomi&Brummer-Korvenkontio, 1965). TBE-virusta kantaa Suomessa endeemisilla alueilla n.
0.4% puutiaisista (Han et al, 2001), Saksassa 0.5-2%, Baltiassa, esim Latviassa paikoin kuitenkin
5% (Suss et al 2002, Suss et al, 1999).

Punkin purema - etenkin nymfin tai larvan - saattaa jd4d4 huomaamatta joten aina sairastunut ei
tieda punkinpuremastaan. Toisaalta, toisin kuin borrelian kohdalla, missa mikrobin siirtymisen riski
punkista ihmiseen kasvaa merkittavéksi vasta 1-2 vuorokauden jélkeen, TBE voi tarttua hyvin
nopeasti punkin syljesta pureman jalkeen.

Taudin esiintyvyys

Tapausten toteaminen perustuu tyypilliseen taudinkuvaan, ja tauti varmistetaan laboratoriotutki-
muksen avulla. Tauti ndyttdd yleistyneen viimeisen kymmenen vuoden aikana paitsi Suomessa,
myds muualla Itdmeren alueella, mm. Ruotsissa ja Baltian maissa. Liettuassa tehdyssa tutkimuk-
sessa voitiin todeta, ettei tapausten toteamisherkkyys ole vuosien kuluessa merkittdvasti muuttunut
vaan, ettd lisdantyminen on todellista (Juceviciene et al. 2002). My6s Suomessa diagnostiikan
herkkyys ei ilmeisesti ole muuttunut etenkdin Ahvenanmaalla, missd kliinikkolddkarien tietoisuus
taudista on erittain hyva.

Suomessa vuosittain todettujen tapausten maaré on esitetty kuviossa 1. Ennen vuotta 1995 tapauksia
todettin noin viisi vuodessa, 1995-1999 10-20 tapausta ja kolmen viimeisen vuoden aikana selvasti
enemman, 30-40 (www.ktl.fi), (Han et al 2002, Wahlberg et al, 1989). Valtaosa tapauksista on
Ahvenanmaalta.(kuvio 1) Suomen raportoitujen tapausten lisdksi 5-10 ruotsalaista on vuosittain
saanut tartunnan Ahvenanmaalta.

Vuosi 2003 nayttdd hiljaisemmalta kuin kolme edellistd vuotta. Vuonna 2003 on lokakuun
puolivaliin mennessa raportoitu 14 tapausta joista 5 Ahvenanmaalta Tapausten vahdisyyteen saattaa
vaikuttaa alkukeséan kuivuus ja siita seurannut punkkien vahaisyys.

Seroepidemiologiset tutkimukset antavat tdrkeda tietoa taudin esiintyvyydestd ahvenanmaalaisen
vaeston keskuudessa. Vuonna 1995 kerétyssé verenluovuttaja-aineistossa seropositiivisuus oli 5%
(Olli Vapalahti ym, julkaisematon). Sellaisista IgM-negatiivisista néytteista, joissa henkil6 oli itse
halunnut TBEV-immuniteettitutkimusta oli seropositiivisuus yli 10% (16.7%, jos raja-arvona
kaytettiin titteria 10) (Peter Wahlberg, henkilokohtainen tiedonanto). Ajanjaksona 10/1999 —
4/2003 l&hetettiin  HYKS-Laboratoriodiagnostiikan  virologian  osastolle  Ahvenanmaalta
tutkittavaksi kaikkiaan 2405 sellaista ndytettd, joissa TBEV-IgM oli negatiivinen eli joiden kohdalla
ei kyseessa ollut parhaillaan sairastettu tauti. Seropositiviisuus kohosi tasaisesti idn myota nousten
lopulta pariinkymmeneen prosenttiin. Nuorimmissa ikaluokissa (alle 10- ja 10 - 20-vuotiaat) taudin
sairastaneita tai tartunnan saaneita oli hyvin vahan. (Taulukko 1.) Seropositiivisuuden nousu
nayttdd olevan tasaista ikakohortista toiseen ja viittaa siihen, ettd tartunnan todennakdisyys on
suunnilleen sama eri ik&kausina ja ettd "mitd pitempéan el&g, sen suuremmat mahdollisuudet on,
ettd tartunnan on saanut”. Yli 80-vuotiaaksi elavalla Ahvenanmaalaisella néyttdisi olevan 15-20%
todennédkoisyys saada TBEV-infektio elinaikanaan, mikéli tartunnan mahdollisuus séilyisi parin
viime vuosikymmenen tasolla (on kuitenkin viitteeita siité etta se olisi lisaantynyt).


http://www.ktl.fi/

Kuvio 1.

Reported Seroconfirmed TBE Patients (TBEV-IgM)
Finland and Aland 1980-2002
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(L&hde: TT-rekisteri, Ahvenanmaan borreliatydéryhmé. Kuvio Peter Wahlberg 2003).

Taulukko 1. TBEV-vasta-aineiden esiintyvyys eri ikaluokissa Ahvenanmaalta tutkittavaksi
lahetetyissd IgM-negatiivisissa ndytteissé. (Olli Vapalahti, julkaisematon havainto 2003)

Ikaryhman  tytkittujen | HI-tiitteri>40

Ikédryhmé koko Lukumé&ara N %
0-10 vuotta 3056 121 0 0
1120 " 3226 226 4 18

21-30 " 2893 224 14 6.2

31-40 " 3666 362 18 5.0

41-50 " 3778 469 36 7.7

51-60 " 3925 571 66 11.6

61-70 " 2507 281 57 20.3

71-80 " 1882 130 22 16.9

81-90 " 1090 20 8 40.0

91-100 " 234 1 1 100

YHTEENSA 26257 2405 226 9.4

Muissa maissa vuosittain todettujen tapausten maara vaihtelee (Taulukko 2). Itdvallassa, jossa yli
80 % vaestosta (8.2 milj) on rokotettu, todetaan vuosittain hieman alle tai hieman yli sata tapausta,
néista n. 98% rokottamattomilla.



