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FORKORTELSER 
 
CNS - sentralnervesystem 
CRP - C-reaktivt protein 
CDC – Centers for Disease Control and Prevention 
DF – Dengue feber 
DHF – Dengue hemoragisk feber 
ELISA – Enzyme linked immunosorbent assay 
GF - Gul feber 
HFRS - hemoragisk feber med renalt syndrom 
HLA - human leukocyttantigen 
JE – Japansk encefalitt 
NBC – Nuclear Biological Chemical 
RNA – ribonukleinsyre 
POC - point of care 
TBE – Tick Borne Encephalitis (Skogflåttencefalitt) 
VHF – Viral hemoragisk feber 
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Introduksjon: 
 
De årlige strategimøtene har som målsetting å ta opp aktuelle virologiske tema og belyse 
mikrobiologisk diagnostikk og rådgivning overfor de aktuelle virus. Referansegruppen i 
virologi/serologi bestemte i 2008 at tema for strategimøtet i 2009 skulle være vektorbårne 
virussykdommer, ”emerging/reemerging infections” eller zoonoser (infeksjonssykdom som 
kan smitte fra dyr til menneske). Temaet er høyaktuelt, ettersom globalisering og 
klimaendringer har økt sannsynligheten for at norske mikrobiologer oftere møter 
problemstillinger som dreier seg om vektorbårne virus. 
 

Ifølge ordnett.no (Kunnskapsforlaget) oversettes begrepet ”emerging infections” med 
”infeksjoner som først er blitt kjent de siste tiår, f.eks. HIV- og Ebola-virusinfeksjoner og 
Lyme borreliose.” Mange ”emerging viral infections” er vektorbårne og kalles ofte for 
arbovirusinfeksjoner, da de forårsakes av ”ledddyrbårne virus” (arthropod-borne virus). 
Begrepet arbovirus oppstod i California fra sjargong brukt i laboratorier i begynnelsen av 
1940-tallet (1). Innen mikrobiologi brukes begrepet vektor for alle organismer, inkludert 
leddyr, som kan fungere som smittebærer og overføre et infeksiøst agens til en annen 
organisme. 
  

”Emerging infections” ser ut til å være et økende problem i nyere tid. Mellom 1988 – 
2007 ble 80 ”nye” humanpatogene ”emerging” virus oppdaget (2). Blant de medisinsk 
viktigste arbovirus finner man Dengue og West Nile-virus som begge har meget omfattende 
og vid distribusjon i verden (1,2). Sistnevnte har siden 1999 forårsaket et svært utbrudd som 
har spredd seg over hele det Nord-Amerikanske kontinent. 
 

Mange nye ”emerging virus” er zoonotiske agens som plutselig erverver evnen til å 
smitte mellom vertsindivider av en ny art, mens andre nyoppdagete virus har ved 
undersøkelse av lagrede eldre prøver vist å ha eksistert som humanpatogene agens tidligere 
uten at det har vært tilgjengelig metode for å påvise dem før. Bedre teknologi for deteksjon av 
virus har definitivt økt sjansen for å finne slike virus. En viktig faktor til økning av 
arbovirusinfeksjoner er at det skjer endringer i menneskers aktiviteter som kan gi økt kontakt 
med vektorer som kan overføre virus. Dessuten skjer det stadig forandringer i human 
demografi og atferd, og det foregår endringer i infeksjonsimmunitet i populasjoner over tid. 
Samtidig kan det også finnes årsaker innen virusevolusjon, for eksempel utvikling av 
mutasjoner, reassortering eller rekombinasjoner. 
 

Mange faktorer kan tenkes å føre til økning i importerte infeksjonssykdommer. 
Økning i verdenspopulasjon, økning i uorganisert urbanisering, økt internasjonal reise- og 
handelsvirksomhet, klimaendringer, forandringer i økosystemer og økt utbredelse av vektorer 
kan øke forekomsten av vektoroverførte virusinfeksjoner (3). Noen av faktorene er det ikke 
mulig å forhindre f.eks værforhold og mikrobetilpasninger, mens andre kan påvirkes blant 
annet ved politiske beslutninger og folkehelserettet arbeid. 
 

I Norge har det i de senere år blitt påvist flere tilfeller enn før av viktige 
importinfeksjoner slik som Dengue, samt at det har blitt importert tilfeller med Chikungunya. 
Nylig forårsaket et importtilfelle med viremisk Chikungunyainfeksjon fra India et utbrudd i 
Italia i 2007 (4). Alvorlig forløpende infeksjoner med Dengue hemorrhagisk feber har også 
skjedd blant norske turistreisende, hvorav ett tilfelle endte fatalt etter hjemkomst fra Thailand 
i 2008 (5). 
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Det finnes svært mange aktuelle arbovirus som er viktige for humanmedisin; av disse 
nevnes Filovirus, Flavivirus, Arenavirus, Alfavirus, Hantavirus, Nipah- og Hendravirus, 
Nairovirus (CCHF), dessuten influensavirus. Årets strategimøte omhandlet et stort tema og 
det ble ikke tid nok til å belyse alle agensene på en møtedag. Komiteen bestemte at rabies 
ikke kunne prioriteres med fullstendig omtale på grunn av tidsbegrensning. Møtet hadde egne 
foredrag for agens som forekommer i Norge, mens de fra eksotiske strøk omtales samlet 
under hovedgrupper for vanlige importvirus og sjeldne virus. 
 
 
Referanser: 
 
1. Kuno G. and Chang GJ. Biological Transmission of Arboviruses: Reexamination of and 
New Insights into Components, Mechanisms, and Unique Traits as Well as Their 
Evolutionary Trends. Clin. Microbiol. Rev., Oct 2005; 18: 608 - 637. 
2. Mahy B.W.J. Emerging Virus Infections. In Principles and Practice of Clinical Virology, 
Arie  J. Zuckerman et al. 6th ed. Chichester, UK 2009. s. 69-81. 
3. Sutherst RW. Global change and human vulnerability to vector-borne diseases. Clin 
Microbiol Rev. 2004 Jan;17(1):136-73. 
4. Angelini R, Finarelli AC, Angelini P et al. An outbreak of chikungunya fever in the 
province of Ravenna, Italy. Euro Surveill. 2007;12(36):pii=3260. Available online: 
http://www.eurosurveillance.org/ViewArticle.aspx?ArticleId=3260 
5. MSIS. Dødelig denguevirus-infeksjon etter turistopphold i Thailand. Rapport nr. 9. Oslo: 
Folkehelseinstituttet, 2008.
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Oppsummering og anbefalinger 
 
Resymé over foredragene 
 
Aktuelle og potensielle virusvektorer i norsk fauna 
 
Flått og mygg er både aktuelle og potensielle virusvektorer i norsk fauna.  
 

Blant flåttartene i Norge er skogflåtten, Ixodes ricinus vektor for virus til mennesker. 
Skogflåttencefalitt (TBE) er mest aktuelle virussykdom. Hittil er virus registrert i flått på 
Sørlandet. Flåtten vil øke sin utbredelse med klimaendringer, spesielt ved forlenget 
vekstsesong. Det er mulig at taigaflåtten, I.persulcatus, som kan være bærer av RSSE-virus 
kan spre seg vestover fra Russland via Finland. 
 

Myggarter av slekten Aedes og Culiseta kan i Norge overføre et sindbis-virus til 
menneske, og gi Ockelbosyken (bærplukkersyken). Fugler er sannsynlig reservoar. West Nile 
feber er en sykdom som kan etablere seg i Norge ved global oppvarming. Trekkfugl fra 
Afrika kan tenkes å bære med seg virus, og liten fuglemygg, Culex pipiens, er en mulig 
vektor. Asiatisk tigermygg, Aedes albopictus, har hatt stor spredning siste 30 år. 
Klimamodeller viser at den kan nå hele Vest-Europa evt. også sørvestlandet i Norge. Myggen 
kan overføre minst 33 humanpatogene virus, bl.a. Chikungunya og Dengue. 
 

Ulike virveldyr kan påføre mennesker virussykdom direkte, uten vektor. Sjøfugl er 
aktuell bærer av fugleinfluensa. Klatremus kan være bærer av et hantavirus som forårsaker 
Nephropatia epidemica. Ulike smågnagere er reservoar for kukopper, som via katter kan 
smitte mennesker. Vannflaggermus er vanlig i Sør-Norge, og en kan ikke utelukke at 
rabiesvirus allerede finnes her. Rabies er en konstant trussel mot Norge, og en frykter smitte 
ved kontakt med infiserte ulv eller mårhunder fra Russland.  
 
Kliniske symptombilder ved vektoroverførte/zoonotiske virusinfeksjoner 
 
Vektoroverførte/zoonotiske virusinfeksjoner er sjeldne i Norge, men forekommer etter smitte 
både i inn- og utland. Klinisk kan infeksjonene inndeles i fire hovedsyndromer:  
1. Feber og myalgi  
2. Encefalitt  
3. Artritt og utslett  
4. Hemoragisk feber 
 

Feber og myalgi er det vanligste sykdomsbildet, med Dengue feber som en typisk 
representant. Japansk encefalitt, West Nile feber og skogflåttencefalitt er aktuelle sykdommer 
som gir encefalitt. Blant sykdommer som gir artritt og utslett er ”bærplukkersyken”, som er 
påvist i Norge, og tropesykdommen Chikungunyavirusinfeksjon. Eksempler på sykdommer 
som gir hemoragisk feber er Krim-Kongofeber, Lassa feber, Dengue hemoragisk feber, Gul 
feber og hemoragisk feber med renalt syndrom, inkludert Nephropathia epidemica.  
 

Enkelte zoonotiske virusinfeksjoner kan gi utvikling av respiratorisk distressyndrom. 
Dette gjelder Hantavirus med pulmonalt syndrom,  og fugleinfluensa. 
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Analysestrategi ved diagnostikk av vektoroverførte/zoonotiske virusinfeksjoner 
 
Ved valg av analyser for diagnostikk av vektoroverførte / zoonotiske virusinfeksjoner må en 
ta hensyn til reiseanamnese (geografi), symptombilde, sykdomsvarighet og mulige 
differensialdiagnoser.  
 

Akutt prøve tatt i 1.sykdomsuke kan være aktuelt for PCR, elektronmikroskopi og 
dyrkning (fullblod, serum, biopsi, kruster), mens prøver tatt senere er aktuelle for serologi. 
Det er viktig å kjenne til kryssreaktivitet i de serologiske testene, og mulighet for ”enveis-
kryssreaktivitet”. Det må også tas hensyn til analysekostnad.  
 
