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Incidensen av allvarliga inva-
siva pneumokockinfektioner
ökar i Sverige. Vid dessa till-
stånd är mortaliteten betydande
hos äldre personer. Samtidigt
kommer de hotande multiresi-
stenta pneumokockerna allt när-
mare våra gränser. Märkligt nog
ges tillgängligt vaccin mot pneu-
mokocker inte särskilt ofta trots
att det med en injektion och utan
risk för allvarliga biverkningar
ger ett ca 70-procentigt skydd
mot invasiv pneumokockinfek-
tion. Pneumokockvaccination
rekommenderas således till alla
personer 65 år eller äldre.

Pneumokocker (Streptococcus pneu-
moniae) är den vanligaste orsaken till
pneumoni och purulent meningit hos
medelålders och äldre personer [1-3]. I
åldrarna 65 år eller äldre är incidensen
av s k samhällsförvärvad (dvs icke no-
sokomial) pneumoni ca 2–4 per 100
personer och år [4], och pneumokocker
är orsak till 50 procent eller mer av des-
sa infektioner [1, 2]. Cirka en fjärdedel
av pneumokockpneumonierna är för-
enade med bakteriemi [5, 6]. Bakteri-
emisk pneumokockpneumoni utgör ca
80–90 procent av alla invasiva pneumo-
kockinfektioner, där resterande delen
utgörs av meningit (5–10 procent), em-
pyem, sepsis utan påvisbart fokus, en-
dokardit och andra mindre vanliga or-
ganmanifestationer.

Under den senaste tioårsperioden
har incidensen av invasiv pneumokock-

sjukdom ökat kraftigt i Sverige. Denna
ökning har varit mest markant hos äldre
personer [7, 8]. Mellan 1990 och 1995
ökade incidensen av invasiv pneumo-
kocksjukdom hos personer 65–74 år
gamla från 14 till 31 fall per 100 000
personer och år [Johan Giesecke, epide-
miologiska avdelningen, SMI, pers
medd, 1997]. Den totala incidensen
1995 för alla personer 65 år eller äldre
var 40 per 100 000 personer.

Oftast pneumokocker bakom
dödsfall i bakteriell pneumoni
Mortaliteten vid invasiv pneumo-

kockinfektion hos äldre är betydande. I
Stockholms läns landsting dog 18 av
154 (12 procent) personer över 65 års
ålder som sjukhusvårdades på grund av
samhällsförvärvad pneumokockbakte-
riemi (i regel med samtidig pneumoni)
under 1993–1995 [opubl data, 1998],
och vid nosokomial infektion är morta-
liteten ännu högre.

Det är viktigt att påpeka att dödliga
pneumokockinfektioner huvudsakligen
drabbar tidigare väsentligen friska per-
soner eller sådana med underliggande
sjukdomar i god kontroll. Vid pneumo-
kockpneumoni utan bakteriemi är död-
ligheten lägre, endast några få procent,
men genom att infektionen är så vanligt
förekommande är pneumokocker den
bakterie som orsakar flest dödsfall i
pneumoni [9]. Dessutom måste man
räkna med ca 7–10 dagars sjukhusvis-
telse och ca 2 månaders konvalescens
för en äldre person med en pneumo-
kockpneumoni [1]. Enbart kostnaden
för sjukhusvård för pneumoni av perso-
ner 65 år eller äldre i Sverige kan upp-
skattas till 150–200 miljoner kronor per
år [opubl data, 1998], vartill kommer
kostnader för omvårdnad i hemmet som
den långvariga funktionsnedsättningen
orsakar.

Sammantaget står det helt klart att
pneumokocker orsakar ett avsevärt li-
dande, ett betydande antal dödsfall och
stora kostnader för samhället. Behovet
av förebyggande åtgärder understryks
också av det hot som den ökande resi-
stensen mot penicillin och andra anti-
biotika utgör [10]. I Sverige är antibio-
tikaresistens ännu så länge ett litet kli-
niskt problem vid behandling av pneu-

mokockinfektioner, men den globala
utvecklingen de senaste tio åren talar
för att problemet kommer att öka i om-
fattning även hos oss.

