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För närvarande rekommenderas alla svenska barn vaccination
mot 8 sjukdomar: difteri, stelkramp, kikhosta, polio (typerna 1,
2 och 3), Haemophilus influenzae typ b, mässling, påssjuka och
röda hund. Dessutom rekommenderas barn med etniskt ur-
sprung i länder med hög prevalens av tuberkulos respektive he-
patit B vaccination mot dessa sjukdomar. 

Det rekommenderade schemat för grundvaccination och på-
fyllnadsdoser, som helt nyligen har reviderats, framgår av Fi-
gur 1. En ny revision kommer sannolikt inom några år, efter-
som en tredje dos vaccin mot mässling, påssjuka och röda hund
övervägs införas vid cirka 15 års ålder. 

Jämfört med många and ra länder inom EU samt Nordameri-
ka ingår färre vacciner i vårt program, och vi rekommenderar
också i allmänhet färre doser av respektive vaccin för grund-
vaccination och färre påfyllnadsdoser. I gengäld kan vi glädja
oss åt att vi hör till de länder i världen som har störst täckning
av både grundvaccinationerna och påfyllnadsdoserna. Flera av
de sjukdomar som vi vaccinerar mot finns inte längre inhemskt
i landet (difteri, polio, mässling och röda hund), medan inci-
densen av de övriga minskat till låga nivåer.

Vacciner aktuella för allmän kostnadsfri vaccination
Fem vacciner mot allvarliga och/eller vanliga sjukdomar be-
döms nu för införande i det allmänna vaccinationsprogrammet.
Det gäller sedan länge tillgängliga vacciner mot varicella och he-
patit B samt nya vacciner mot pneumokockinfektioner, rotavi-
rus (se Läkartidningen nr 16/2008) och humant papillomvirus.

Vattkoppor och bältros
Varicella–zostervirus (VZV) är ett DNA-virus, som ingår i her-

pesgruppen. Primärinfektionen ger upphov till vatt(en)kop-
por, som yttrar sig som feber och utslag på hud och slemhinnor,
där efflorescenserna utvecklas från papler till vesikler till pust-
ler, som krustabeläggs och faller av. Primärinfektionen följs av
livslångt bärarskap i sensoriska ganglier. När balansen mellan
virus och värd rubbas, t ex vid immunsupprimerande sjukdo-
mar och hög ålder, kan reaktivering ske, och bältros uppkom-
mer. Vid bältros är blåsorna oftast lokaliserade till ett derma-
tom.

Vaccinet mot VZV brukar kallas »levande« försvagat (attenu-
erat) (trots att virus definitionsmässigt inte är en levande orga-
nism). 

Två dubbelblindade placebokontrollerade studier har visat
effekt på 88–98 procent under de första 2 åren [1, 2]. Ett vaccin
baserat på samma attenuerade virusstam hade 51 procents ef-
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Figur 1. Det nyligen förändrade vaccinationsprogrammet för barn-
och skolhälsovård. (Hib = Haemofilus influenzae typ b.)
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fekt mot bältros hos äldre människor och 67 procents effekt
mot postherpetisk smärta [3]. 

Varicellavaccin har funnits tillgängligt i cirka 20 år och re-
kommenderas för allmän vaccination av barn i USA sedan
många år. I Sverige har det reserverats för barn inom vissa risk-
grupper och deras icke-immuna syskon. Enligt Världshälsoor-
ganisationen (WHO) bör vaccinet rekommenderas för allmän
vaccination av barn i industrialiserade länder [4]. Samma slut-
sats dras av vaccinexperter i »The European Working Group on
Varicella« [5]. Dessa riktlinjer har nyligen antagits av Tyskland
och Italien. 

Vattkoppor betraktas oftast som en godartad barnsjukdom
utan allvarliga komplikationer. Detta är delvis riktigt, men det
finns många skäl för allmän vaccination [6]: 

• Symtomatisk varicella drabbar cirka 80 procent av alla barn,
vilket leder till frånvaro från dagis och skola, föräldrars från-
varo från arbete, läkarbesök, ett litet antal sjukhusinlägg-
ningar och åtföljande kostnader för samhället. 

• Varicella kan ge komplikationer även hos friska barn, t ex se-
kundärinfektioner, pneumonit och encefalit. 

• Varicella är allvarligare och ger mera komplikationer hos
vuxna än hos barn. 