Taulukko 2: Vuosittain raportoitujen TBE-tapausten maaré eréissa maissa (www.tbe-info.com)

Maa (vaesto, milj) Tapauksia/vuosi
Ruotsi (8.9) 44-130
Latvia (2.4) 350-1350
Liettua (3.6) 300-700

Viro (1.4) 135-400
Vendja (145) 6000.-10000*
Tsekki (10.3) 415-700

*Padosa tapauksista kauko-idan muotoa

Taudin vuodenaikavaihtelu heijastaa viruksen kiertoa luonnossa, eniten tapauksia todetaan elo-
syys- ja lokakuussa (kuvio 2)

Kuvio 2. Kliinisten tapausten ilmaantuvuuden vuodenaikavaihtelu

Seasonal Distribution of 161 TBE Cases in Aland
Number of Patients 1988-2002
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Tyypillisessda muodossaan puutiaisaivokuume on kaksivaiheinen eli bifaasinen. Runsas viikko
puutiaisen piston jalkeen ilmaantuvat epamaaraiset infektion yleisoireet ja lieva kuume, jota kestaa
keskimaarin 6 vrk. Osalla tauti voi paattyd tdhan, mutta ainakin kolmanneksella seuraa 3-21 vrk:n
kuumeettoman vaiheen jélkeen taudin toinen vaihe keskushermosto-oireineen (Haglund & Gunther,
2003, Kaiser, 1999, Wahlberg et al., 1989). Nama voivat ilmet4 vakavuudeltaan vaihtelevina
meningoenkefaliitteina tai enkefalomyeliitteind, jotka saattavat jatkua korkeakuumeisena
kymmenisen péivéa.



Ahvenanmaalla todettujen kliinisten tapausten ikdjakauma noudattelee seropositiivisuuden antamia
suuntaviivoja. Kuvio 3.

Kuvio 3. Kliinisten tapausten ilmaantuminen eri ikaryhmissé

Age and Sex Distribution of 161 TBE Patients from Aland
Number of Patients 1988-2002
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Pohjoismaisissa aineistoissa 3-13 %:lla potilaista on ollut pitkaaikaisia, haittaavia neuropsykiatrisia
jalkioireita, mm. halvauksia, kuulo- ja tasapainohdiriditd, paénsarkyé, keskittymiskyvyn puutetta ja
masennusta. Jalkioireet korreloivat akuutin taudin vakavuuteen ja vaikka useimmat toipuvatkin
oireettomiksi, saattaa potilas olla kuukausiakin vasynyt ja  hermostunut (Gunther et al., 1997,
Haglund & Gunther, 2003, Kaiser, 1999, Mickiene et al., 2002).

Ahvenanmaalla on kerétty tarkat kliiniset tiedot kaikista TBE-potilaista vuodesta 1959 alkaen. 213
potilaasta 191 on otettu sairaalaan, 160:11a on ollut korkea kuume ja 31 on luokiteltu vakavasti
sairaaksi. Myohéisseuraukset olivat yleisid, 105:11& oli neurasteenisia jalkioireita, vakavia
jalkiseurauksia sensijaan oli vain muutamilla. Yksi ilmeisesti pysyva neliraajahalvaus on taudin
seurauksena syntynyt. (Taulukko 3) .

Vakavien taudinkuvien ja pitkdaikaisten myohaisvaikutusten suhteen Ahvenanmaan aineisto antaa
lievemman kuvan kuin erdissd muissa maissa julkaistujen raporttien perusteella voisi olettaa. Erot
voivat selittyd osin tapausten valikoitumisella tutkimusaineistoon. Ahvenanmaan aineisto edustanee
kaikkein herkimmallad tavalla mukaan otettuja tapauksia ja antaa siksi varsin hyvan kuvan
todellisesta tilanteesta.



Taulukko 3. Oireet ja I0ydokset 213 serologisesti varmistetussa TBE —tapauksessa (Ahvenanmaa)
(L&hde: Ahvenanmaan Borrelia-ryhma)

Kliininen kuva Lukum Myohaisseuraukset Lukum
Otettu sairaalaan 191  Neurastenia 105
Bfaasinen taudinkulku 100 Psykodepressio 2
Paansarky 199  Perifeerinen pareesi 2
Kuume>39 C 160 Pysyva neliraajahalvaus 1
Niskajaykkyys 75  Kuolema 0
Uneliaisuus/kooma 12

Vakavasti sairas 31

Pareesi 9

Diagnoosin varmistaminen

Kliinisen kuvan perusteella ei tautia varmuudella voi erottaa muista, esimerkiksi enterovirusten
aiheuttamista keskushermoston infektioista vaan diagnoosin varmistaminen edellyttdd spesifisia
virologisia tutkimuksia. Niissd pyritddn osoittamaan TBEV:lle tunnusomaisten vasta-aineiden
kehittyminen (IgG-vasta-aineiden tiitterien nousu tai IgM vasta-aineiden lasnéolo) taudin aikana
potilaan elimistoon ja/tai viruksen nukleiinihappoa potilaalta otetuista kudosndytteistd (PCR-
tutkimus). IgM-luokan vasta-aineiden osoittaminen tekee usein mahdolliseksi varman diagnoosin jo
taudin toisen vaiheen aikana. Merkittavd |gG-vasta-ainetasojen nousu saattaa vaatia hieman
pidemman ajan. PCR-tutkimus saattaa tukea taudin diagnostiikkaa akuutin vaiheen aikana mutta on
paéasaantoisesti negatiivinen neurologisten oireiden alettua (Holzmann, 2003).

Tartunta johtaa elinik&iseen immuniteettiin ja tastd merkkiné veressa on 1gG-luokan vasta-aineita.
Tutkimusmenetelmat eivat kuitenkaan ole niin tarkkoja, ettd yksittdisen vasta-ainetutkimuksen
perusteella voitaisiin aina varmuudella todeta onko henkilé immuuni, ts. onko hénen
rokottamisestaan hydtya vai ei. Asiaa voivat sotkea mm.se, jos henkild on aikaisemmin sairastanut
jonkin muun flaviviruksen aiheuttaman infektion tai vaikkapa saanut keltakuumerokotuksen.
Useimmissa tapauksissa immuniteetin toteaminen on kuitenkin mahdollista, ja esimerkiksi
Ahvenanmaalla on jo vuosien ajan ollut tapana mitata rokotettavan henkilén vasta-aineiden taso
ennen rokotteen antamista.

Rokote

Inaktivoituja viruksia siséltavia rokotteita puutiaisaivokuumetta vastaan on kéytetty jo 60 vuotta.
1970-luvulla kehitettiin Wienin yliopiston virologian laitoksen ja englantilaisen Porton Down' in
tutkimuskeskuksen yhteistyona rokote, johon virus viljeltiin primaarisessa soluviljelmassa eika
hiiren aivoissa kuten aikaisemmin. Itavaltalainen Immuno, nykyisin Baxter kehitti
valmistusmenetelmé&é edelleen. Uusi FSME Immun -rokote (FSME = Fruhsommer-
Meningoenzephalitis) otettiin  kayttoén v. 1980. Se sisaltdd primaareissa kanan sikion
soluviljelmissa tuotettuja puutiaisaivokuume-viruksia, jotka on tdydellisesti inaktivoitu formaliinilla
ja puhdistettu soluviljelmén proteiineista. Lopullisessa rokotteessa virukset on adsorboitu
aluminiumhydroksidiin tehon parantamiseksi. Saksalainen Chiron Behring kehitti vastaavanlaisen



rokotteen, joka sai myyntiluvan Saksassa v. 1991. Kummankin rokotteen koostumusta on kehitetty
2000-luvulla, mm. sdilytysaine ja gelatiini on poistettu rokotteesta. Puutiaisaivokuumerokotteen
laatuvaatimukset on annettu Euroopan Farmakopeassa (2002). Siind méaéaratyt rokote-erien
turvallisuus- ja tehotutkimukset ovat laadun tae. Toistaiseksi saatavilla ei ole kansainvélista
standardirokotetta, joten eri valmistajien koe-eldimissé saamat tehotulokset tai antigeeniméaarét eivét
ole taysin vertailukelpoisia.

