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❙ ❙ Sedan 1982 ingår vaccin mot mässling, påssjuka och röda
hund i det allmänna barnvaccinationsprogrammet. Under
1980-talet steg vaccinationsgraden snabbt till tillräckligt
höga nivåer för att förhindra större mässlingsutbrott. Från år
2000 har dock vaccinationsgraden sjunkit. Om denna utveck-
ling står sig kan större epidemier uppkomma i framtiden. 

För alla smittsamma sjukdomar som leder till immunitet
efter genomgången sjukdom gäller att det finns en kritisk nivå
av immunitet i befolkningen. Om andelen i befolkningen som
är immun ligger över denna nivå – antingen på grund av att de
haft sjukdomen eller att de blivit vaccinerade – kan inga sto-
ra epidemier uppstå. Mindre utbrott kan fortfarande förekom-
ma, men de kommer alltid att dö ut av sig själva innan de hun-
nit sprida sig särskilt långt. Denna kritiska nivå av befolk-
ningsimmunitet kallas massimmunitetsnivå (»herd immunity
level«) – en term som lånats från veterinärmedicinen. Ju mer
smittsam en sjukdom är, desto större måste andelen immuna
i befolkningen vara för att uppnå massimmunitetsnivån, men
den behöver aldrig vara 100 procent. En population kan vara
»immun« mot stora utbrott även om inte alla dess individer är
immuna.

Fram till 1983 kännetecknades mässlingens epidemiologi
i Sverige av återkommande stora utbrott ungefär vart tredje år
[1], Figur 1. Varje sådant utbrott förde upp andelen immuna i
befolkningen över massimmunitetsnivån. Men eftersom nya
barn som inte haft mässlingen fortlöpande föddes in i befolk-
ningen sjönk så småningom immunitetsnivån under den kri-
tiska gränsen, och en ny epidemi kunde ta fart. Att ett nyfött
barn har maternella antikroppar mot mässling under sina förs-
ta 6–9 månader spelar ingen roll för detta resonemang. 

Ett vaccin mot mässling registrerades i Sverige 1971 men
fick begränsad användning initialt. År 1982 infördes ett kom-
binationsvaccin mot mässling, påssjuka och röda hund
(MPR) i det allmänna barnvaccinationsprogrammet. Med
detta vaccin steg täckningen inom ett par år över massimmu-
nitetsnivån, och efter 1986 har antalet rapporterade fall legat
under 200 per år [1]. 

Någon endemisk spridning förekommer inte längre i Sve-

rige; alla utbrott under det senaste decenniet har kunnat kopp-
las till importsmitta (dvs en individ som smittats utomlands
och infekterar andra individer i Sverige; dessa ses som pri-
märfall). Vaccinet ges vid 18 månaders ålder med en andra
dos vid 12 år. 

Under de senaste åren har flera larmrapporter publicerats
om möjliga biverkningar av vaccinet [2, 3]. De mest upp-
märksammade har kopplat mässlingsvaccinet till en ökad risk
för att utveckla autism, något som dock inte hittat något stöd
i en nyligen gjord dansk undersökning [4]. 

Den oro som rapporterna framkallat har lett till en sjunkan-
de vaccinationstäckning, och år 2000 hamnade täckningen
för första gången sedan slutet av 1980-talet under massimmu-
nitetsnivån bland 2-åringar [5]. Det är inte bara täckningen
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som sjunkit; det förefaller som om ett ökande antal föräldrar
nu väljer att skjuta upp första vaccinationen bortom 18-måna-
dersdagen. 

I denna artikel vill vi visa en möjlig utveckling om inte
vaccinationsgraden åter ökar till tillräckligt höga nivåer för att
förhindra större utbrott.