Sjunkande användning
av pneumokockvaccin
Pneumokockvaccin registrerades i

Sverige första gången i slutet av 1970-
talet. Vaccinet bestod av polysackari-
dantigener från de 14 vanligaste av de
totalt 90 pneumokockserotyperna.
1984 registrerades det nuvarande vacci-
net med 23 ingående typer (s k 23-va-
lent) som täcker ca 95 procent av de se-
rotyper som isoleras vid invasiv pneu-
mokockinfektion i Sverige [7]. Detta
vaccin användes mycket sparsamt i
Sverige (endast ca 1 500 doser per år)
fram till dess att Socialstyrelsen 1994
gav ut nya råd om pneumokockvaccina-
tion (SOSFS 1994:26, se ruta). Då öka-
de användningen till ca 100 000 doser
1995, men därefter har användningen
minskat till ca 85 000 doser 1996 och ca
50 000 doser 1997 [opubl data, 1998].
Eftersom det i Sverige finns ca 1,5 mil-
joner personer 65 år eller äldre som lö-
per ökad risk att drabbas av pneumo-
kockinfektioner, kan man fråga sig var-
för inte fler blivit vaccinerade.

Vi tror att det finns flera samverkan-
de faktorer som kan förklara den låga
nivån på vaccinationsanvändningen:
– oklarhet om vaccinets immunoge-

nitet i de patientgrupper där det be-
hövs som bäst

– osäkerhet om vaccinets skyddsef-
fekt, framför allt när det gäller pneu-
moni utan samtidig bakteriemi

– osäkerhet om när revaccination bör
ske

– bristande information till läkarkår
och allmänhet samt brist på nationell
samsyn avseende vaccinationsstra-
tegier

– i vissa landsting höga kostnader för
att bli vaccinerad.

Immunogenitet
Pneumokockvaccinet är T-cellsobe-

roende, vilket innebär att man inte ut-
vecklar något immunologiskt minne ef-
ter vaccination och att det inte blir nå-
gon s k booster-effekt vid revaccination
(se nedan). De ingående olika seroty-
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perna har olika grad av immunogenitet.
Liksom alla kolhydratvacciner ger vac-
cinet ett dåligt immunsvar hos de yngs-
ta barnen, men hos vuxna nås i regel
minst en fördubbling av antikroppsni-
våerna med en enda injektion. Med
ökad ålder minskar antikroppssvaret
något [11, 12]. Det är dock inte känt vil-
ken antikroppsnivå som är skyddande.
Hos personer med försämrat immunför-
svar föreligger olika grad av nedsatt
antikroppssvar på pneumokockvacci-
nation, men åtminstone vissa patient-
grupper, inklusive splenektomerade,
tycks ändå få ett skydd mot invasiv in-
fektion [13].

Skyddseffekt
Vaccinet ger ett ca 70-procentigt

skydd mot invasiv pneumokocksjuk-
dom, även hos personer över 65 år [13-
16]. Skydd mot pneumoni utan samti-
dig bakteriemi finns dock säkert visat
bara hos unga vuxna [17, 18]. Studier av
skyddseffekten hos äldre personer har
visat varierande resultat [19-23].

I en prospektiv placebokontrollerad
studie undersökte vi och medarbetare
vaccinets skyddseffekt mot klinisk och
röntgenverif ierad pneumoni [24]. Stu-
diegruppen bestod av 693 patienter
50–85 år gamla som vårdats på sjukhus
för pneumoni ett par månader före vac-
cination.

Totalt insjuknade, utan någon skill-
nad mellan placebo- och vaccingrup-
pen, 120 patienter i ny pneumoni, varav
35 i pneumokockpneumoni, under en
medeluppföljningstid på ca 2,5 år. För
invasiv sjukdom var skyddseffekten ca
80 procent, dvs i samma storleksord-
ning som i tidigare fall–kontroll- och
indirekta kohortstudier [13-15], men
det var för få patienter (fem patienter
med bakteriemi i placebogruppen mot
en i vaccingruppen) för att skillnaden
skulle bli statistiskt signifikant
(P=0,23).