Suomessa on v. 2003 saatavilla molempien valmistajien rokotteita:

1) itavaltalainen Baxter AG:n valmistama Vaccin mot fastingburen virusencefalit (TBE) (kaikille
yli 1-vuoden ikdisille), jota Suomessa on kaytetty vuodesta 1980. Baxterin rokotteella on
maaradaikainen myyntilupa ja se on jakelussa ruotsalaisin nimilipuin. Myyntilupatilanne saattaa
muuttua vuoden 2004 aikana. Vuodesta 2001 Itdvallassa on rokotettu Baxterin uusilla FSME-
Immun ja FSME-Immun Junior (1 - 12 -vuotiaille) rokotteilla.

2) saksalainen Chiron Behring valmistamat Encepur® (yli 12-vuotiaille ja aikuisille) ja Encepur®
Lapset (1 - 12 -vuotiaille), jotka Suomessa tulivat kayttoon v. 2003.

Sek& Encepur Lapset ettda FSME Immun Junior sisaltavat puoli annosta aikuisten rokotetta (0, 25
ml). Lasten immuunivaste on niin hyvé, ettd pienempikin antigeenimaaré riittaa.

Rokotteen teho

Rokotteiden tehoa ei ole tutkittu Kliinisissa suojatehotutkimuksissa ihmisilla. Rokotteiden kykya
muodostaa vasta-aineita kaytetadn kliinisissé tutkimuksissa rokotteiden tehon mittarina verrattaessa
eri koostumuksia ja rokotusaikatauluja. Neutraloivien vasta-aineiden pitoisuus ndyttaa korreloituvan
suojaan taudilta, mutta ei infektiolta. Mm. eldinmallitutkimusten perusteella on esitetty, ettd myos
soluvalitteiselld immuniteetilla on merkitysta suojan synnyssa.

Rokote on hyvin immunogeeninen 2 - 4 viikon kuluttua kolmannesta annoksesta, ldhes kaikki
rokotetut ovat seropositiivisia (Taulukko 4). Muiden flavivirusten (keltakuume, dengue) vasta-
aineet ristireagoivat HI- ja ELISA -maarityksissa ja voivat virheellisesti nostaa mittaustuloksia
(Haglund 2000).

Kliinisissa tutkimuksessa rokotettavat ovat terveitd aikuisia. Molemmat valmistajat arvioivat, etta
potilailla, joilla on heikentynyt vasta-aineiden muodostuskyky ja mahdollisesti vanhuksilla
immuunivaste voi jaada heikommaksi. Baxter suosittelee tallaisissa tapauksissa ylimaaraista
perusrokotuspistosta, joka annetaan 4-6 viikon kuluttua toisesta pistoksesta suojan parantamiseksi.



Taulukko 4. Rokotteiden vertailua (valmisteyhteenvetojen mukaan)

FSME-IMMUN * ENCEPUR**
puutiaisaivokuumeviruskanta Neudorfl K23
antigeenimaara/annos 2,4 mikrog / 0,5 ml 1,5 mikrog / 0,5 ml
ihmisen albumiinia 0,5 mg 0

stabilaattorina

perusrokotuksen aikataulu

0, 1-3 kk ja 10-15 kk

0, 1-3 kk ja 10-15 kk

tehosterokotus

3 vuoden kuluttua 3.
pistoksesta

3 vuoden kuluttua 3.
pistoksesta

seropositiivisten (***) osuus
rokotetuista, n. 1 kk

90 - 98 % 2. pistoksen jalkeen
>97 % 3. pistoksen jalkeen

98 % 2. pistoksen jalkeen
99 % 3. pistoksen jalkeen

rokotuksesta >08 % tehosteen jalkeen
nopeutettu rokotusaikataulu 0, 14 vrk ja 9-12 kk 0, 7 vrk, 21 vrk ja 12-18 kk
tehosterokotus 3 vuoden kuluttua 3. 3 vuoden kuluttua 4.

pistoksesta

pistoksesta

seropositiivisten osuus

90 - 98 % 2. pistoksen jalkeen

100 % 3. pistoksen jélkeen

aluminiumhydroksidia

1 mg/annos

1 mg/annos

adjuvanttina

* ruotsalainen produktresume, kts www.mpa.se
** valmisteyhteenveto, ks. Pharmaca Fennica 2003
*** ELISA- tai neutralisaatiotekniikalla. HI-tekniikalla luvut ovat jnkv. alhaisempia.

Rokotussuojan kesto

Valmistajat suosittelevat tehosteannoksia 3 vuoden vélein, vaikka suoja saattaa kestaa
pitempaankin. Hyvia pitkaaikaisseurantatutkimuksia suojatehosta ei ole tehty. Taudin katsotaan
antavan elinikaisen suojan, vaikka spesifiset vasta-aineet jaavéat ainakin epéherkilla menetelmilla
mittausrajan alapuolelle.

Suojan kestosta ja tehosterokotusten tarpeesta on véahan tutkimuksia. Rokotteen kehittdja Kunz
(2003) havaitsi 570 henkilon ryhméssg, ettd 98 %:lla rokotetuista on suojaava vasta-ainetaso 3
vuoden kuluttua ja 95 %:lla 5 vuoden kuluttua kolmannesta pistoksesta. Sellaisetkin henkilt, joilla
ei endé ollut mitattavia vasta-aineita, muodostivat uuden rokotuksen jalkeen lgG-luokan vasta-
aineita, mutta eivat IgM-luokan vasta-aineita, mika osoittaa immunologisen muistin sailyneen
(Barrett 1999). Wienissa 1996-2001 tutkittiin 180 henkildg, jotka olivat saaneet tehosterokotuksen
10 - 18 wvuotta aikaisemmin. Kaikilla yhtd lukuunottamatta oli suojaava vasta-ainetaso.
Ruotsalaisessa tutkimuksessa 1989-91, jossa kaytettiin itavaltalaista rokotetta perinteisen
rokotusohjelman mukaan ja herkkda virusta neutralisoivien vasta-aineiden maaritysmenetelmaa,
havaittiin ettd 23 % henkilGistd oli seronegatiivisia ennen kolmatta pistosta (Haglund 2000).
Kolmas pistos on pitkdaikaisen immuniteetin muodostumisen kannalta tarked. (Mm. Kaiser ja
Holzmann, 2000, raportoivat kolmesta vaikeasti sairastuneesta potilaasta, jotka saivat tartunnan 1 -
2 vuotta toisesta pistoksesta.) Ennen tehosterokotuksia, toisin sanoen ennen neljétta, viidetta tai
kuudetta pistosta, 5 - 11 % henkil6isté osoittautui seronegatiiviseksi.