Diagnostikk av vektoroverførte/zoonotiske virusinfeksjoner som forekommer i Norge 
 
Diagnostikk av Puumalavirus-infeksjon 
 
Puumalavirus infeksjoner meldes fra alle landets fylker med unntak av Finnmark. 
Nephropathia epidemica forekommer hyppigst i oktober-april.  
 

Ved akutt influensalignende sykdom med feber, hodepine, mage/ryggsmerter, 
proteinuri/hematuri bør man tenke på Nephropathia epidemica. Trombocytopeni og forhøyet 
kreatinin styrker mistanken. Inkubasjonstid er 3-4 uker (2-6 uker).  
 

Diagnostikk baserer seg først og fremst på påvisning av IgM med hurtigtest eller EIA. 
IgM er positiv i ca. 3 måneder, evt. noe lenger. Også IgG er vanligvis positiv etter 6 dagers 
sykehistorie. EIA og IFA kan brukes til påvisning av IgG.  Kryssreaksjon med andre 
Hantavirus kan forekomme.  RT-PCR er positiv i en relativt kort periode og egner seg derfor 
ikke til rutinediagnostikk.  
 

Nephropathia epidemica er meldepliktig til MSIS. 
 
Diagnostikk av TBE virus-infeksjon 
 
Tick-borne encephalitis (TBE) er endemisk fra Vest-Europa over Asia til Japan. TBE-virus, 
som er årsak til infeksjonen, har 3 subtyper som benevnes etter sine hovedutbredelsesområder 
hvorav den vestlige/sentraleuropeiske subtype (W-TBEV/CEEV) er aktuell i Norge. I nesten 
alle land i Europa har det vært registrert økt antall tilfeller de siste tiårene. 
 

Kliniske infeksjoner med W-TBEV har som regel et bifasisk forløp. Etter en 
inkubasjonsperiode på 1-2 uker regnet fra tidspunktet for flåttbitt, kommer den viremiske 
fasen. Første fase varer i en uke og er klinisk mild med moderat feber og myalgi. Deretter er 
det en symptomfri periode på 3-4 dager. 1/3 av pasientene går videre til fase 2 med høyere 
feber enn i fase 1 og nye symptomer og tegn på sentral og/eller perifer nevro-affeksjon. 
 

Samtidig undersøkelse av TBEV-spesifikk IgM og IgG i ELISA både i serum og 
spinalvæske, er i dag standard laboratoriemetode for å stille diagnosen. Det er uttalte 
kryssreaksjoner mellom virus i genus Flavivirus, spesielt for IgG men også for IgM. I tilfeller 
der man får mistanke om at kan være kryssreaksjoner, kan det vurderes å gjøre 
nøytralisasjonstest . 
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Påvisning av virus-RNA er aktuelt når prøven er tatt i den viremiske første fase av 
sykdommen, og er viktig for å stille differensialdiagnose når en mistenker andre agens som 
kan gi encefalitt. TBE er meldepliktig til MSIS. 
 
Importerte vektoroverførte/zoonotiske virusinfeksjoner 
 
Av viktige importerte vektoroverførte virusinfeksjoner omtales Dengue, Chikungunya, 
Japansk encefalitt og West Nile feber da disse, spesielt Dengue, har en vid utbredelse i 
verden.  

Inkubasjonstid oftest 4-7 (2-14) dager, opptil 16 dager ved Japansk encefalitt. Alle de 
ovennevnte importvirus kan diagnostiseres enten med viruspåvisning ved PCR i første 
sykdomsuke eller senere ved deteksjon av spesifikke IgM- og IgG-antistoffer i blod for 
eksempel ved ELISA.  
 

Det bør hos alle mistenkte tilfeller tas akuttserum og rekonvalesensprøve, men utifra 
klinisk indikasjon kan også spinalvæske være aktuelt (Jap. encefalitt, West Nile feber) eller 
vevsprøve/autopsi til PCR. Tolkning av serologisk funn må alltid sees i sammenheng med 
dato for sykdomsdebut, kliniske opplysninger, reiseanamnese og tidligere vaksinasjon eller 
påvist infeksjon og man må være klar over at det hyppig forekommer kryssreaksjoner.  
 
Japansk encefalitt og West Nile-encefalitt er meldepliktige til MSIS. 
 
Sjeldne eller alvorlige vektoroverførte/zoonotiske virusinfeksjoner som krever 
inneslutningsnivå P4 
 
Ett drøyt 10-talls zoonotiske virus befinner seg i den høyeste biosikkerhetsklassen 4 (BSL-4 
eller P4) og skal håndteres ved et laboratorium som har P4 nivå.  
 
Hovedkriteriene for denne klassifisering er:  
1) infeksjonen forårsaker dødelig sykdom 
2) høy smittsomhet på laboratorium 
3) at det i dag ikke finnes effektiv vaksine eller spesifikk behandling 
 

I Europa er de viktigste virus på P4 nivå Crimean-Congo hemorrhagic fever, Lassa 
feber, Filovirusinfeksjoner (Ebola och Marburg), Nipah, SARS CoV, samt høypatogen 
fugleinfluensa. 
 

P4 laboratoriet ved Smittskyddsinstitutet i Stockholm er ett av totalt 5 sivile og aktive 
P4-laboratorier i Europa (øvrige finnes i Hamburg, Marburg, Lyon og Porton Down i 
England) og diagnostiserer prøver fra de fleste nærliggende land som Norge, Island, Finland, 
Danmark, Estland og Latvia. 
 
Sykehusberedskap ved alvorlige vektoroverførte/zoonotiske virusinfeksjoner 
 
Sykehusenes beredskap må inkludere diagnostikk (klinisk og mikrobiologisk), behandling, 
smittevern (isoleringsrutiner/isolater, personlig beskyttelsesutstyr), logistikk (transport av 
prøver og pasienter) og varsling. 
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Nasjonalt kompetansesenter for NBC (Nuclear Biological Chemical) medisin ved Oslo 
Universitetssykehus, Ullevål, har landsfunksjon for NBC-skader og kan bidra med rådgivning 
og støtte ved sykdom forårsaket av biologiske agens som også er aktuelle ved bioterror.  
 

Siden 2000 har det vært ni importerte tilfeller av smittsom viral hemoragisk feber 
(VHF) i Europa. EUNID anbefaler at virussykdommer med høy smitterisiko (konf. tabell av 
Brouqui P et al. Lancet Infect Dis 2009) behandles i en høysmitteavdeling som i Norge kun 
finnes på Ullevål. 
 
Påvisning av uvanlige og zoonotiske influensavirus hos mennesker 
 
Befolkningen vil mangle immunitet mot de fleste ikke-humane influensavirus. Det er flere 
grunner til at det er viktig å kunne påvise og identifisere influensavirus med zoonotisk 
opphav:  
• For det første fordi de kan forårsake uvanlig og/eller alvorlig sykdom 
• For det andre fordi slike zoonoser kan representere det første trinn på veien til en 

influensapandemi 
 

Oppdagelse av influensa zoonoser avhenger av klinisk årvåkenhet, adekvat diagnostisk 
primærtesting, fungerende referansetesting og samarbeid med dyrehelsetjenesten. 
 
Overvåking av vektorbårne/zoonotiske virusinfeksjoner 
 
Insidens av utvalgte zoonotiske virusinfeksjoner diagnostisert i Norge overvåkes gjennom 
meldingssystemet for smittsomme sykdommer (MSIS), samt månedsrapporter om antall 
positive prøver for ulike agens fra landets medisinske mikrobiologiske laboratorier til 
Avdeling for virologi, Folkehelseinstituttet.  
 

For agens der det ikke er meldeplikt til MSIS og melding er frivillig basert, er oppgitte 
tall sannsynligvis langt mindre enn faktiske forekommende antall f.eks Dengue, 
Chikungunya.  

 
Ved mistenkte tilfeller av hemoragisk feber eller rabies skal diagnostiserende lege i 

tillegg til melding til MSIS også per telefon varsle kommunelegen og Folkehelseinstituttet.  
 
Melding og varsling av vektorbårne/zoonotiske virusinfeksjoner 
 
Blant de nominativt meldepliktige infeksjoner er Nephropathia epidemica, gul feber, rabies, 
hemoragisk feber.  
 

Skogflåttencefalitt, Japansk encefalitt, West Nile feber og Nipah/Hendravirus-
infeksjoner er nominativt meldepliktige sykdommer under sekkebetegnelsen ”encefalitt”. 
 
Aktuelle og framtidige vaksiner 
 
Mest aktuelle vaksiner i Norge mot zoonotiske virusinfeksjoner er TicoVac som beskytter 
mot skogflåttencefalitt. Vaksinen kan gis fra ett års alder og det trengs tre doser med gitte 
intervaller med senere boosterdoser resten av livet.  
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Det finnes nå en ny vaksine mot Japansk encefalitt, Ixiaro, som foreløpig bare er 
godkjent for voksne. Den gis i to doser, men data på langtidseffekt foreligger ikke ennå. 
 

Pandemrix mot pandemisk influensa A(H1N1) variant er dyrket på egg på tradisjonelt 
vis og inneholder thiomersal som konserveringsmiddel da den kommer i multidosebeholdere. 
Den inneholder også et adjuvans, AS03, som består av en olje i vann emulsjon med skvalen 
og vitamin E slik at det brukes redusert antigeninnhold i vaksinen. 
 

Dengue vaksine har vært vanskelig å utvikle grunnet fenomenet ”antibody-dependent 
enhancement of viral entry”, som innebærer at immunitet mot en Dengue serotype kan 
predisponere for mer alvorlig sykdom med en annen heterolog dengue serotype. Men nå er det 
kommet lovende resultater fra kliniske utprøvninger med nye tetravalente vaksiner bygget på 
levende attenuerte virus. 
 
Konklusjoner/anbefalinger 
 
Stadig flere nye virus oppdages som årsak til ”emerging infections” og mange av disse er 
vektorbårne. Vektorbårne virus er dertil viktige agens ved importinfeksjoner. Det er risiko for 
økning i antall importinfeksjoner med økt global reisevirksomhet og handelsaktivitet. Det er 
derfor viktig at oppmerksomheten økes mot diagnostikk av slike vektorbårne virus. 
Strategimøtet i 2009 satte derfor fokus på dette problemet. 
 