❙ ❙ Metod
Vi har använt en enkel s k SIR-modell, där befolkningen i var-
je ögonblick kan delas in i mottagliga (»susceptible« [S]),
smittsamma (»infectious« [I]) och immuna (»resistant«
[R]).Det finns en viss sannolikhet för att en individ i S-grup-
pen skall gå över till I-gruppen och en annan för att en individ
i I-gruppen skall gå över till R-gruppen, där man sedan för-
blir. Dessa två sannolikheter varierar allteftersom epidemin
utvecklas. 

En viktig parameter i en sådan modell är R0, »basic repro-
ductive number«, som varierar för olika sjukdomar och som
definieras som »antalet personer som en smittsam individ i
genomsnitt smittar när han kommer in i en helt mottaglig be-
folkning«. Det kritiska värdet för R0 är 1: om R0<1 kommer
en smittsam person i genomsnitt bara att »lyckas« smitta fär-
re än en person , vilken i sin tur bara lyckas smitta färre än en
osv. Epidemin kommer att dö ut av sig själv. Om R0>1, där-
emot, kommer en smittsam i genomsnitt att smitta fler än en
person, och vill det sig illa kan detta sluta med en stor epide-
mi.

R0 är ett mycket teoretiskt begrepp, eftersom det dels för-
utsätter en helt mottaglig befolkning, dels försöker ange det
genomsnittliga antalet sekundärfall. För att skatta R0 skulle
man alltså behöva släppa in en smittsam individ i en mottag-
lig befolkning, räkna antalet sekundärfall och sedan göra om
detta experiment många gånger för att få fram ett genomsnitt.
I verkligheten går detta naturligtvis inte, eftersom hela be-
folkningen inte längre är mottaglig när det första smittsprid-
ningsförsöket gjorts. Från olika historiska utbrott av mässling
har man dock försökt skatta R0 och då funnit att det bör ligga
någonstans mellan 15 [6] och 23 [7] i en västerländsk befolk-
ning.

I våra modeller har vi antagit värdet 18 för R0 för mässling-
en. Men eftersom ungefär 96,4 procent [Kari Johansen,
Stockholm, pers medd, 2002] av Sveriges befolkning för när-
varande är immun mot mässling skulle en smittsam individ
endast kunna överföra smittan till 4 procent av alla de kontak-

ter som hon/han har under sin smittsamma period. Det ge-
nomsnittliga antalet sekundärfall som skulle uppstå runt en
mässlingssjuk blir alltså inte 18, som i en »jungfrulig« befolk-
ning, utan 18·(1–0,964)=0,65, vilket är mindre än 1. Denna
siffra, som visar spridningspotentialen i det aktuella immuni-
tetsläget, kallas Ra. Den skall tolkas så att om en mässlings-
smittad kom in i Sverige idag skulle hon bara ge upphov till
0,65 sekundärfall, i genomsnitt. Ett annat sätt att uttrycka det-
ta är att från 4 importfall skulle vi få knappt 3 sekundärfall,
vilka i sin tur skulle ge upphov till strax över 2 tertiärfall osv.
Utbrottet kommer att dö ut ganska snabbt. (Det är viktigt att
inse att alla diskussioner runt R0 och Ra gäller det genomsnitt-
liga förväntade antalet sekundärfall, inte det antal som det rå-
kar bli i verkligheten varje enskild gång – något som förstås
beror på slumpen.) 

Trots att ett dagsläge med Ra<1 kan mindre utbrott natur-
ligtvis förekomma då någon importerar smittan utifrån. Det
genomsnittliga antalet importerade mässlingsfall är för när-
varande cirka 7 per år räknat från 1997 [‹www.smittskydds-
institutet.se›].

För att en stor epidemi skall uppkomma måste Ra vara >1,
och för att detta skulle gälla i Sverige måste andelen mottag-
liga i befolkningen öka. Detta kan hända om vaccinationsgra-
den minskar.