Rokotusten vaikuttavuus vaestossa

Iimasto ja ekologia ovat endeemisilld alueilla suotuisia puutiaisvirusten séilymiselle; ihminen ei voi
juurikaan vaikuttaa viruksen kiertoon luonnossa. Tdydellinen suojautuminen puutiaisen puremilta
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on niinik&&n mahdotonta, jos tydskentelee tai liikkuu paljon luonnossa. Nailla alueilla jokainen
yksilo, joka liikkuu luonnossa ja voi altistua puutiaisten puremille tulisi suojata rokotuksin.
Tilannetta voi verrata vaikkapa tetanuksen riskiin ja rokotustarpeeseen. Vain tehokkaasti toteutettu
rokotus voi véhentad taudin esiintyvyytta.

Hyvé nadyttd rokotusten vaikuttavuudesta on puutiaisaivokuumeen ilmaantuvuuden vaheneminen
Itdvallassa laajojen rokotusten kdynnistyttyd 1980 - 2000 (Kuvio 5). Ennen rokotusten aloittamista
sielld esiintyi puutiaisaivokuumetta enemmén kuin muualla Euroopassa (3,5 - 8,8 sairaalahoitoa
vaativaa tapausta / 100 000 asukasta), tdna paivana ilmaantuvuus on painunut alle 0.8 tapauksen
100 000 asukasta kohden wvuodessa. Naapurimaissa Slovakiassa ja Tsekinmaassa, joissa
rokottaminen on vahaistd, on taudin ilmaantuvuus edelleen samaa tasoa kun Itdvallassa oli ennen
rokotusten kaynnistymista 1980.

Kuvio 5. TBE-tapaukset Itavallassa, Tsekissa ja Ruotsissa vuodesta 1974 |ahtien

TBE-Cases in Austria 1979-2000 TBE-Cases in Czech R. 1880-2000
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Rokotuskattavuus Itdvallassa oli vuonna 2001 vuosittaisen puhelinkyselyn perusteella 86% (Kunze
ja Kunze 2003). Sairaalahoitoa vaativaan puutiaisaivokuumeeseen sairastuneiden méaara on
vahentynyt noin 450 tapauksesta 50 tapaukseen vuodessa (ilmaantuvuus v. 2001 oli 0,7 / 100 000).
Erityisesti koululaisten (7 - 14 -vuotiaiden) sairastumiset ovat véhentyneet. Ennen
rokotuskampanjaa 19 % sairastuneista oli koululaisia, kun taas 1990-luvulla, 10-20 vuoden
rokotuskampanjan jalkeen, vain 2 %. Sen sijaan yli 70-vuotiaiden ryhméssd, jossa rokotus on
vahdistd ja taudinkuva usein vaikea, ei tapausten maara ole vahentynyt.

Kunz (2003) arvioi rokotteen suojaustehon olevan yli 95 % vertaamalla sairaalahoitoa vaativan
taudin ilmaantuvuutta rokotetuissa ja rokottamattomissa itdvaltalaisissa.

Rokote ei aina anna taydellista suojaa. Itavallassa havaittiin vuosina 1997-2001 17 sairaalahoitoa
vaativaa sairastumista 3 vuoden kuluessa kolmannesta pistoksesta. Naista 12 oli yli 60-vuotiailla ja
nuorin sairastunut oli 37-vuotias. Samassa aineistossa kolme vuotta tai kauemmin tehoste-
rokotuksen jélkeen sairastuneita oli 8, heisté 3 oli sairastunut vasta 6 - 11 vuotta viimeisesta tehos-
teesta. Kliininen tauti nailla sairastuneilla on vakava, mihin vaikuttanee sairastuneiden korkea ika.

Tukholman saaristossa ja erdissd muissa Ruotsin osissa tauti on endeeminen. Ruotsissa on
viimeisten kymmenen vuoden aikana myyty 1.2 miljoonaa annosta rokotetta, mika vastaa noin
400000 henkildn rokottamista. Rokotusta on markkinoitu kampanjoin, joilla on pyritty tavoittamaan
erityisesti ne, joiden on arveltu olevan suurimmassa tartunnan vaarassa. Tautitapausten maara ei ole
kuitenkaan ténd aikana vahentynyt vaan tapausten maarat ovat vaihdelleet 50 ja 130 valilla. Syita
rokotuskampanjan tehottomuuteen voivat olla infektiopaineen kasvu, rokotusten kohdistuminen
epéatarkoituksellisella tavalla henkildihin, jotka eivat ole suurimmassa vaarassa ja rokotuskampan-
joinnin epasystemaattisuus jolloin rokotussarjat ovat saattaneet jaada kesken (Nygard ym 2001).

Rokotteen turvallisuus

TBE-rokotteet ovat yleensd hyvin siedettyja. Osalla rokotetuista voi ilmetd lyhytaikaisesti
paikallisoireita, lihassdarkyd, péaansarkyda, huonovointisuutta ja imusolmukkeiden turvotusta.
Kuumetta esiintyy harvoin (alle 1 %:lla), 1dhinn&d ensimmaéisen rokotuskerran jalkeen. Uudella
Baxterin rokotteella tehdyissa Kliinisissd turvallisuustutkimuksissa (1191 aikuista) ei vakavia
haittoja havaittu (Barrett ym 2003). Itdvallan haittavaikutusrekisterin perusteella v. 2001 ilmoitettiin
9 vakavaa haittavaikutusta, kun rokotetta oli jaettu 1,4 miljoonaa annosta. llmaantuvuus on samaa
suuruusluokkaa kuin aikaisempinakin vuosina 0,6 / 100 000 jaettua annosta (Barrett ym 2003).
Uuden (gelatiinittoman) Encepur-rokotteen kliinisissa tutkimuksissa seurattiin 3 000 vapaaehtoista
eika yhtaan vakavaa haittavaikutustapausta havaittu (Zent ym 2003).