Det er nødvendig med både mikrobiologisk og klinisk beredskap overfor 
vektoroverførte virus infeksjoner. Mikinfo (Mikrobiologisk beredskapsnettverk som finnes på 
adressen http://mikrobiologi.fhi.no) er en nyttig kanal for deling av informasjon om utbrudd 
og diagnostikk for norske mikrobiologer. Oppdatert katalog over tilgjengelige metoder for 
mikrobiologisk diagnostikk i Norge finnes på Mikinfo, samt lenker til informasjon om 
analyserepertoar i andre land. Folkehelseinstituttet’s Avdeling for virologi er medlem av det 
europeiske laboratorienettverket ENIVD (European Network for the Diagnostics of 
”Imported” Viral Diseases), der målsettingen er å dele informasjon om aktuelle virus og 
diagnostiske metoder, og deltar i ringtester fra ENIVD og andre. 
 

Det er behov for lett tilgjengelig informasjon om hvor slik spesiell diagnostikk kan 
utføres. Diagnostikk ved mistanke om vektoroverført virusinfeksjon kan utføres enten ved 
Avdeling for virologi ved FHI (tabell 1) eller ved Smittskyddsinstitutet i Stockholm (tabell 2). 
Svært mange aktuelle virus og lav forekomst gjør det nødvendig med samarbeid eksternt også 
ute i Europa for å ha tilgang til et vidt nok repertoar. 
 

Det er viktig å presisere at nødvendig informasjon om problemstillingen er tilgjengelig 
når man skal gjøre et analysevalg. Avgjørende for best mikrobiologisk undersøkelse er at 
informasjon om klinikk, sykdomsdebutdato, reiseanamnese og vaksinasjonshistorikk følger 
med henvisningen. 
 

Det er viktig for både klinikere som kommer i kontakt med importvirustilfeller og for 
medisinske mikrobiologer å ha et årvåkent blikk for at det kan dreie seg om vektorbårne virus 
infeksjoner. Samtidig er det avgjørende for best mulig håndtering av importvirustilfeller at 
kunnskapen er tilstede, diagnostisk beredskap foreligger og at kommunikasjonen fungerer. 
 

Importerte vektorbårne virus infeksjoner må tas med blant differensialdiagnosene når 
det er relevant reiseanamnese med i bildet. 

13



  

 
Økt oppmerksomhet er viktig for at vi skal kunne påvise endringer i forekomst av slike 

sykdomstilfeller blant dyr og mennesker og samarbeide på tvers av fagfelt er nødvendig for å 
detektere endring i forekomsten hos vektorene. Det er behov for mer forskning spesielt 
overfor vektorbårne virus som forekommer endemisk i vårt land. 
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Tabell 1. Diagnostikk for aktuelle vektoroverførte virus ved Avdeling for virologi ved 
Nasjonalt folkehelseinstitutt (www.fhi.no) 

 

Virus IFA EIA NT PCR SEQ VI WB HIA RTY 

Chikungunya          

Dengue          

Hantaviruses 
(Hantaan, Dobrava, Saarema, Seoul, 

Sin Nombre) 
         

Influenza A/H5N1          
Influenza  

(Seasonal/pandemic/zoonotic)          

Japanese Encephalitis          

Polio          

Puumala    *      

Sandfly (Cyprus, Naples, Sicilian, 
Toscana)          

SARS CoV          

Sindbis          

Tick-borne Encephalitis          

West Nile    *      

Yellow fever    *      
* under etablering 
Abbreviations: IFA=Immunofluorescence Assay, EIA=Enzyme Immuno Assay, 

NT=Neutralization Test, PCR=Polymerase Chain Reaction, 
SEQ=Sequencing, VI=Virus Isolation, WB=Western Blot, 
HIA=Haemagglutination Inhibition Assay, RTY=Resistance Typing 
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Tabell 2. Diagnostikk av vektoroverførte virusinfeksjoner ved Smittskyddsinstitutet i 
Stockholm www.smi.se/diagnostik/virus  

Se priser her: http://www.smi.se/publikationer/ovriga-publikationer/prislista-for-speciell-
diagnostik/. Vær oppmerksom på at rekvirent mottar faktura direkte. 

         

          


          

          

          





 

         


 

         


          

          

          

          




         

          

          




 

         

          


          

          





 
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          

          


          

          

          

 

 


 


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Aktuelle og potensielle virusvektorer i norsk fauna  
Preben Ottesen, Nasjonalt folkehelseinstitutt, Divisjon for smittevern, avd. for 
skadedyrkontroll, Postboks 4404 Nydalen, 0403 Oslo 
 
Virvelløse dyr (Invertebrater) 
 
Flått 
Det finnes naturlig ni ulike flåttarter i Norge, men kun skogflåtten, Ixodes ricinus, er kjent 
som vektor for virus til mennesker. Aktuelle virus er i første rekke skogflåttencefalitt (TBE ). 
Reservoar for viruset er ulike smågnagere, hvorav skogmus av slekten Apodemus synes å 
være ideell bærer. Liten skogmus, A. sylvaticus, er vanlig i Norge der TBE er registrert, dvs. 
langs Skagerrakkysten.  Hittil er det registrert at 0,2 – 0,3 % av flåtten på Sørlandet bærer 
viruset, men flere nye undersøkelser er i gang. Det er ikke usannsynlig at flått i Østfold også 
kan være bærere. Gjeldende teori er at larver og nymfer av flått må sitte samtidig på verten, 
slik at nymfer poder inn virus, verten blir viremisk og larvene dermed fanger opp viruset. 
Denne teorien er omstridt (Mansfield et al. 2009). Flåttene er en av de organismene som 
sikrest vil øke sin utbredelse med klimaendringer, i særlig grad ved forlenget vekstsesong. 
Meldinger om at taigaflått, I. persulcatus, (bærer av RSSE-virus) har spredt seg vestover fra 
Russland, bl.a. i Finland, synes foreløpig ikke å true Norge. Det er også usikkerhet om 
primært dyresykdommen louping ill kan infisere mennesker. 
 
Mygg 
I Norge finnes det 39 arter av mygg fordelt på 6 slekter. Arter av slekten Aedes og Culiseta 
kan om sensommer og tidlig høst overføre et Sindbis-virus som gir den såkalte Ockelbosyken, 
også kalt bærplukkersyken. Første funn i Norge var i 1982, men den er trolig sjelden i Norge, 
vanligere i Sverige og Finland. Sannsynlig reservoar er ulike fugler.  

West Nile feber er aldri observert i Nord-Europa. Den kan overføres av en rekke 
myggarter. Fugler er reservoar, og flere trekkfugler fra Afrika kan tenkes å bære viruset med 
seg hit, men trolig er temperaturen for lav til at viruset kan opprettholde en syklus mellom 
mygg og fugler, kanskje fordi myggens aktivitetssesong blir for kort (Takken & Knols 2007). 
Om den kom til Norge, vil liten fuglemygg, Culex pipiens, være en mulig vektor, spesielt den 
urbane varianten C. p. molestus. West Nile feber er en av de sykdommer som kan etablere seg 
i Norge ved klimaendringer. 

Asiatisk tigermygg, Aedes albopictus, er en art som har spredd seg fra Asia over hele 
verden de siste 30 år. Den er meget vanlig i Italia og rundt Adriaterhavet, og sprer seg raskt i 
Spania og Frankrike. Modeller viser at den kan nå hele Vest-Europa og muligens også 
sørvestlandet i Norge (Schaffner 2009). Den er en nær slektning av gulfebermyggen, og den 
er vist å kunne overføre minst 33 humanpatogene virus. Den bidro til et utbrudd av 
Chikungunya i Italia, og man frykter at bl.a. Dengue kan etablere seg i Europa. Gul feber er i 
dagens situasjon lite sannsynlig. 
 
Virveldyr (Vertebrater) 
 
En rekke virveldyr kan påføre mennesker virussykdom, men strengt tatt er de ikke vektorer. 
Dyrene påfører oss sykdom direkte. Etter en diskusjon ble det likevel besluttet å nevne disse 
kort. 
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Fugler 
Fugleinfluensa var nylig mye i fokus. Ulike sjøfugl som ender og svaner er særlig aktuelle 
bærere. 
 
Flaggermus 
I Danmark er 15 % av sørflaggermus, Eptesicus serotinus, bærer flaggermusrabies. Arten 
finnes ikke i Norge, men i Danmark var også noen vannflaggermus, Myotis daubentonii, og 
damflaggermus, M. dasycneme, bærere. Vannflaggermus er vanlig i Sør-Norge, og det er godt 
mulig at rabiesviruset alt finnes her.  
 
Smågnagere 
Musepest, Nephropathia epidemica forårsakes av et Hantavirus som i Norge med sikkerhet 
bæres av klatremus, Clethrionomys glareolus, muligens også rødmus, C. rutilus, som fins i 
Nord-Norge.   

Kukopper har dukket opp i Norge igjen fordi yngre mennesker ikke lengre er vaksinert 
mot kopper. Reservoar er ulike smågnagere som klatremus, liten skogmus og vanlig spissmus. 
Disse smitter katter som så smitter mennesker. Noen få tilfeller er registrert i Norge (Tryland 
et al. 1998). 
 
Rovdyr 
Rabies er en konstant trussel mot Norge. Rabies kom naturlig til Sør-Finland i 1988, trolig 
med ulver fra Estland eller Russland. Deretter ble det funnet 49 smittete mårhunder, 12 
rødrever, 2 grevlinger, 2 katter, 1 hund og 1 okse. Mårhund er en svartelistet art som er på vei 
inn i Finnmark. Ulv fra Russland er faktisk ønsket velkomne i Norge for å øke genetisk 
mangfold i den norsk-svenske stammen. For øvrig forkommer rabies på Svalbard i polarrev, 
isbjørn og sel. 
 
Referanser 
 
1. Mansfield KL, Johnson N, Phipps LP et al. Tick-borne encephalitis virus – a review of an 
emerging zoonosis. J General Virology  2009; 90: 1781-94. 
 
2. Schaffner F (ed). 2009. Development of Aedes albopictus risk maps. ECDC technical 
report. Stockholm. 45 pp. (tilgjenglig på http://www.ecdc.europa.eu/ )  
 
3. Takken W & Knols BGJ (eds). 2007. Emerging pests and vector-borne diseases in Europe. 
Ecology and control of vector-borne diseases Vol 1. Wageningen Academic Publischers. 499 
pp. 
 