Några faktorer gör att resultaten ska
tolkas med viss försiktighet. För att nå
tillräcklig statistisk styrka med ett han-
terligt antal patienter var patientgrup-
pen vald på så sätt att risken för att in-
sjukna i pneumoni skulle vara stor [25].
Även om vi exkluderade alla patienter
som hade någon känd immunsupprime-
rande sjukdom eller behandling, kan det
därför ha funnits patienter med lokal
nedsättning av immunförsvaret i t ex
luftvägarna, som gör att studiegruppen
inte är helt representativ för en slump-
vis vald population. Vidare var antalet
fall av diagnostiserad pneumokock-
pneumoni, trots den höga incidensen av
pneumoni, för litet för att ge tillräcklig
statistisk styrka.

Sammantaget är det osannolikt att
vaccinet ger något skydd av betydelse
mot pneumokockpneumoni hos de pati-

enter som tidigare sjukhusvårdats för
pneumoni, men det går inte att med sä-
kerhet generalisera resultaten till att
gälla övriga immunkompetenta 50–85-
åringar. Utan någon skyddseffekt i pati-
entgrupper med hög risk för pneumoni
är det diskutabelt om pneumokockvac-
cination kan ge någon påtaglig reduk-
tion av det totala antalet pneumonier i
samhället. Våra resultat stöder dock ti-
digare studier när det gäller skyddsef-
fekten mot invasiv pneumokocksjuk-
dom hos äldre personer. Denna skydds-
effekt, som räcker åtminstone 3–5 år
[15], är enligt vår mening en tillräckligt
stark indikation för att vaccinera äldre
personer.

Kostnadseffektivitet
I en nyligen publicerad amerikansk

studie kunde man visa att pneumo-
kockvaccination av äldre personer in-
nebar en ekonomisk besparing för sam-
hället genom en reduktion av antalet
fall av invasiv pneumokocksjukdom
[26]. Eftersom amerikanska vårdkost-
nader är avsevärt större än europeiska,

är resultaten inte direkt överförbara till
våra förhållanden. En motsvarande eu-
ropeisk multicenterstudie har därför
genomförts, och resultaten är under be-
arbetning.

Revaccination
Data är bristfälliga när det gäller vil-

ka som ska revaccineras och när revac-
cination i så fall ska göras. Efter en pri-
mär vaccination sjunker antikroppshal-
ten gradvis, och hos äldre personer når
man utgångsnivån efter ca 3–5 år [27].
Någon booster-effekt uppnås inte vid
revaccination, men i regel når man näs-
tan lika höga antikroppsnivåer som vid
primovaccination [28]. Biverkningarna
vid primovaccination är i regel lindriga
[29]. Det är vanligt med lokal ömhet
och/eller rodnad, medan feberreaktio-
ner är ovanliga. Vid revaccination tycks
frekvensen av biverkningar vara högre
ju högre den kvarstående nivån av anti-
kroppar är, även om allvarliga biverk-
ningar är mycket ovanliga [30]. Revac-
cination bör därför inte ske för tidigt.
Någon riktig konsensus om när revacci-
nation bör göras finns inte. I USA re-
kommenderas inte revaccination till
personer som fick sin primovaccination
efter 65 års ålder [31]. I Sverige rekom-
menderas däremot att revaccination i
normalfallet kan göras efter 5–10 år
(SOSFS 1994:26), vilket med nuvaran-
de kunskap är rimligt.

Nationell samsyn
bör eftersträvas
Det finns idag ingen nationell strate-

gi för hur man ska uppnå att alla äldre
personer blir vaccinerade mot pneumo-
kocker och mot influensa. Initiativ har
tagits i enskilda landsting, men vi bör
eftersträva nationell samsyn. Då måste
ett och samma budskap ges över hela
landet, både till hälso- och sjukvårdens
personal och till den äldre delen av be-
folkningen. Idag tycks det snarare vara
mediekampanjer (framför allt om ho-
tande influensaepidemier), som styr
hur många äldre som blir vaccinerade.
Även om patienter önskar bli vaccine-
rade, krävs medverkan av läkarkåren
för att uppnå en god vaccinationstäck-
ning!