Suomessa jaettiin vuosina 1992-2002 Baxterin rokotetta 28 000 annosta ja haittavaikutusilmoituksia
KTL:dan saapui 5 kpl, yksiké&én haitoista ei ollut vakava (sairaalahoitoa vaativa, hengenvaarallinen
tai pysyvan tai pitkakestoisen vamman aiheuttava).

Rokotteen mahdollisesti aiheuttamista neurologisista oireista on paljon keskusteltu keski-
Euroopassa. Jos rokote on syyna joihinkin rokotuksen kanssa samanaikaisesti esiintyneisiin
neurologisiin oireisiin, ndillad ei ndytd olevan tyypillistd neurologista kuvaa, ja ne ovat hyvin
harvinaisia (1 : 1 000 000 rokotusta, (Oschmann ja Kaiser 1999).

Rokotuksen vasta-aiheet
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Henkil6d, joka on voimakkaasti allerginen kanan proteiineille, ei pida rokottaa. Rokotusta tulee
siirtad jos henkil6ll&d on kuumeinen infektio. Kuten muidenkin rokotusten yhteydessa tulee varautua
anafylaksian hoitoon. Rokotteen turvallisuutta raskauden tai imetyksen aikana ei ole tutkittu. Koska
rokote on inaktivoitu sen aiheuttamaa teoreettista vaaraa sikiolle ei pideta rokotuksen vasta-aiheena
Itdvallassa, Ruotsissa tai Suomessa. (Encepur valmisteyhteenveto varoittaa kéytostd raskauden tai
imetyksen aikana.)

Eri vaihtoehdot rokotuksen toteuttamiseksi Ahvenanmaalla
Ty6ryhma vertasi kahta mallia:

1. Koko véeston (yli 7- vuotiaat) rokottamista kampanjana (Alle 7 vuotiaiden jattdmista
rokottamatta voidaan perustella mm. seroepidemiologisen tutkimustuloksen perusteella, joka
osoittaa taudin olevan hyvin harvinainen alle 10-vuotiailla. Tulos viittaa siihen, ettei
mydskaan subkliinisia tartuntoja tassa ikaryhmassa ole.)

2. Nykymuotoisen vapaaehtoisen rokottamisen tehostamista.

Yleiselld rokotuksella osana virallista rokotusohjelmaa, etenkin kun se toteutetaan kampanjan
muodossa tavoitettaneen parhaiten rokotuksen tarvitsijat vaikkei kattavuus valttdmatta nousisikaan
hyvin korkeaksi. Tahan vaikuttaisi nimenomaan se, ettd rokottaminen vietéisiin kuntiin, l&helle
asukkaita. Paras tulos saataisiin todennékdisesti tarjoamalla rokotusta tiettyna aikana tai ajanjaksona
kaikille yli 7-vuotiaille ahvenanmaalaisille niin, ettd rokotuksen saiai omassa terveyskeskuksessa.
Kampanjan jalkeenkin rokotuksen saaminen olisi riittdvén yksinkertaista ja kynnys sen hakemiseen
matala.

Nykymuotoisen vapaaehtoisen rokottamisen lisddmisen mahdollisuuksista keskusteltiin seka
tyoryhman sisalla ettd Ahvenanmaan TBE-tutkimusryhman jasenten kanssa. Rokotuksen
vaikutukset ja syyt sen ottamiseen ovat yleisesti tiedossa vdeston keskuudessa. Ruotsin kokemusten
perusteella tydryhmaéssa suhtauduttiin epdillen siihen, ettd rokottamista voitaisiin télld tavoin
merkittavasti lisatd vaikka aiheesta jarjestettaisiinkin tiedotuskampanjoita.

Kysymysta siité olisiko rokotettavaksi tuleva henkild testattava ennen rokotuksen antamista, jolloin
ne henkilét joilla jo on vasta-aineita, voitaisiin jattdd rokottamatta, pohdittiin monelta eri
nékokannalta. Testauksen yhteydessa voitaisiin kerdtd arvokasta tietoa ja ndyteaineistoa tutkimusta
varten. Toisaalta testaus ei aina anna yksiselitteisté tietoa siitd, olisiko henkildlle hyddyllista ottaa
rokote vai ei. Testaus myos lisdd merkittvasti rokotuskampanjan kustannuksia (Taulukko 3).
Tyoryhman kasityksen mukaan testausta voisi valikoivasti kéyttaa erityistilanteissa (esimerkiksi
vanhimmat ikdryhmét) mutta sitd ei ole syyta liittdd yleiseen rokotuskampanjaan.

Erittdin tarkedd olisi pyrkid hyddyntamadn kampanjaa tutkimustyon nakokulmasta. Mikéli rokotus
toteutetaan t&ssé ehdotetussa muodossa, avautuu ainutlaatuinen mahdollisuus selvittdd rokotuksen
suojavaikutuksia erilaisissa kohderyhmissé kayttéen viitepisteend ei vain vasta-aineiden syntymista
rokotuksen yhteydessa vaan myods pitemmalla téahtdyksella havaittavaa sairastavuuden alenemista.
Myos tehosteannoksen tarpeellisuutta ja tarpeen ilmenemistd eri parametrein voidaan tutkia.
Tutkimusty® on kuitenkin syyta irrottaa erilliseksi projektiksi jolla on oma toimintasuunnitelma,
eettisen toimikunnan hyvéksyminen, talous ja hallinto.

Rokotuksen aiheuttamat kustannukset ja kampanjan kokonaisvaikutukset
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Kustannuslaskelman lahtokohtana on Ahvenanmaalla jérjestettdvd maksuton rokotuskampanja 7
vuotta tayttaneille ja sitd vanhemmille lapsille ja aikuisille. Seuranta-aika on 5 vuotta. Rokotus-
ohjelma sisédltdd kahden pistoksen perusrokotuksen ja seuraavana vuonna annettavan yllapito-
annoksen. Ensimmadisen kampanjavuoden aikana on tarkoitus rokottaa 14 900 Ahvenanmaalla
asuvaa henkil6d, joka on n. 2/3 koko véestosta. Seuraavina 4 vuotena annetaan yllépitoannokset ja
rokotetaan uusi 7-vuotiaiden ikaluokka.

Rokotuskattavuudeksi (ks. Taulukko 5 ) aikuisten ryhmdssé on arvioitu noin 60 %, silld osa
aikuisista on rokotettu, osa sairastanut puutiaisaivokuumeen ja osa taas ei katso rokotusta
tarpeelliseksi. Nuorten ryhmdssé rokotuskattavuuden arvioidaan olevan 90 %, kun taas 7 - 10 -
vuotiaista l&hes jokainen rokotetaan.