4. Tryland M, Myrmel H, Holtet L et al. 1998. Clinical cowpox cases in Norway. Scand J 
Infect Dis. 30: 301-3. 
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Kliniske symptombilder ved vektoroverførte/zoonotiske virusinfeksjoner 
 
Arne Broch Brantsæter, Oslo universitetssykehus, Ullevål, e-post: Arne.Brantsaeter@uus.no 
 
Innledning/bakgrunn: 
De fleste zoonotiske virusinfeksjoner overføres via artropoder og/eller har reservoar hos 
gnagere. En rekke virusfamilier er aktuelle, herunder Arena-, Bunya- Filo-,Flavi-, Reo-, 
Rhabdo- og Togavirus. Blant andre zoonoser med aktualitet de senere år hører fugleinfluensa 
(Ortomyxovirus) og SARS (Coronavirus).  
 
Status i dag: 
Vektoroverførte/zoonotiske virusinfeksjoner er relativt sjelden i Norge, men forekommer 
både etter smitte i inn- og utland. Sykdomsbildene er sjelden diagnostiske i seg selv og 
opplysninger om reise til endemisk/epidemisk område, yrke eller fritidsaktiviteter vil ofte 
være avgjørende for å tenke på diagnosen. 
 
Infeksjoner med gnagerreservoar og vektorbårne virusinfeksjoner kan grovt inndeles i fire 
hovedsyndromer: feber og myalgi, encefalitt, artritt og utslett og hemoragisk feber. Et femte 
syndrom med alvorlig pneumoni og respiratorisk distress kan skyldes direkte smitte fra dyr. 
Det kan være overlapping i sykdomsbilde mellom disse, og fullt utviket sykdomsbilde ses 
ikke alltid.  
 
1. Feber og myalgi: Dette er det vanligste sykdomsbildet. Dengue feber er en typisk 

representant for denne gruppen (vektor Aedes aegypti) og sykdommen finnes i de fleste 
tropiske strøk. Inkubasjonsperioden er 3-14 dager, vanligvis 4-7 dager. Feber, hodepine, 
rygg- og muskelsmerter og kvalme følger. Et makulopapuløst utslett kan finnes, ofte når 
feberen faller etter en ukes tid. Mindre alvorlige blødningsfenomener er også vanlig og må 
skilles fra Dengue hemoragisk feber/sjokksyndrom.  

2. Encefalitt: De mest kjente og aktuelle sykdommene i denne gruppen er japansk encefalitt, 
West Nile feber (begge overført med Culex-arter), og skogflåttencefalitt (vektor Ixodes 
ricinus). Inkubasjonstid 3-15 dager. Disse sykdommene starter gjerne med uspesifikke 
prodromalsyndromer og feber. Etter hvert kan det oppstå tegn på cerebral affeksjon med 
hodepine, meningisme, nedsatt kognitiv funksjon og koma. Tremor, reflekstap, pareser og 
kramper kan også ses. Nevrologiske sekveler er ikke sjelden. 

3. Artritt og utslett: Eksempler på slike sykdommer er ”bærplukkersyken, forårsaket av en 
variant av Sindbis-virus (vektor Aedes- og Culexmygg) og Chikungunyavirusinfeksjon. 
Førstnevnte er påvist i Norge og har kort inkubasjonstid, 12-36 timer. Leddsmerter, særlig 
i hender og føtter er vanlig. Etter ca. en uke følger et utslett som starter på trunkus og 
sprer seg til ekstremiteter. Vanligvis lite almensymptomer og feber. 
Chikungunyavirusinfeksjon (vektor Aedes aegypti) har vært årsak til større utbrudd i 
Afrika, Asia og Italia de senere år. Inkubasjonstiden er 2-3 dager. Typiske symptomer er 
feber og kraftige leddsmerter, typisk som migrerende artritt i små ledd. Utslett kommer 
ofte i forbindelse med fall i feber etter 2-3 dager. Ved begge tilstander kan leddsmertene 
bestå i mange år. 

4. Hemoragisk feber. Eksempler er Krim-Kongo- (vektor Hyolomma-flått) og Lassa feber 
(smitte fra Mastomys-mus), Dengue hemoragisk feber (vektor Aedes-mygg), Gul feber 
(vektor Aedes- og Haemagogus-mygg), hemoragisk feber med renalt syndrom (smitte fra 
gnagere), inkludert Nephropathia epidemica, som sjelden har hemoragiske fenomener og 
alvorlig forløp. Alle disse tilstandene debuter med feber og myalgier, etter hvert oppstår 
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kraftigere almensymptomer med f.eks hodepine, svimmelhet, fotofobi, hyperestesi, bryst 
og magesmerter, kvalme og oppkast. I alvorlige tilfeller følger disseminert blødning, sjokk 
og CNS-affeksjon.  

5. Alvorlig pneumoni/respiratorisk distress: 
Aktuelle sykdommer er Hantavirus med pulmonalt syndrom, (reservoar gnagere), sars 
(reservoar flaggermus?) og fugleinfluensa. Etter en inkubasjonsperide på opp til ca en uke 
for SARS og fugleinfluensa, 2-6 uker for Hantavirus, får pasienten feber og 
almensymptomer. Deretter følger tegn på nedre luftveisinfeksjon, og sykdomsbildet kan 
være dramatisk med utvikling av respiratorisk distressyndrom. 
 

Referanser: 
 

1. Harrison’s Principles of Internal Medicine. (17. utg.), New York: McGraw-Hill, 2008 
2. Heymann D. Control of Communicable Disease manual (18.utg.), Washington: 

American Public Health Association, 2004. 
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Analysestrategi ved diagnostikk av vektoroverførte/zoonotiske virusinfeksjoner 
 
Sirkka Vene, Virologiska avdelningen, Smittskyddsinstitutet, SE-171 82 Solna, Sverige. 

E-post: sirkka.vene@smi.se 

 

Vilka analyser som kan vara aktuella vid frågeställningen vektoroverförda/zoonotiska 

virusinfektioner bestäms av flera faktorer. Särskilt när det rör sig om mera sällsynta diagnoser 

har remitterande läkare inte alltid de specialkunskaper som behövs, utan det diagnostiska valet 

görs av laboratoriet som tar emot provet. I Sverige har vi på SMI en fördel i att alla mera 

ovanliga analyser görs på ett och samma laboratorium, vilket ger oss en unik erfarenhet när 

det gäller dessa infektioner. Bland annat bör följande tas i beaktande: 

Geografi- har patienten endast varit hemma veckorna före insjuknandet eller finns resor till 

andra länder i anamnesen?  

Symtom - har patienten utslag, encefalit, symtom från lever, njurar eller andra organ? 

Sjukdomsduration - hur länge har patienten varit sjuk vid provtagningen? 

Differentialdiagnoser – vilka agens kan ge liknande symtombild?  

Lämplig analys (påvisning av virusantigen/nukleinsyra eller specifika antikroppar) kan sedan 

väljas med utgångspunkt från den information som erhållits. 

Dessutom måste hänsyn tas till analyskostnaden – förfinade analyser till hög kostnad är inte 

alltid det som efterfrågas och inte heller alltid det som tjänar patienten bäst. 

Ett praktiskt exempel avseende denguediagnostik presenteras.  
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Prov Dag ELISA HI NT
nr TBE TBE DEN YF TBE
1 0 Vacc 1

+ prov 454 10 80 320 neg
2 10 Vacc 2

+ prov 490 10 80 320 neg
3 50 Vacc 3

+prov >1000 40 320 >1280 neg

4 75 prov >1000 80 320 >1280 40

Antikroppar mot flavivirus efter infektion/vaccination
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Vektoroverførte/zoonotiske virusinfeksjoner som forekommer i Norge: 

Diagnostikk av Puumalavirus-infeksjon   
Liisa Mortensen, Avdeling for laboratoriemedisin, Nordlandssykehuset 
Liisa.Mortensen@nlsh.no 
 

Puumalavirus hør til genus Hantavirus i familien Bunyaviridae som hører til 
Arbovirusgruppen. Dette er en heterogen gruppe med > 500 virus, som hovedsakelig har 
insekter som vert og hvor kun få virus er patogene for mennesker. Hantavirus har imidlertid 
gnagere som vert. Gnageren, som er infisert blir ikke selv syk, men skiller ut virus i 
ekskreter/sekreter lenge, kanskje resten av sitt liv. 
Hantavirus er sfæriske, membrankledde enkeltrådete og tredelte RNA virus med to 
glykoproteiner, en RNA polymerase og et nukleokapsidprotein. 
Epidemiologi 
Hantavirus forekommer over hele verden og hver species har sin spesifikke gnager som vert. 
Puumalavirus er det Hantavirus, som forekommer i Norge og resten av Nord- og Vest-Europa.  
Bærer for Puumalavirus er klatremus (Myodes (tidligere Chlethrionomys) glareolus). 
Spredning av klatremus i Norge er hele landet med unntak av Finnmark.  
Infeksjon 
Puumalavirus forårsaker Nephropathia epidemica, som er en mild form for Hemorrhagisk 
feber med renalt symptom, HFRS, som i andre verdensdeler er en alvorlig sykdom med høy 
mortalitet. 

Smittemåte  Inåndning av virusholdige sekreter/e kreter fra smittet gnager. Typiske 
smittesituasjoner er rydding på loft/kjeller med muselort, arbeid med ved, gått i marka. Person 
til person smitte forekommer ikke. 
Inkubasjonstid  er 3-4 uker (2-6 uker). Varighet av viremi er usikkert. 
Risikogrupper. Skogsarbeidere, jegere, gårdbrukere, soldater. Menn : kvinner = 2:1. 
Gjennomsnittsalder 20-40 år. Sjelden hos barn. Ved infeksjon hos gravide er intrauterin 
infeksjon ikke beskrevet. Røyking er en risikofaktor. 
Symptomer. Akutt sykdomsdebut med influensalignende sykdom, feber, hodepine, rygg- og 
magesmerter, myalgi, oppkast/diarre, hodepine, synsforstyrrelser, CNS- symptomer,  
lungesymptomer, blødningstendens. Typisk tria : feber, hodepine og trombocytopeni. 

Laboratoriefunn. Forhøyet CRP og kreatinin, leukocytose, anemi, trombocytopeni, proteinuri, 
hematuri. 