Den enkla SIR-modellen förutsätter att varje individ i be-
folkningen har exakt samma sannolikhet att träffa varje annan
individ (kallas homogen blandning). Eftersom detta nästan
alltid är ett orealistiskt antagande har vi nedan dels räknat med
homogen blandning, dels litet mer realistiskt delat in befolk-
ningen i åldersgrupper. Här tar vi hänsyn till att olika ålders-
grupper har olika »kontaktintensitetsgrad« både inom den
egna gruppen och med andra åldersgrupper. Barnen t ex har
högre intensitetsgrad, eftersom de har fler »nära« kontakter
med varandra än vad vuxna har. De åldersgrupper som har an-
vänts är:

Grupp 1: 0,5–1,5 år Oskyddad till första vaccination
Grupp 2: 1,5–6 år Första vaccination 
Grupp 3: 6–12 år Skolstart
Grupp 4: 12–20 år Andra vaccination
Grupp 5: 20–80 år Vuxen

Åldersgruppen fram till 6 månader har tagits bort, eftersom de
barnen anses vara skyddade genom immunitet från modern.
Kontaktmatrisen som har använts redovisas i Tabell I. Denna
har räknats fram genom data från studier av immuniteten i oli-
ka åldersgrupper i en ovaccinerad befolkning [6, 8].

Även i denna situation kan man räkna fram ett R0-värde
med egenskapen att möjligheten för epidemispridning beror
på om R0 är >1 eller <1. Detta har inte en lika enkel tolkning
som i fallet med en enkel SIR-modell. R0 är här det största
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Figur 1. Antal mässlingsfall per 100 000 personer (incidens)
1911–2002 samt predicerade värden efter 2002.

Tabell I. Kontaktmatris för olika åldersgrupper (grupp 1: 0,5–1,5 år, grupp 2:
1,5–6 år, grupp 3: 6–12 år, grupp 4: 12–20 år, grupp 5: 20–80 år). Matrisen be-
skriver antalet personer av grupp (j) som en smittsam individ i grupp (i) i ge-
nomsnitt smittar i en helt mottaglig befolkning: t ex en smittsam i grupp 2 smit-
tar 2,9 i grupp 1, 15,9 i grupp 2 3,4 i grupp 3 osv.

Grupp (j)

Grupp (i) 1 2 3 4 5

1 2,9 2,9 3,4 1,2 0,7
2 2,9 15,9 3,4 1,2 0,7
3 3,4 3,4 3,4 1,2 0,7
4 1,2 1,2 1,2 1,2 0,7
5 0,7 0,7 0,7 0,7 0,7
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Figur 2. Hypotetisk utveckling av vaccinationsgraden. Den antas
minska med 1 procent per år och stanna vid 70 procent.

Figur 3. Förväntat antal infekterade om vaccinationsgraden ut-
vecklas såsom beskrivs i Figur 2.
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Figur 4. Förväntad utveckling av Ra (dvs spridningspotentialen i
det aktuella immunitetsläget) om vaccinationsgraden utvecklas
såsom beskrivs i Figur 2.

Figur 5. Vaccinationsgrad om 5 procent avvaktar i genomsnitt 2
år med första vaccinationstillfället.

Figur 6. Tidpunkt när den kritiska gränsen, Ra=1, uppnås som funk-
tion av andelen som avvaktar samt hur länge man avvaktar i ge-
nomsnitt. (Ra står för spridningspotentialen i det aktuella immuni-
tetsläget.) ➨
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egenvärdet till kontaktmatrisen, med kontaktmatrisen i Tabell
I blir R0 18.

❙ ❙ Resultat
Här redovisas endast resultaten och inte hur de matematiska
beräkningarna har gjorts.

Fortsatt sjunkande vaccinationstäckning. Figur 2 och Figur 3
visar ett scenario där vaccinationstäckningen minskar med 1
procent per år ner till 70 procent, varefter den hålls konstant.
Här har vi använt åldersindelningen enligt ovan. För kontroll
om resultatet är rimligt visas även i Figur 4 hur Ra varierar
med tiden. I Figur 1 visas den observerade mässlingsinciden-
sen från 1911 till 2002 [1], följd av de värden som den ålders-
indelade modellen förutsäger fram till 2025. Här observeras
att den modellerade incidensen inte har samma »variabilitet«
som den observerade, vilket framför allt beror på att model-
len räknar på de förväntade värdena så att den slumpmässig-
het som finns i verkligheten inte kommer med. Eftersom 70
procent nu antas vara vaccinerade blir de framtida utbrotten
inte lika stora.