Taulukko 5: Kampanjan rokotekulutus

Ikaryhma Lukumaara Perusrokotus Yllapito 1 pistos
Ahvenanmaalla 2 pistosta 1-2 kk:n vuoden kuluttua
valein tammi - maalis - huhtikuussa
huhtikuussa

7 -vuotiaat 1500 3 000 1200

5 vuoden aikana

8 - 9 -vuotiaat 600 1200 600

10 - 18 -vuotiaat 3000 5400 2700

koululaiset ja

opiskelijat

kattavuus

ikdaryhmassa 90 % 2 700 (90 %)

aikuiset 19 - 84 18 800 22 600 10 200 (n. 90 %)

vuotta kattavuus

ikaryhmassa 60 % 11 300 (60%)

Yhteensa 32 200 ann 14 700 ann
1. kampanjakevat 2. kampanjakevat

29 800 ann. (0,45 Me) | 13800 ann (0,22 Me)
seuraavat 4 vuotta seuraavat 4 vuotta
600 ann/v 300 ann/v

Koko kampanjan rokotetarve on 50 000 annosta. Rokotemenoiksi arvioidaan tdman perusteella n.
750 000 e (4,4 milj mk). Laskelman perustana on rokotteen hinta Itdvallan apteekeissa v. 2003
rokotuskampanjan aikana. Todelliset roketehankintamenot selvidvéat vasta tarjouskilpailun jalkeen.
Hankintasopimuksen tulisi olla 2-vuotinen, jolloin suurin kustannus jakutuu kahdelle ensimmadiselle
vuodelle. TBE-rokotteet séilyvat noin 12 - 18 kuukautta maahantuonnista.

Rokottamisesta syntyva kustannus arvioidaan olevan 12 e/rokotettava, jos terveydenhoitajan
tybaikaa kuluu 15 min/rokotuskéynti. Rokotuskustannus on siis yhteensa 193 000 e.

Tehosterokotus
Kolmen pistoksen rokotusohjelma antaa keskimdarin 5 vuoden suojan. Kampanjan paatyttya

arvioidaan tehosterokotustarve ikaryhmittdin (rokotusvaste lapsilla ja nuorilla saattaa olla parempi
kuin elékeikaisillg).
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Ehdotuksen mukaan myos tdman rokotuskampanjan avulla hankitaan lisatietoa rokotuksen antaman
suojan kestosta ja tehosterokotusten tarpeesta. Tilanne arvioidaan viiden vuoden kuluessa
rokotusten aloittamisesta. Jos suojaa on tarpeen jatkaa, tehosterokotus tulisi hankkia omalla
kustannuksella.

Erdissa ammateissa on puutiaisen puremavaara muuta véestdd suurempi esim. metsurit,
maanmittarit, vaylamerkkien ja sdhkolinjojen kunnossapitohenkilokunta téllgin tyénantajan tulee
vastata puutiaisten pistojen ehkaisysta ja rokotuksista.

Lapsille, joiden rokotussarja on alkanut 7 - 9 -vuotiaina (2 100 lasta), tulisi tarjota ylaasteella
tehosterokotus 5 vuoden kuluttua yllapitoannoksesta.

Kustannushyoty

Rokotuksesta koituvat kustannukset ja kustannushyoty on laskettu kahdella eri tavalla. Toinen
laskutapa perustuu malliin, jossa taudin esiityvyys ja hoidosta ja tyokyvyttomyydesta johtuvat
kustannukset perustuvat todellisiin kustannuksiin mutta jossa hoidon toteutuminen perustuu
Kirjallisuuden perusteella tehtyihin arviointeihin (esimerkiksi siitd, kuinka suuri osa joutuu
sairaalaan). Toinen laskutapa perustuu puolestaan samoihin yksikkokustannuksiin, mutta
toteutuman pohjana ovat viimeisen kolmen vuoden aikana todellisuudessa syntyneet TBE:n
aiheuttamat hoitojaksot. Ensimmainen laskutapa antaa rokotukselle véhdisemman hyddyn kuin
jalkimmainen.

Kustannukset on esitetty viisivuotiskausittain niin, ettd ensimmaisen viisivuotiskauden aikana
toteutetaan kampanjana koko véestolle suunnattu rokotus ja sen jalkeen vuosittain rokotetaan uudet
ikdluokat. Toisen viisivuotiskauden tulokseen on laskettu ainoastaan uusien ikéaluokkien
rokottaminen. Tehosterokotteen tarpeesta ei tassé vaiheessa ole viel& niin paljon tietoa, ettd ryhma
olisi katsonut olevan syytd ottaa kaikille rokotetuille suunnattu tehosterokotus toisella
viisivuotiskaudella laskelmissa huomioon. Mikéli néin kuitenkin haluttaisiin tehdd, syntyy tésta n.
200 000 Euron lisdkukstannukset seuraaville viisivuotiskausille.

1. Mallitukseen perustuva kustannuslaskelma

Rokotuksen kustannushyodyn laskemisessa on kéytetty Ahvenanmaalla toteutuneita seka Stakes: in
arvioimia yksikkokustannuksia Suomessa viime vuosina ja oletuksia erilaisten kliinisten oirekuvien
esiintymistodennékdisyyksistd TBE infektion saaneilla. Ikaluokittainen infektion ilmaantuvuus on
laskettu kayttaméalla taulukossa 2 esitettyjé vasta-ainetietoja (Kuvio 6).

Hydtysuhde on laskettu viiden vuoden ajanjaksolle, jona aikana rokotus toteutetaan edelld olevien
suuntaviivojen mukaan. Rokotuksesta koituvat kustannukset ovat yhteensd 943000 Euroa.
Vastaavana aikana sairaudesta johtuvat kustannukset on laskettu olettamalla ettd sairaalahoitoon
joutuisi 1/3 tapauksista ja vakavia tautitapauksia olisi arvion mukaan néistd 15%. Avohoidossa on
puolet taudista arvioitu hyvin véh&oireiseksi tai oireettomaksi ja puolelle on laskettu yksi
laajennettu terveyskeskuskéynti (mahdollisesti rtg ja laboratoriokokeita). Sairaalahoidossa
vaikeiden tapausten keskimaardinen hoitojakso on laskettu olevan 18 vuorokautta, ja lievan
sairaalahoidetun taudin kesto 5 vrk:ta Laskelmassa on otettu huomioon myds yksittdinen pysyvéa
vammautuminen.