Forløp. Godartet. 5% trenger dialyse. Mortalitet på 0,5%. (blødning i hypofysen?) Pasienter 
med vesvtype HLA B 8 har mer alvorlig sykdomsbilde. Barn har et mildere sykdomsforløp. 
Kun 20-30% oppsøker lege. 
Patogenese 
Patogenesen er lite kjent men endotelceller i karvegger og makrofager kan synes å være 
lokalisasjon for virusreplikasjon. Hantavirus forårsaker ikke signifikante patologiske effekter 
slik at immunmekanismer kan forklare den komplekse patogenesen ved HFRS. 
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Diagnostikk 
Påvisning av IgM og/eller IgG antistoff i serum. Serologi positiv > 95%, hos tilnærmet 100% 
etter 6.sykdomsdag. Hos en liten andel av pasientene kan immunresponsen komme litt senere 
slik at prøver som er tatt tidligere enn etter 6 dagers sykdom kan være falsk negative.   
 
EIA  
Påvisning av IgG /IgM. IgM er positiv i ca 3 måneder. Kommersielle tester fra flere 
produsenter. 
 
POC-tester 
Immunkromatografiske hurtigtester med optisk avleser. Påviser IgM. Sensitivitet 97-100% og 
spesifisitet 97-99%.  
 
IFA 
IgG antistoff kun mot virusets nukleokapsidprotein opptrer i akuttstadiet og kan brukes 
diagnostisk da disse antistoffer gir granulær fluorescens i IFA i motsetning til diffust 
fluorescensbilde i rekonvalesensstadiet, da også IgG antistoff mot glykoprotein er tilstede. 
 
Immunoblot 
Brukes for nærmere identifisering av virus. På grunn av høy kryssreaktivitet brukes 
rekonvalesenssera. 
 
RT-PCR 
Testen er for lite sensitiv for rutinediagnostikk. Hos < 2/3 kan virus påvises i akuttstadiet. Kan 
brukes i forbindelse med genetisk karakterisering av virus. 
 
Sykdommen er nominativt meldepliktig til MSIS. 
 
Referanser: 
 
1. Settergren B. Clinical Aspects of Nephropathia Epidemica (Puumala Virus Infection) in 
Europe : A review. Scand.Journal of Infect. Dis.  32, 125-132, 2000  
 
2. Hujakka H., Koistinen V., Eerikäinen P. et al. New immunochromatographic Rapid Test 
for Diagnosis of Acute Puumala virus Infection. Journal of Clinical Microbiology, June 2001  
 
3. Vapalahti O., Mustonen J., Lundkvist Å. et al. Hantavirus infections in Europe. The Lancet 
infectious diseases vol 3 October 2003 
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Diagnostikk av Tick-borne encephalitis virus (TBEV) – infeksjon. 
Gunnar Hoddevik, Avdeling for virologi, Folkehelseinstituttet. 
gunnar.hoddevik@fhi.no 
 
Infeksjonens utbredelse, klinisk forløp, immunrespons og virologi: 
 
Tick-borne encephalitis (TBE) er endemisk i store områder, fra Vest-Europa over Asia til 
Japan. TBE-virus, som er årsak til infeksjonen, har 3 subtyper som benevnes etter sine 
hovedutbredelsesområder: den vestlige/sentraleuropeiske (W-TBEV/CEEV), den sibirske (S-
TBEV) og den fra det fjerne østen (FE-TBEV). De siste årene har en sett at subtyper har vært 
årsak til sykdom etter lokal smitte i uventede geografiske områder. Det har også vært en 
økning i antall meldte tilfeller. Unntaket er Østerrike hvor det har foregått en systematisk 
vaksinasjon siden 1981 og hvor insidensen har sunket til et lavt nivå. Gjennomgått infeksjon 
gir livslang immunitet mens immunitet etter fullvaksinasjon (! 3 doser) krever booster ca. 
hvert  år. Vaksinen gir ikke full beskyttelse. Infeksjon forekommer hos personer som 
angivelig er fullvaksinert og hos disse er diagnostikken utfordrende på grunn av svakere og 
forsinket IgM-respons. Immunresponsen er sekundær og IgG har høyere titer og 
bindingsstyrke i prøver som er tatt tidlig i forløpet sammenlignet med uvaksinerte (1).  
I dag meldes totalt ca. 15000 tilfeller per år i verden. Flere av de landene hvor infeksjonen 
forekommer har ikke optimale meldesystemer. Dessuten er det flest subkliniske tilfeller, så 
det reelle antall infeksjoner er vesentlig høyere.  For W-TEBV er subkliniske tilfeller angitt til 
60-70 %. Eldre pasienter (> 60 år) er mer utsatt for å få alvorlig sykdom. 
Smitten overføres med flått. W-TBEV overføres med Ixodes ricinus mens S-TBEV og FE-
TBV overføres med Ixodes persulcatus. Hovedreservoaret er smågnagere. Det er beskrevet 
smitte etter konsum av upasteurisert geitemelk. Direkte smitte mellom mennesker er ikke 
rapportert. 
 
Det vanlige kliniske forløpet av infeksjonen er angitt å være forskjellig for de 3 subtypene. 
Infeksjon med W-TBEV-infeksjon er best studert, men inkubasjonstider, tidsrom med viremi 
og immunrespons antas å være ganske like og de serologiske testene påviser infeksjon med 
alle subtypene.  

• Symptomatiske infeksjoner med W-TBEV har ofte et bifasisk forløp i det akutte 
stadium. Etter en inkubasjonsperiode på 1-2 uker etter flåttbittet kommer første fase 
med symptomer som minner om mild influensa med moderat feber og myalgi. Dette er 
den viremiske fasen som varer i ca. 1 uke. Ofte påvises trombo- og leukocytopeni. 
Etter en symptomfri periode på 3-4 dager vil ca. 1/3 av pasientene gå videre til fase 2 
med symptomer og tegn på sentral eller perifer nevro-affeksjon; meningitt, 
meningoencefalitt, meningo-encefalomyelitt og radikulitt. 
Både vertsfaktorer og mutasjoner i viruset kan ha betydning for den betydelige 
individuelle forskjellen i det kliniske forløpet. Symptomene kan vare i flere måneder 
eller bli permanente i alvorlige tilfeller. Dødeligheten er angitt til 1-2 %. 
I den første fasen har pasienten viremi som går over når immunresponsen kommer i 
gang. Ca. 1 uke etter at de første symptomene viser seg kan spesifikt IgM påvises i 
serum. Titeret når som regel sitt maksimum i begynnelsen av fase 2 og synker til ikke 
påvisbare verdier i løpet av ca. 1 år. IgG kan påvises fra like før fase 2 og når sitt 
maksimale titer i løpet av ca. 6 måneder og holder seg høyt i mange år. Om 
infeksjonen sprer seg til CNS, vil det i løpet av noen uker også komme en IgM og 
IgG-respons i spinalvæsken. Virus kan regelmessig påvises i blod tidlig i fase med 
PCR. CNS-infeksjonen er normalt mildere enn for de andre subtypene. 
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• Pasienter med FE-TBEV-infeksjon har angivelig ikke symptomer i fase 1 og 
presenterer seg ofte med en alvorlig CNS-infeksjon. Dødeligheten er anført til ca. 20 
%. Man kan tenke seg at begge disse forholdene delvis skyldes at terskelen for å 
oppsøke helsevesenet er høyere i de områdene hvor denne subtypen dominerer. 

• Symptomer og dødelighet for infeksjon med S-TBEV er som for W-TBEV, men 
infeksjonen har i blant et mer langvarig, subkronisk forløp. 
 

TBE-virus tilhører slekten Flavivirus i familien Flaviviridae. Slekten inneholder en rekke 
virus som gir alvorlig sykdom hos mennesker. Mange av flavivirusene overføres med flått 
eller mygg. Virusene er kappekledde og runde, ca. 50nm, og har et enkelttrådet, positivtrådet 
RNA (11000 nukleotider) som koder for 3 strukturproteiner; core (C), precursor membran 
(prM) og envelope (E) og 7 nonstrukturelle proteiner som trengs til virusets formering. M og 
E er koblet og er forankret på overflaten av virusets lipidmembran (opprinnelig fra 
vertscellen). M syntetiseres som et precursorprotein (prM) og er spaltet av cellulære proteaser 
når det er inkorporert i det ferdige viruset. E fungerer både som ligand (binder seg til reseptor) 
og fusjonsprotein ved infeksjon av celler. prM må være spaltet for at E skal fungere.  
Virusene i genus Flavivirus er sterkt beslektet. Det er uttalte kryssreaksjoner mellom 
flavivirus for IgG. Dette skaper problemer for spesifikk diagnostikk og eventuell 
immunstatusvurdering etter vaksinasjon. For TBE-diagnosen er spesielt de myggbårne 
flavivirusene som også kan gi encefalitt, relevante, f.eks: West Nile, Japansk encefalit , Gul 
feber og Dengue. IgM-responsen er vanligvis mer spesifikk. 
E (envelope) består av 3 domener (D1-3). D3 antas å være selve liganden som etter infeksjon 
og vaksinasjon induserer produksjon av beskyttende antistoff og som derfor er den mest 
virusspesifikke komponenten. Dette illustreres ved manglende kryssbeskyttelse av 
flavivirusvaksiner og etter infeksjon med heterologe flavivirus til tross for at det dannes høye 
titere av kryssreagerende antistoff. D3-domenet kode er derfor spesielt egnet for serologisk 
diagnostikk. 
Til PCR benyttes primere fra stabile, ikke-kodende områder (2). Sekvensering innen E kan 
brukes til subtyping av virus i TBE-komplekset. PCR er aktuelt i serum tidlig i 
sykdomsforløpet og i spinalvæske og hjernevev post mortem. 
 
Analysestrategi og diagnostikk: 
 
Diagnostikk av TBE-infeksjon er viktig for differensialdiagnosen hos den enkelte pasient og 
for epidemiologisk overvåkning for å kunne gi råd om tiltak. 
 
Klinisk diagnose og spørsmål om flåttbitt, reiseanamnese og vaksinasjon  TBE, JE og YF: 
Symptomene ved TBE kan variere betydelig og undersøkelse av nevrolog er aktuelt. 
Det spørres spesielt om pasienten er bitt av flått, om hun/han har oppholdt seg i områder hvor 
det kan forekomme smitte med andre virus i TBE-komplekset eller andre heterologe 
flavivirus som kan gi encefalitt og om vaksinasjon som kan interferere med relevante 
serologiske analyser. 
 