Uppskjuten vaccination. Om en viss andel av populationen
avvaktar med första vaccinationen kommer risken för utbrott
att bero på dels hur länge man skjuter upp första vaccination,
dels hur stor andel som får en senarelagd vaccination. Hur
vaccinationsutvecklingen ser ut i det åldersindelade fallet vi-
sas i Figur 5, där vi har antagit att 10 procent av barnen vac-
cineras vid 3,5 års ålder i stället för vid 1,5 års ålder, samti-
digt som vaccinationsgraden minskar med 1 procent.

Figur 6 visar i en tredimensionell bild hur risken för en epi-
demi beror dels på andelen som skjuter upp vaccination, dels
på hur länge man i genomsnitt avvaktar.

I jämförelse med fallet utan uppskjuten vaccination obser-
veras att tiden fram till ett utbrott flyttas fram med 3–4 år.

Vi har också gjort ovanstående beräkningar med en helt
homogen modell, dvs utan åldersgrupper, och finner då att de
kritiska gränserna nås ungefär ett år senare. 

❙ ❙ Diskussion
Det är värt att påpeka att modellen inte ger ett stort utbrott di-
rekt när Ra har uppnått det kritiska värdet 1, alltså när det har
uppstått en positiv sannolikhet för att få utbrott. I verklighe-
ten är det slumpen som bestämmer exakt när utbrottet kom-
mer. Att det i modellen dröjer förbi denna tidpunkt beror på
att den räknar på förväntade värden. Med andra ord uppkom-
mer ett hyperkritiskt läge med risk för stor epidemi redan in-
nan epidemin verkligen startar, enligt just denna modell.

Efter modellering av ett antal olika scenarier för vaccina-
tionsändring står det klart att gränsen för när större epidemi-
er förekommer kan passeras om 9–15 år med fortsatt minskad
vaccinationstäckning samt om ungefär 20–25 år om vaccina-
tionsgraden hålls konstant vid 2001 års nivå. De mest drabba-
de blir barn i de lägre åldersgrupperna – en följd av att ande-
len mottagliga är störst där. Storleken på epidemierna beräk-
nas till någonstans runt 20 000–25 000 individer per år.

Innan tröskelvärdet för massimmunitet passeras ökar det
förväntade antalet fall per år. Man kan också vänta sig allt
större variationer i antalet fall. Ingen stor landsomfattande
epidemi kommer att bryta ut innan man passerar den kritiska
gränsen för massimmunitet.

Om man avvaktar med första vaccinationen flyttas tid-
punkten för stora utbrott fram 3–4 år, även om det är en rela-
tivt liten andel som avvaktar. De beräkningar som redovisas
här bygger på ett enkelt och kanske orealistiskt scenario. Möj-
ligen kan man vänta sig att andelen som avvaktar växer när
andelen som vaccineras vid 1,5 års ålder minskar.

Det bör dock påpekas att modellerna som har använts är
mycket enkla samt att faktorer som t ex den geografiska hete-
rogeniteten inte har tagits med i modellen. En annan faktor
som också påverkar slutresultatet är att här antas 7 fall i ge-
nomsnitt importeras per år. Det är troligt att antalet importfall
ökar när andelen mottagliga i populationen ökar. Om den ob-
serverade nedgången i vaccinationstäckning skulle vara till-
fällig och andelen vaccinerade barn snart återgår till tidigare
nivåer kommer några årskullar att ha högre mottaglighet. An-
talet importrelaterade mässlingsfall i dessa årskullar kan då
öka, men vi kommer inte att få en stor inhemsk epidemi.

*
Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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