Tyo0ikéisten poissaolokustannuksia on arvioitu syntyvéan siten, ettd tyoikaisistd odotetuista 47
tapauksesta yksi kolmasosa vaatisi 4:n viikon sairasloman ja kaksi kolmasosaa olisi poissa toista
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yhden viikon ajan. Péivdkustannuksena on kadytetty palkansaajien  keskimaaréista
bruttopdivdpalkkaa Suomessa (122 euroa). Nain saatu kustannus poissaoloista olisi
kokonaisuudessaan 69 540 euroa, ja esitetylld rokotusohjelmalla tasta pystyttdisi estamaan kaksi
kolmasosaa, eli 46 360 euroa vuodessa, viiden vuoden jaksossa 231 800 euroa.

Kuvio 6
Paatantapuu taudista aiheutuvien kustannusten laskemiseksi.

kotihoito

Avohoito 05 immuuni
, A\ TK-kaynti o _
<] immuuni
05
tetraplegia ) )
immuuni
Sairastuu 0,01_
P(sairastuu) _ Immuunl
Vakavatauti | jalkioireita . ,
U <] immuuni
0,15 049
Immuuni,
i Sairaalahoito S
altis O ei jalkioireita immuni
03 05
Lieva tauti,
ei komplikaatioita , . )
Altiit o “immuni

<] altis

immuuni

Taulukko 6 TBE:n aiheuttamat vuosittaiset terveydenhoitokustannukset Ahvenanmaalla

Arvio TBE:hen sairastuneista / vuosi Ahvenanmaalla
0-9 0,0

10-19 54

20-29 13,8

30-39 2,2

40-49 2,2

50-59 11,9

60-69 27,5

70-79 0,7
Yhteensa 63,7
Tyoikaisia (20-65 vuotiaita) 47,1
Palkansaajan keskimaarainen bruttopaivapalkka Suomessa (e) 122,8
Ahvenanmaalla asuvia vuonna 2002 26 257
Syntymakohortti noin 300
Yhden syntyméakohortin TBE:n odotetut hoitokustannukset Ahvenanmaalla
Diskonttokorko 5%

euroa

/ hlo 118,3
/ hld/ vuosi 1,5
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/Ahvenanmaa/vuosi 38 821

TBE:n odotetut hoitokustannukset Ahvenanmaalla

2/3 kustannuksista

Diskonttokorko* 0% 5 % 0% 5%
euroa euroa euroa euroa
1. vuosi 38821 38821 25881 25881
2. vuosi 38821 35212 25881 23475
3. vuosi 38821 33535 25881 22357
4. VUS| 38821 31938 25881 21292
5. VUOSi 38821 30417 25881 20278
Yhteensa 194106 169924 129404 113283

*Tetraplegiapotilaan 20 vuoden hoitokustannukset diskontattu 5 %:n
korolla

Laskelman perusteella taudista aiheutuisi viiden vuoden ajanjaksolla yhteenséd n. 194 106 euron
diskonttaamattomat hoitokustannukset (taulukko 6). Koska rokotuksesta aiheutuvat kustannukset on
laskettu 2/3 rokotuskattavuuden perusteella, oletetaan myods taudista aiheutuvien kustannusten
vahentyvén 2/3: lla. N&in laskettuna rokotuksilla séastettavat hoito ja poissaolokustannukset olisivat
yhteensd 361 200 euroa. Ensimmadisen viiden vuoden ajanjaksolla rokotuksen nettokustannukset
olisivat siis (943 000-361 200=) 584 800 euroa. Seuraavan viiden vuoden aikana kustannuksia
syntyisi ainoastaan uusien ikaluokkien rokottamisesta (n. 1500 rokotettavaa, yhteensa n 87.000
euroa), jolloin kustannussééasto olisi n. 270 000 euroa (361 200-87 000).

2. Toteutuneisiin hoitojaksoihin perustuva laskelmat

Jos hoitokustannukset lasketaan kéayttden arvioiden pohjana viime vuosina Ahvenanmaalla
todellisuudessa rekisterdityneet hoitojaksot, kasvavat arviot taudin kokonaiskustannuksista ja
rokotuksesta koituva hyoty vastaavasti. Mikali todellisuudessa toteutuneiden hoitojaksojen pituutta
kaytetdan sellaisenaan, ovat taudista aiheutuvat estettavissa olevat kustannukset 620 000 Euroa. Jos
halutaan vahent&é yhden yksittaisen kroonikkopotilaan hoitojakson vaikutusta voidaan hoitojakson
pituuden pohjana kayttdd koko maassa samana aikana toteutuneiden hoitojaksojen pituuksia.
Talloin taudista johtuvat, estettavissa olevat kustannukset ovat 506 300 Euroa. Nettokustannukset
laskisivat vastaavasti 436700 Euroon ja seuraavan viisivuotiskauden hyoty kasvaisi vastaavasti
349700 Euroon.

Taulukossa 7 on koottu yhteen eri laskelmavaihtoehtojen tulokset. Arviot on laskettu
viisivuotisjaksottain eikd mahdollisesti tarvittavan uusintarokotuksen kustannuksia ole otettu
huomioon 2. viisivuotiskauden arvioissa.

Taulukko 7. Sairaudesta estettdvisséd olevat (2/3 kokonaiskustannuksista) ja rokottamisesta
aiheutuvat kustannukset (euroa) ensimmaiselld ja toisella viisivuotiskaudella eri laskutapojen
mukaan.

Arviointiperuste (laskutapa) | Estettavissd | Rokotuksesta| Nettovaikutus Nettovaikutus
olevat aiheutuvat | 1. viisivuotiskausi | 2. viisivuotiskausi
sairaudesta | kustannukset (estetyt
aiheutuvat kustannukset —
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kustannukset

87000 euroa)

Mallitus (todelliset
yksikkokustannukset,
toteutumisvaihtoehdot
Kirjallisuuden perusteella)

361 200

943 000

- 584 800

+ 274 200

Viimeisen kolmen vuoden
aikana Ahvenanmaalla
toteutuneiden hoitojaksojen
perusteella (hoitojakson
pituus tasattu koko maan
tapausten perusteella)

506 300

943 000

- 436 700

+419 300

Viimeisen kolmen vuoden
aikana toteutuneiden
hoitojaksojen perusteella

620 000

943 000

- 323 000

+ 533 000

Ahvenanmaa vs. muu Suomi

TBE on osoittanut lisadantymisen merkkeja myds muualla Suomessa. Tapaukset ovat toistaiseksi
verraten selvasti keskittyneet tietyille riskialueille, jotka tarjoavat viruksen kierrolle otolliset
olosuhteet. Tallaisilla alueilla paljon oleskelevia on neuvottu hankkimaan rokotus (Rokottaja 2003)
omalla kustannuksella. Alueellista, koko véestolle suositeltua rokottamista ei nykyisessa tilanteessa
ole muualla Suomessa tarpeen jarjestdd. Tilanteen kehittymistd on kuitenkin syyté seurata tarkoin,
ja eteen saattaa tulla tilanne, jossa esimerkiksi jonkin kunnan véeston rokottamisesta saataisiin
merkittdvaa hyotya. Tassd suhteessa seurattavia alueita ovat erityisesti Turun saariston eraat kunnat,
Kokkolan seutu, Helsingin saaristo ja erdét alueet kaakkois-Suomessa. My0s muita keinoja taudin
ehkaisemiseksi olisi syyta kdyttaa mahdollisimman tehokkaasti, tdrkeimpéna suojautuminen punkin

puremilta.