Laboratorieanalyser: 
ELISA: 
De fleste pasientene med TBE infeksjon oppsøker helsevesenet først når de får nevrologiske 
symptomer. Viruskonsentrasjonen har da ofte sunket til under grensen for nukleinsyretestenes 
følsomhet. Fokus for TBE-diagnostikk har derfor vært på utvikling av serologiske tester med 
stadig bedre spesifisitet og sensitivitet. Nøytralisasjonstester er de mest spesifikke men brukes 
kun på spesiallaboratorier siden håndtering av infeksiøst TBEV krever høyt sikkerhetsnivå. I 
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tillegg tar det lenger tid før nøytraliserende antistoffer kan påvises sammenlignet med de som 
påvises med ELISA og nøytralisasjonstestene er derfor mindre egnet i det akutte forløpet av 
infeksjonen. Nøytralisasjonstestene er brukt til å validere ELISA-testenes spesifisitet. De 
ELISA-testene som i dag tilbys kommersielt har helvirus som antigen. Spesifisiteten er høyest 
ved bruk rekombinant antigen fra det samme området som de nøytraliserende antistoffene er 
rettet mot (E; D-3) og som viser minst kryssreaksjon med heterologe flavivirus (3).  
 
Samtidig undersøkelse av TBEV-spesifikk IgM og IgG i ELISA både i serum og spinalvæske, 
er i dag standardmetode for å stille diagnosen.  
Dersom det sendes inn prøve fra spinalvæske skal det derfor alltid følge med en 
serumprøve som er tatt samtidig. 
 
Tidlig i forløpet kan IgG mangle eller ha lavt titer. Da kan PCR avklare diagnosen. Eventuelt 
kan det være mulig å påvise titerstigning, spesielt av IgG, i en ny prøve. 
 
PCR: 
Påvisning av virus er aktuelt når prøven er tatt i den mest akutte fasen av sykdommen, særlig 
for å stille differensialdiagnose når en mistenker andre agens som kan gi encefalitt og hvor det 
finnes tilbud om behandling. Behandlingen av TBE er symptomatisk. 
PCR med sekvensering kan skille mellom subtyper av TBEV og påvise heterologe flavivirus 
som gir encefalitt.  
PCR kan være positiv i spinalvæske og hjernevevev post mortem. 
Kontroll av blodgivere med TBEV-PCR på den tiden av året hvor smitte er mest aktuell har 
vært diskutert i noen land, men foreløpig ikke innført, jevnfør screening av blodgivere i USA 
for WNV. 
 
Kvalitetskontroll av diagnostikk: 
Ringtester har vist at TBE-diagnostikk er utfordrende og at det er behov for tester med bedre 
sensitivitet og spesifisitet (4, 5). 
 
TBE i Norge: 
 
Det første registrerte tilfellet var i 1997. Siden da er det diagnostisert totalt ca. 50 tilfeller. Ca. 
35 av disse er smittet i Norge. 
I de mest utsatte områdene i Agderfylkene har en anbefalt vaksinasjon til fastboende og 
langtidsturister/hytteeiere. 
TBE-diagnostikk tilbys i dag på Mikrobiologisk avdeling, Sørlandet sykehus, Kristiansand og 
på Nasjonalt folkehelseinstitutt, Oslo.  
Nasjonal referansefunksjon er tillagt Avdeling for virologi, Nasjonalt folkehelseinstitutt, Oslo. 
Infeksjonen er meldepliktig til MSIS. 
 
Referanser: 
 
1. Vene S, Haglund M, Lundkvist A. et al. Vaccine. 25 (2007) 366-372. 
Study of the serological response after vaccination against tick-borne encephalitis in Sweden. 
 
2. Schwaiger M, Cassinotti P. J Clin Virol. 2003, 27(2):136-45. 
Development of a quantitative real-time RT-PCR assay with internal control for the 
laboratory detection of tick borne encephalitis virus (TBEV) RNA. 
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3. Ludolfs D, Reinholz M, Schmitz H. J Clin Virol. 2009 Jun;45(2):125-8. Epub 2009 May 5. 
Highly specific detection of antibodies to tick-borne encephalitis (TBE) virus in humans using 
a domain III antigen and a sensitive immune complex (IC) ELISA. 
 
4. Donoso Mantke O, Aberle SW, Avsic-Zupanc T. et al. Clin Virol 2007, 38(1):73-7. 
Quality control assessment for the PCR diagnosis of tick-borne encephalitis virus infections. 
 
5. Niedrig M J. et al. Journal of Clinical Virology, 2007, 260-264 
Quality control assessment for the serological diagnosis of tick borne encephalitis virus 
infections. 
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Importerte vektoroverførte/zoonotiske virusinfeksjoner  
 
Susanne Dudman, avdeling for virologi, Nasjonalt folkehelseinstitutt, 
susanne.gjeruldsen.dudman@fhi.no 
 
Av viktige importerte vektoroverførte virusinfeksjoner omtales Dengue, Chikungunya, 
Japansk encephalitt og West Nile feber da disse har en vid utbredelse i verden.  

Epidemiologi: 
Dengue og Chikungunya forekommer i tropiske og subtropiske områder i verden der 
vektorene finnes. Dengue er endemisk i over 100 land i Asia, Afrika, samt Mellom- og Sør-
Amerika. Chikungunya forekommer i Asia og Afrika, og opptrer ofte utbruddsvis. 
Chikungunya forårsaket i 2007 et utbrudd i Italia som kunne spores tilbake til en viremisk 
tilreisende fra India. Japansk encephalitt har en vid forekomst i Asia, mens West Nile har en 
mer global distribusjon samt har forårsaket en del mindre utbrudd i Europa. West Nile-virus 
har siden det ble introdusert i 1999 i Nord-Amerika spredt seg i løpet av fire år over hele det 
nordamerikanske kontinent, sørlige Canada, Mexico, Karibien og deler av Sentral- og Sør-
Amerika. 

Den mest vanlige vektoroverførte virus infeksjon er dengue. På verdens basis estimerer WHO 
med at 50 millioner mennesker får dengue infeksjon årlig, rundt 500.000 utvikler Dengue 
hemorrhagisk feber (DHF). Opptil 3 milliarder mennesker bor i områder med risiko for 
dengue feber (DF). I Norge har nå DF begynt å bli like vanlig importsykdom som malaria.  
 
Klinikk: 
Typisk DF karakteriseres av feber, frysninger, hodepine, myalgi, artralgi og et hudutslett. 
Differensialdiagnoser vil være avhengig av reiseanamnese, men tilsvarende klinikk kan sees 
ved Chikungunya og West Nile feber, mens Japansk encephalitt mer er preget av nevrologiske 
symptomer. Blant kriterier for diagnosen DHF er feber, hemoragiske manifestasjoner, tegn på 
økt kapillær permeabilitet og mindre enn 100,000/mm3 plater. 
Det er i tillegg mange andre virusinfeksjoner som karakteriseres av uspesifikk febersykdom 
og utslett f.eks parvovirus, akutt HIV. Malaria og influensa er også en aktuell 
differensialdiagnose hos en reisende febril pasient, og bakterielle infeksjoner. 

Smittemåte og vektor: 
Dengue, Chikungunya, Japansk encephalitt og West Nile-virus kan alle overføres via mygg, 
Aedes er viktigste vektor for de to første virus mens de to siste overføres vesentlig via Culex 
mygg. Inkubasjonstid oftest 4-7 (2-14) dager, opptil 16 dager ved japansk encefalitt. 

Virologi: 
Denguevirus, Jap. encephalitt og West Nile-virus tilhører familien Flaviviridae mens 
Chikungunya er et alfavirus. Alfavirus og flavivirus er membrankledde enkeltrådete RNA 
virus. 

Dengue virus består av fire ulike typer (1-4) med 65-70% sekvenslikhet. Selv om serotype 
kryssimmunitet eksisterer tidlig etter primær infeksjon forsvinner denne responsen etter 3-6 
måneders tid og etterlater verten uten beskyttelse for de andre tre heterologe serotyper. 
 
Diagnostikk: 
Alle de ovennevnte importvirus kan diagnostiseres enten med viruspåvisning ved PCR eller 
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ved deteksjon av spesifikke IgM og IgG antistoffer i blod ved hjelp av ELISA, 
immunfluorescens eller nøytralisasjonstest (evt KBR eller HAI for seroepidemiologiske 
undersøkelser). Det finnes kommersielle hurtigtester for dengue, men det finnes lite studier 
som har evaluert spesifisiteten av disse. En studie fra CDC viste høy andel falske positive 
IgM og IgG resultater for to slike tester. Dyrkning brukes sjelden i rutinen og krever 
inneslutningsnivå 3. Når pasienten oppsøker lege er det ofte for sent til å påvise virus, da 
viremien er kortvarig, oftest mindre enn fem dager.  
De fleste av disse infeksjonene diagnostiseres ved hjelp av serologi, ved serokonversjon eller 
antistofftiterstigning mellom parsera. Antistoffer av IgM klasse kan påvises allerede fra dag 
fem etter symptomdebut og kan persistere i over 3 måneder (evt. over 12 mndr. ved West 
Nile). Like etter at IgM antistoffer kan detekteres, vil det også begynne å produseres IgG 
antistoffer. Noen tilfeller av sekundær dengue infeksjon har ikke påvisbart IgM og 
kryssreaksjoner er et problem ved både primær og sekundærinfeksjon. Det bør hos alle 
mistenkte tilfeller tas akuttserum og rekonvalesensprøve, men utifra klinisk indikasjon kan 
også spinalvæske være aktuelt (Jap. encefalitt, West Nile feber) eller vevsprøve/autopsi til 
PCR. Tolkning av serologisk funn må alltid sees i sammenheng med dato for sykdomsdebut, 
kliniske opplysninger, reiseanamnese og tidligere vaksinasjon eller påvist infeksjon. Japansk 
encefalitt og West Nile encefalitt er meldepliktige til MSIS. 
 
Referanser: 
 
1. Mahy B.W.J. Emerging Virus Infections. In Principles and Practice of Clinical Virology, 
Arie  J. Zuckerman et al. 6th ed. Chichester, UK 2009. s. 69-81. 
 