Kostnaden för vaccination mot
pneumokocker och influensa ska bäras
av patienten, eftersom detta är förebyg-
gande hälsovård. Kostnaden för att bli
vaccinerad varierar mellan landstingen
och också inom olika landsting. Ett få-
tal landsting har subventionerat vacci-
nation mot influensa och pneumokock-
er, men ofta blir kostnaden upp mot 300
kronor tillsammans för båda vacciner-
na, en summa som många äldre kan ha
svårt att betala. Flera studier under
1990-talet har klart visat att influensa-
vaccination av äldre reducerar behovet

1306 LÄKARTIDNINGEN  •  VOLYM 96  •  NR  11  •  1999

▲

Utdrag ur Socialstyrelsens all-
männa råd om vaccination mot
pneumokocker (SOSFS 1994:26)

»… vaccination mot pneumokock-
er är av värde för nedanstående grup-
per, i vilka inkluderas vuxna och barn
över två år.

– Patienter med svåra kroniska sjuk-
domar som erfarenhetsmässigt
medför ökad risk att insjukna i
pneumokockinfektioner med bak-
teriemi, t.ex. personer med kronis-
ka hjärt-, lung- och njursjukdomar,
diabetes, alkoholism, levercirros
och Down’s syndrom.

– Patienter med nedsatt immunför-
svar genom anatomisk eller funk-
tionell aspleni.

– Patienter med nedsatt immunför-
svar på grund av HIV-infektion,
lymfom, Hodgkins sjukdom m.fl.
och patienter med immunosup-
pressiv behandling, som erfaren-
hetsmässigt leder till ökad risk för
pneumokockinfektioner.

– Patienter med skallfraktur eller lik-
vorläckage.

– För personer över 65 år kan vacci-
nation mot pneumokocker övervä-
gas eftersom denna åldersgrupp
har en ökad risk att insjukna i svåra
pneumonier, särskilt gäller det dem
som redan tidigare har haft en
pneumokockinfektion, t.ex. pneu-
moni. I dessa fall är risken för ett
återinsjuknande i allvarlig pneu-
mokocksjukdom betydande.»

VACCINATIONSRÅD



ANNONS



av slutenvård inte bara för influensa
utan också för pneumoni, hjärtsvikt och
kroniskt obstruktiv lungsjukdom med
ca 30–40 procent [32-34], och det är
sannolikt att pneumokockvaccination
visar sig vara kostnadseffektiv även i
Sverige.

Sammanfattningsvis ger pneumo-
kockvaccinet ett ca 70-procentigt skydd
mot invasiva livshotande pneumokock-
infektioner. En vaccindos, som räcker
fem år, kostar ca 100 kronor och kan ges
utan risk för allvarliga biverkningar.
Det är därför angeläget att pneumo-
kockvaccin (och influensavaccin [35])
används åtminstone enligt gällande re-
kommendationer. Dessutom anser vi att
vaccination mot pneumokocker inte
bara bör övervägas utan generellt re-
kommenderas till personer 65 år eller
äldre.
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Summary

The elderly should be vaccinated
against pneumococci

Åke Örtqvist, Jonas Hedlund, Mats Kalin
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Invasive pneumococcal diseases are associ-
ated with substantial mortality in the elderly.
The incidence of such diseases, particularly that
of bacteraemic pneumococcal pneumonia, has
increased in Sweden during the past decade. At
the same time, there is a growing problem with
β-lactam-resistant and multiresistant pneumo-
cocci in many nearlying countries. Although
pneumococcal vaccine probably provides only
limited protection against pneumococcal pneu-
monia in the elderly, it yields approximately 70
per cent protection against invasive pneumo-
coccal disease. Pneumococcal vaccination
should therefore be recommended to all those
65 years old and above, and a nationwide strat-
egy developed to implement good coverage in
the age group.
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MISSÖDEN
MISSTAG

MISSBRUK
i sjukvården

Vad händer i slutna rum då
läkare blir problem? Hur lö-
ser man konflikter vid mis-
söden i vården? Vem kan
ge ett bra stöd till anmälda
läkare?
Under 1994–95 publice-
rade Läkartidningen 21
artiklar om problemläkare,
läkarproblem, ansvarsfrå-
gor och patientförsäkring-
en. De har nu samlats i ett
80-sidigt häfte, som kan 
beställas med kupongen
nedan.
Pris 75 kronor. Vid 11–50
ex 67 kronor, vid högre upp-
lagor 63 kronor/exemplar.
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