Johtopaatokset

e TyoOryhma toteaa, ettd puutiaisaivokuumeen esiintyvyys Ahvenanmaalla on erittéin korkea ja
tauti nayttaa olevan lisadntymassa.

e Taudista aiheutuu merkittdvaa sairastavuutta ja myos pitkdaikaisseurauksia joiden
kustannukset ovat huomattavat.
e Rokote on tehokas ja turvallinen.

e Ahvenanmaalla asuvat kaikki 7 vuotta tayttaneet ja sitd vanhemmat tulisi rokottaa. Alle 7-

vuotiaiden rokottamista ei pidetd tarpeellisena koska tartunta heidan joukossaan on

harvinainen ja tauti ei ole vakava.
e Rokottaminen olisi parasta tehdd yhden talven aikana tapahtuvalla koko véeston

kampanjalla, sen jalkeen tehosterokotteet ja uusien ik&luokkien rokottamiset voisivat

tapahtua terveyskeskusten normaalin toiminnan osana.

e Rokottamisesta arvioidaan aiheutuvan ensimmaisen viiden vuoden aikana noin 943 000

Euron kustannukset jos rokotuskattavuus on 60%.

e Samana ajanjaksona rokotuksesta koituisi laskutavasta riippuen 361 200 — 620 000 Euron
séastot terveydenhoito- ja muissa sairauden aiheuttamissa kustannuksissa.

e Rokotuskampanjaan on liitettdva kattava tutkimusprojekti, jolla selvitetddn rokotuksen
suojavaikutuksia, mahdollisia haittavaikutuksia seké suojan kestoa seké altistumisessa

tapahtuvia muutoksia (punkki- ja eldinprevalenssit).



18

e Vastaavaa ladnikohtaista kampanjan muodossa toteutettua rokotusta muualla Suomessa ei
ole tarkoituksenmukaista ainakaan toistaiseksi tehda. Eréilla rajatuilla riskialueilla
lisatutkimukset saattavat olla kuitenkin myéhemmin tarpeen ja esimerkiksi kuntakohtaista
rokottamista voitaisiin harkita mm. sen kokemuksen perusteella mitd Ahvenanmaan
kampanjasta voisi saada.

Suositukset:

Ty6ryhma esittad, ettd Sosiaali- ja terveysministerié yhdessa Ahvenanmaan maakuntahallituksen
kanssa ryhtyisivét toimenpiteisiin rokotuskampanjan aloittamiseksi syyskuussa 2004

Allekirjoitukset

Pauli Leinikki Tapani Kuronen

tutkimusprofessori, puheenjohtaja Laboratorionjohtaja

Tuija Leino Birger Sandell

tutkija Maakuntal&akéri
Olli Vapalahti

professori
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Liite 1. Testauksen kustannusvaikutukset

Rokottamista edeltavélla serologisella testauksella voidaan sééstéé rokoteannoksia ja rokottamisesta
aiheutuvia muita kuluja, koska seropositiiviset (immuunit) henkilot voidaan jattdd rokottamatta.
Erityisen houkuttelevaksi testaamalla sdastdmisen tekee puutiaisaivokuumerokotteen antaman
suojan lyhyt kesto: elinidn aikana joudutaan antamaan useita rokoteannoksia immuniteetin
yllapitamiseksi. Toisaalta, rahaa séatyy vain, jos testaamisen kulut eivét ylita testaamalla valtettyjen
rokotusten kustannuksia. Jos immuunien osuus véestssa on alhainen, negatiiviseksi osoittautuvia
testejd tehdaan paljon, ja suuri osa véestosta joudutaan sekd testaamaan ettd rokottamaan. Tall6in
testaaminen aiheuttaa lisdkustannuksia, ja olisi edullisempaa rokottaa kaikki ilman edeltavaa
testausta.

Taulukossa A on esitetty rokottamisen ja testaamisen kustannusten suhdetta Ahvenanmaan véest6a
kuvaavin luvuin. (Véestotiedot: Tilastokeskus 2003, seropositiivisten osuus: tydryhmaraportti,
taulukko 1)

Taulukko A.
elinika 75v elinikd 75v perussarja
ika seroprevalenssi n:o annos vaesto seropos N n:0annos n:o annos
<10 0,0 16 1015 0 0 0
10-15 1,8 15 1748 31 465 93
15-20 1,8 14 1478 27 378 81
20-25 6,3 13 1376 87 1131 261
25-30 6,3 12 1517 96 1152 288
30-35 5,0 11 1692 85 935 255
35-40 5,0 10 1974 99 990 297
40-45 7,7 9 1833 141 1269 423
45-50 7,7 8 1945 150 1200 450
50-55 11,6 7 2001 232 1624 696
55-60 11,6 6 1924 223 1338 669
60-65 20,3 5 1377 280 1400 840
65-70 20,3 4 1130 229 916 687
70-75 17,0 3 970 165 495 495
75-80 17,0 3 912 155 465 465
yht: 22892 2000 13758 6000

Kaikkien rokotettavien testaus (10 euroa / testi) maksaisi 228 900 euroa. Testauksella s&éstettévien
annosten (N=13 758) hinta olisi nykyiselld immuunien osuudella noin 206 400 euroa, kun oletetaan
rokoteannoksen maksavan 15 euroa / annos. Laskelma olettaa talloin, ettd sdastoihin lasketaan
kaikki tulevinakin vuosikymmenind annettavat tehosteet nykyisin elossa oleville henkildéille. Jos
taas lasketaan l&hiajan investoinnit, eli vain pelkét perusannokset mukaan ilman tehosteita,
sdéstetaan testaamalla maksimissaan 6000 rokoteannosta (eli 90 000 euroa) testeilld, joiden
tekeminen maksaa 228 900 euroa. Lisdksi on otettava huomioon, ett4 ainakin osa immuuneista
henkilGista ja& pois tarjotusta rokotuksesta, eli testattavan vaeston immuunien osuus on matalampi
kuin taulukossa kaytetty, ja ettd testaaminen tulee talldin vield kalliimmaksi.
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