2. Gubler DJ. Dengue and Dengue Hemorrhagic Fever. Clin. Microbiol. Rev. 1998 11: 480-
496. 
 
3. Gubler DJ. Kuno G., Markoff L. Flaviviruses. In Fields Virology, Knipe D et al. 5th ed. 
Philadelphia, USA 2007. s.1153-1252. 
 
4. Griffin D. Alphaviruses. In Fields Virology, Knipe D et al. 5th ed. Philadelphia, USA 2007 
s. 1023-1067. 
 
5. P. Koraka, C. Suharti, T.E. Setiati, A.T.A. et al. Kinetics of Dengue Virus-Specific Serum 
Immunoglobulin Classes and Subclasses Correlate with Clinical Outcome of Infection. J. 
Clin. Microbiol. 2001 39: 4332-4338. 
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Sjeldne eller alvorlige vektoroverførte/zoonotiske virusinfeksjoner som krever 
inneslutningsnivå P4 
Åke Lundkvist, Virologiska avdelningen, Smittskyddsinstitutet; MTC, Karolinska Institutet, 

SE-171 82 Solna, Sverige. E-post: ake.lundkvist@smi.se 

 

Av de närmare 100 zoonotiska virus som orsakar sjukdom hos människa klassas ett drygt 10-

tal i den högsta biosäkerhetsklassen 4 (BSL-4 eller P4). Huvudkriterierna för denna 

klassificering är: 1) infektionen orsakar dödlig sjukdom, 2) hög smittsamhet på laboratorium 

samt, 3) vi saknar idag effektiva vaccin eller effektiv specific behandling. Föredraget 

presenterar översiktligt de för Europa viktigaste virustyperna på P4 nivå, dvs. Crimean-Congo 

hemorrhagic fever, Lassafeber, Filovirusinfektioner (Ebola och Marburg), Nipah, SARS CoV 

samt högpatogen fågelinfluensa. Vidare görs en översiktlig genomgång av den diagnostiska 

potentialen vad gäller zoonotiska P3 och P4 agens vid Smittskyddsinstitutets 

säkerhetslaboratorium. 

P4 laboratoriet vid SMI i Stockholm är ett av endast totalt 5 civila och aktiva P4-laboratorier i 

Europa (övriga finns i Hamburg, Marburg, Lyon och Porton Down) och diagnosticerar även 

prover från de flesta närliggande länderna såsom Norge, Island, Finland, Danmark, Estland 

och Lettland. En översiktlig genomgång av hur laboratoriet är designat samt hur arbetet utförs 

presenteras. Avslutningsvis ges några exempel på diagnostiskt utvecklingsarbete samt några 

exempel på korrelerade forskningsprojekt.   
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Sykehusberedskap ved alvorlige vektoroverførte/zoonotiske virusinfeksjoner  
Arne Broch Brantsæter, Oslo universitetssykehus, Ullevål, e-post: Arne.Brantsaeter@uus.no 
 
Innledning/bakgrunn:  
De fleste nye infeksjonssykdommer (emerging infections) er zoonoser. Noen er vektorbårne, 
skyldes virus og kan gi alvorlig sykdom. Flere av disse er også aktuelle ved overlagt 
spredning (bioterror/biologisk krigføring). European Network of Infectious Diseases 
(EUNID) definerer en ekstremt smittsom sykdom (highly infectious disease) som å være 
smittsom fra person til person, gi livstruende sykdom og representere en alvorlig fare for 
helsevesenet og samfunnet som nødvendiggjør spesifikke kontrolltiltak (1). Siden 2000 har 
det vært 9 importerte tilfeller av smittsom viral hemoragisk feber (VHF) i Europa. I årene 
etter 1997 har det vært fokus på høypatogen fugleinfluensa H5N1, men dødsfall hos 
mennesker har ikke vært rapportert i Europa. SARS ble i 2003 en alvorlig vekker for verden, 
grunnet evne til internasjonal spredning (33 bekreftede tilfeller i Europa) og høy smittsomhet 
på sykehus (2). Andre vektoroverførte/zoonotiske virusinfeksjoner kan også være alvorlige, 
inkludert Dengue feber, Hantavirus-infeksjon, Gul feber og encefalitter (for eksempel TBE), 
men er ikke smittsomme mellom mennesker og vil ikke bli omtalt her da de ikke krever 
beredskapstiltak i helseinstitusjoner i Norge.  
 
Status i dag: 
I Norge har vi så langt ikke erfaring med behandling av pasienter med ekstremt smittsomme 
vektoroverførte/zoonotiske sykdommer som skyldes virus. Erfaringer fra andre europeiske 
land gjør imidlertid at vi også må være forberedt på dette. Mest sannsynlig vil slike pasienter 
komme til Norge etter utenlandsreise, men smitte kan også skje i laboratorium og som følge 
av bioterror. Overfor slike sykdommer er det nødvendig med raskt implementerte, 
ekstraordinære, forhåndsplanlagte tiltak. Sykehusenes beredskap må inkludere diagnostikk 
(klinisk og mikrobiologisk), behandling, smittevern (isoleringsrutiner/isolater, personlig 
beskyttelsesutstyr), logistikk (transport av prøver og pasienter) og varsling. 
En kritisk dårlig pasient med VHF vil by på en stor utfordring. Erfaringer fra andre vestlige 
land har vist at muligheten for slik sykdom blir tenkt på sent, noe som kan medføre risiko for 
smitte både på laboratorier og i kliniske avdelinger. Imidlertid kan mye oppnås med gode 
basale smittevernrutiner. Forskrift om biologiske faktorer angir klart hvilke tiltak som kreves 
for å beskytte arbeidstakere på laboratorier, mens det åpnes for mer fleksibilitet basert på 
risikovurdering (”de tiltak som finnes hensiktsmessig”) i isolalasjonsenheter. Sykehus som 
har luftsmitteisolat bør i første omgang benytte disse ved mistanke om ekstremt smittsom 
sykdom. Kliniske arbeid må organiseres på en måte som gjør at helsepersonell med direkte 
pasientkontakt får samme beskyttelse som laboratoriepersonell (3). EUNID anbefaler at visse 
virussykdommer behandles i en høysmitteavdeling (kfr tabell). I Norge finnes bare en slik 
avdeling, på Oslo universitetssykehus (OUS), Ullevål, som også har tilknyttet laboratorium 
(innslutningsnivå 4). Her utføres ved behov og i samarbeid med mikrobiologisk avdeling 
følgende diagnostikk/prosedyrer: inaktivering av virus før transport til annet laboratorium, 
inkubering av bakteriologiske prøver, PCR, ELISA, diverse hurtigtester, blodgass, 
hematologiske og biokjemiske analyser. Hensiktsmessigheten av overflytting fra andre 
sykehus bør vurderes i det enkelte tilfelle (4). I Oslo finnes en egen smitteambulanse, men 
denne er neppe godt egnet til transport av en ekstremt smittsom, intensivkrevende pasient. 
NBC-senteret ved OUS, Ullevål, har landsfunksjon for NBC-skader og kan bidra med 
rådgivning og støtte ved sykdom forårsaket av biologiske agens som også er aktuelle ved 
bioterror. Smittskyddsinstitutet i Sverige utfører diagnostikk av hemoragisk feber-virus, og 
det er inngått avtale med et kurer-firmaet World Courier om transport av prøver.  
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Fra ref. (3) 
 
Referanser 
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Påvisning av uvanlige og zoonotiske influensa virus hos mennesker  
Olav Hungnes, Avd. for virologi, Folkehelseinstituttet olav.hungnes@fhi.no 
 
Bakgrunn 
Influensavirus type A er en hyppig forekommende infeksjon hos mennesker og forekommer 
som sesongmessige epidemier, i vinterhalvåret i områder med temperert klima. Sammenliknet 
med den antigene variasjonen blant de typer A-influensavirus som forekommer hos andre 
arter, særlig hos akvatisk fugl  men også hos enkelte pattedyr, er mangfoldet begrenset hos 
mennesker og befolkningen vil mang e immunitet mot de fleste ikke-humane influensavirus. 
Når mennesker smittes med influensavirus fra dyr kan det i noen tilfeller føre til alvorlig 
sykdom, men som regel blir det lite eller ingen videre smitte.  Men med noen tiårs mellomrom 
har influensavirus med helt eller delvis zoonotisk opphav ervervet evne til effektiv smitte 
mellom mennesker og forårsaket pandemisk influensa der viruset først har laget særlig store 
epidemier og siden etablert seg som det nye framherskende sesonginfluensaviruset, gjerne til 
fortrengsel for tidligere sirkulerende sesonginfluensavirus.    
 
Av to grunner er det derfor viktig å kunne påvise og identifisere influensavirus med zoonotisk 
opphav:  
• For det første fordi de kan forårsake uvanlig og/eller alvorlig sykdom,  
• For det andre fordi slike zoonoser kan representere det første trinn på veien til en 

influensapandemi. 
 
Forutsetninger 
Oppdagelse av influensazoonoser avhenger av klinisk årvåkenhet, adekvat diagnostisk 
primærtesting, og fungerende referansetesting. God oversikt over influensasituasjonen hos 
husdyr og vilt samt god kommunikasjon mellom humanmedisin- og veterinær-sektorene er 
også viktig.  

• Årvåkenhet hos klinikere: det er viktig at en i møte med pasienten er oppmerksom på 
muligheten for zoonotisk influensa, og hva slags omstendigheter som har økt risiko for 
slike zoonoser. Slik informasjon må også viderebringes når prøve går til diagnostikk.  

• Adekvat diagnostisk primærtesting: Det er viktig at primærdiagnostikk gjøres med en 
test som har adekvat sensitivitet, men også tilstrekkelig diagnostisk ”bredde” til at den 
fanger opp influensa A-virus som skiller seg vesentlig fra de som sirkulerer hos 
mennesker. Det finnes en rekke PCR-metoder som oppfyller disse kriteriene, men 
også noen som har dårligere evne til å fange opp ikke-humant influensavirus A. 

• Fungerende referansetesting: Analyser som identifiserer uvanlige influensavirus er 
ressurskrevende og er ikke hensiktsmessige i primærdiagnostisk sammenheng. Det er 
viktig at de riktige materialene oversendes til nasjonalt og derfra til internasjonalt 
referanselaboratorium for identifisering og karakterisering, og at den nødvendige 
pasientinformasjonen følger med.  

• Samarbeid med dyrehelse: Et godt samarbeid mellom dyrehelse- og folkehelsesiden på 
alle nivåer vil øke sannsynligheten for å kunne begrense, oppdage og håndtere 
zoonoser. 
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Overvåking av vektorbårne/zoonotiske virusinfeksjoner  
Hans Blystad, Avdeling for infeksjonsovervåking, Folkehelseinstituttet 
 
Innledning  
Insidens av vektoroverførte / zoonostiske virusinfeksjoner diagnostisert i Norge overvåkes 
gjennom meldingssystemet for smittsomme sykdommer (MSIS).  
I tillegg rapporterer hver måned flesteparten av landets medisinskmikrobiologiske laboratorier 
gjennom et frivillig rapporteringssystem til Folkehelseinstituttets om antall positive prøver for 
ulike agens.  I oversikten under er tilgjengelig data for dette rapporteringssystemet referert til 
som ”Meldinger laboratoriediagnostikk”.  
Ved mistenkte tilfeller av hemoragisk feber eller rabies skal diagnostiserende lege i tillegg til 
melding til MSIS også per telefon varsle kommunelegen og Folkehelseinstituttet.  
 
Overvåkingsdata for de enkelte sykdommer:  
 
Nephropathia epidemica 
Nominativt meldingspliktig i MSIS siden 1981. 
Tabell 1. Nephropathia epidemica meldt MSIS 2006-2008 etter bostedsfylke ved 
diagnosetidspunkt 
Fylke  06 07 08 Fyke  06 07 08 
Østfold 1 0 1 Rogaland 0 1 2 
Akershus 1

9 
9 5 Hordaland 0 0 0 

Oslo 2 1 4 Sogn/Fjord 0 0 0 
Hedmark 3 2

6 
11 Møre/Roms  0 1 0 

Oppland 4 2
0 

6 Sør-Trøn. 0 0 0 
Buskerud 1 1 1 Nord-Trøn. 0 1 0 
Vestfold 0 0 1 Nordland 2 7 9 
Telemark 3 1 2 Troms 0 1 0 
Aust-Agder 3 3 3 Finnmark 0 0 0 
Vest-Agder 2 4 5 Totalt 22 76 50 

 
Meldinger laboratoriediagnostikk hantavirus 2008 (serologi): 44 
 
Bærplukkersyke (Ockelbo) 
Ikke meldingspliktig sykdom i MSIS. 
Meldinger laboratoriediagnostikk 2008: 0 
 
Gul feber 
Nominativt meldingspliktig i MSIS siden 1975. Det er ikke rapportert tilfeller i MSIS. 
 
Chikungunyavirussykdom 
Ikke meldingspliktig i MSIS. Basert på informasjon fra diagnostiserende laboratorier er det de 
siste årene diagnostisert enkelte tilfeller av importert Chikungunyavirussykdom; 2006: 3 
tilfeller (alle smittet Mauritius), 2007: 3 (alle smittet Sri Lanka) og 2008: 3 (smittet 
Madagaskar, India og Kenya).  
 
Rabies 
Nominativt meldingspliktig i MSIS siden 1975. Rabies er ikke påvist hos mennesker i Norge 
siden 1815.  
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Skogflåttencefalitt (TBE) 
Nominativt meldingspliktig i MSIS siden 1975 under sekkebetegnelsen ”encefalitt”. 
I perioden 1998-2008 er det til sammen meldt 36 tilfeller hvor pasienten er antatt smittet i 
Norge. Av disse er 29 pasienter meldt smittet i Agderfylkene, to i Vestfold og én i Telemark.  
I tillegg er det meldt ni tilfeller hvor pasienten er antatt smittet i utlandet; Østerrike (2 
tilfeller), Danmark (2 tilfeller) og Latvia, Slovakia, Sverige, Tyskland og Ungarn (alle ett 
tilfelle).  
Tabell 1. Skogflåttencefalitt meldt MSIS 2004-2008 etter smittested  
Smittested 2004 2005 2006 2007 2008 
Norge 2 3 3 13 9 
 - Aust-Agder  2 3 7 4 
 - Vest-Agder 2   4 5 
 - Vestfold   1  1  
 - Telemark    1  
Utlandet 2 1 2  2 
 - Danmark 1 1    
 - Latvia     1 
 - Slovakia      1 
 - Tyskland 1     
 - Ungarn   1   
 - Østerrike   1   
Ukjent    1  
Totalt 4 4 5 14 11 

 
Meldinger laboratoriediagnostikk 2008: 12 
 
Japansk encefalitt  
Nominativt meldingspliktig i MSIS siden 1975 under sekkebetegnelsen ”encefalitt”. I denne 
perioden er det til MSIS meldt 3 tilfeller av japansk encefalitt med smittested Filippinene (2 i 
1998) og Thailand (1997) 
 
Dengue feber 
Ikke meldingspliktig sykdom i MSIS, men Folkehelseinstituttet har overfor 
Helsedepartementet bedt om at sykdommen gjøres meldingspliktig. 
To tilfeller av dengue hemoragisk feber er rapportert i Norge (1996 og 2008). Begge disse 
tilfellene var primærinfeksjon med dengueviruset. 
Meldinger laboratoriediagnostikk 2008: 18 
 
Hemoragisk feber 
Nominativt meldingspliktig i MSIS siden 1991. Det er ikke meldt tilfeller i MSIS. 
 
West Nile feber 
Nominativt meldingspliktig i MSIS siden 1975 under sekkebetegnelsen ”encefalitt”. Det er 
ikke meldt tilfeller i Norge. 
 
Nipah- og Hendravirus-infeksjoner  
Nominativt meldingspliktig i MSIS siden 1975 under sekkebetegnelsen ”encefalitt”. Det er 
ikke meldt om tilfeller i Norge. 
 
Orfvirussykdom 
Ikke meldingspliktig sykdom i MSIS 
Meldinger laboratoriediagnostikk 2008: 9 
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Aktuelle og framtidige vaksiner   
Hanne Nøkleby og Jann Storsæter  
Avdeling for vaksine, Nasjonalt folkehelseinstitutt 
 
Bakgrunn: Foredraget kommer summarisk å handle om fire nye eller aktuelle vaksiner mot 
zoonotiske virusinfeksjoner med fokus på bruk i den norske befolkningen 
 

1. Japansk encefalitt (JE). Japansk encephalitt er hovedsakelig en barnesjukdom i 
tropiske Sørøst-Asia. Sjukdommen skyldes et flavivirus og spredes av Culex-mygg. 
Virus sirkulerer mellom gris og sjøfugl, og periferisk forekommer spredning til 
menneske og hest. Risikoen for å smittes som vanlig turist angis til størrelsesorden 1 
på en million, men øker om man overnatter på landsby i endemiske områder. Det 
finnes i EU (og snart i Norge - abstrakt skrives august 2009) en ny vaksine ved navn 
Ixiaro, som foreløpig bare er godkjent for bruk hos voksne. Den er en inaktivert 
helvirusvaksine som bygger på en neuro-attenuert JE-virusstamme SA-14-14-2 dyrket 
i Vero-celler. Vaksinen inneholder formalin og aluminium og gis i to doser med 4 
ukers intervall. Varigheten av beskyttelse og nødvendigheten av boosterdoser er 
foreløpig ukjent (1). Barnedata er ventet neste år. 

2. Tick Born Encephalitis (TBE). Dette er en sjukdom som skyldes et flavivirus. 
Skogflåtten Ixodes ricinus er virusreservoar. I forbindelse med smitte til menneske 
fungerer gnagere og småvilt som mellomvert. Sjukdommen har til nå vært sjeldnere i 
Norge enn i Sverige, men den har nylig spredt seg til Bohuslän, og man har sett en 
økende forekomst også i Norge (hovedsakelig på sørlandskysten og i Telemark) (2). I 
Norge finnes vaksinene TicoVac og TicoVac Junior. De består av virus som er 
dyrket i kulturer av kyllingfosterceller (CEF-celler) og inaktivert med formalin og 
tilsatt aluminium. Vaksinen kan gis til personer fra ett års alder, men alvorlig 
encephalit med sekvele ses nesten bare hos skolebarn og eldre. Man gir først to doser 
med mellom en og tre måneders intervall. Tredje dose gis etter fem til tolv måneder – 
før neste sommersesong. Senere boosterdoser gis hvert tredje til femte år resten av 
livet. 

3. Pandemisk influensa A (H1N1) variant. Trippel reassortant influensa A (H1) viruser 
dukket opp og ble endemiske blant svin i amerikanske besetninger sent på nitti-tallet  
Virusene inneholdt gene-element fra nord-amerikanske og europeiske svin, nord-
amerikansk fugl, samt humant sesongvirus H3N2. Sporadiske tilfeller ble rapportert fra 
mennesker under årene 2005-2009 (3). Nylig under 2009 påviste man hos menneske 
en ny stamme (Swine-origin influenza A (H1N1)) med pandemisk potensiale. 
Vaksinen Pandemrix - som kommer å benyttes i massevaksinasjonsprogrammet i 
Norge - produseres i Dresden, Tyskland med tradisjonelle utprøvete metoder. Virus 
dyrkes på egg. Vaksinene leveres i multidoser og inneholder thiomersal som 
konserveringsmiddel. Vaksinene leveres sammen med et nytt adjuvans AS03, som 
består av en oil in water emulsjon med squalene og vitamin E – dette tillater kraftig 
reduksjon av antigeninneholdet i vaksinene. To doser anses nødvendig for beskyttelse, 
dosene gis med tre ukers mellomrom. Kliniske data foreligger foreløpig (august 2009) 
ikke for barn eller for gravide.  

4. Sjukdommen Dengue forårsakes av flavivirus. Fire serotyper av denguevirus 
forekommer, og multiple serotyper sirkulerer samtidig i tropiske endemiske områder. 
Vaksineutviklingen har vært vanskelig pga fenomenet ”antibody-dependent 
enhancement of viral entry”. Den ubehagelige effekten av dette fenomen er at 
immunitet mot en dengue-serotype (enten pga naturlig smitte eller pga vaksinasjon) 
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kan predisponere et barn for en mer alvorlig sjukdom når barnet eksponeres for en 
annen heterolog dengue-serotype, uten å gi klinisk beskyttelse (4). Det finnes i dag 
lovende data fra kliniske prøvninger med nye, sammensatte kandidatvaksiner som 
bygger på levende, attenuerte virus. 
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