• Varicella kan vara en mycket allvarlig, livshotande sjuk-
dom hos immundefekta individer i alla åldrar. Erfarenhe-
ter (både i litteraturen och personliga från min egen ar-
betsplats) visar att riskgruppsvaccination sällan fungerar
bra i praktiken. Det bästa sättet att skydda riskgrupper,
som i många fall inte kan vaccineras själva, är allmän vacci-
nation. Alla som arbetar inom sluten barnsjukvård vet vil-
ket stort arbete som går åt att identifiera kontakter och ge
profylax om en person med varicella  kommer in på en
barnklinik.

• Bältros är ett stort problem hos immundefekta och äldre in-
divider. Det leder till läkarbesök, antiviral behandling,
ibland till sjukhusvård och ofta till långvariga svåra posther-
petiska smärtor. En allmän VZV-vaccination skulle på lång
sikt lösa eller avsevärt minska detta problem. 

• VZV är sannolikt en viktig orsak till serös meningoencefalit,
eftersom reaktivering kan ge encefalit utan samtidig bältros. 

• Primärinfektion hos gravid kvinna kan ge fosterskador
under graviditetens första 20 veckor. 

• Varicella kan vara livshotande hos för tidigt födda barn, som
saknar transplacentärt överförda antikroppar, samt hos full-
gångna nyfödda om modern insjuknar inom 5 dygn före till
och med 4 dygn efter partus.

Två skäl ledde till tveksamhet inför allmän vaccination när
vaccinet blev tillgängligt: 

• Risken att vaccinstammen skulle kunna persistera och reak-
tiveras i form av zoster. Persistens och reaktivering kan ske,
men är sällsynt och godartad [7]. 

• Risken att vaccinstammen skulle kunna spridas till gravt im-
mundefekta individer i den vaccinerades omgivning. Ensta-
ka fall har beskrivits, där immundefekta barn har spridit vi-
rus till syskon. Syskonen har fått lindrig sjukdom [8, 9].

Enligt min åsikt bör allmän varicellavaccination införas i Sve-
rige. Minskningen av vattkoppor hos barn kommer att bli tyd-
lig inom kort tid, medan man får vänta många decennier på en
effekt vad gäller bältros hos äldre. På grund av persistens av vilt
varicellavirus med framtida reaktivering hos dem som inte
vaccinerats kommer det vilda viruset att finnas kvar minst en

generation. Man kan alltså inte vänta sig att inhemsk sjukdom
elimineras på samma sätt som skett för mässling och röda
hund. 

När kombinationsvaccinet morbilli + parotit + rubella + vari-
cella (MPRV/MMRV), som godkänts inom EU, blir tillgängligt i
Sverige underlättas allmän vaccination avsevärt.

Hepatit B
Hepatit B-virus är ett DNA-virus inom hepadnavirusgruppen.
Globalt sett är det en av de viktigaste infektiösa orsakerna till
sjuklighet och för tidig död. WHO beräknar att minst 350 mil-
joner människor (ungefär 5 procent av jordens befolkning) är
kroniskt infekterade. Högst prevalens ses i Kina, sydöstra Asi-
en och Afrika söder om Sahara (10–20 procent). Norra Europa
har mycket låg prevalens (<1 procent). Senaste åren har cirka
350 fall av akut hepatit B och 1 000 nya fall av kronisk hepatit B
årligen rapporterats till Smittskyddsinstitutet. De akuta fallen
ses framför allt hos intravenösa missbrukare och efter sexuell
smitta. Den överväldigande majoriteten av kroniska bärare är
invandrare från länder med hög prevalens.

De viktigaste smittvägarna är vertikalt från mor till barn vid
partus, horisontellt mellan små barn, via infekterade sprutor
bland intravenösa missbrukare och sexuell kontakt. I Sverige
är de två sistnämnda smittvägarna i särklass dominerande. 

Den stora medicinska betydelsen av hepatit B beror på viru-
sets förmåga till persistens. Efter en asymtomatisk eller symto-
matisk primärinfektion kan virus persistera i leverceller. Ris-
ken att få kronisk infektion är omvänt proportionell till åldern.
Nyfödda som smittas vid partus får kronisk infektion i 90 pro-
cent, småbarn får det i cirka 50 procent och friska vuxna i 5 pro-
cent. Kronisk hepatit B kan efter flera decennier resultera i le-
vercirros och levercancer. 

Hepatit B har ett yttre proteinhölje (ytantigen, HBsAg) och
ett inre proteinantigen som omger DNA (kärnantigen, HbcAg).
HbcAg finns i levercellerna, medan dess efterföljare HbeAg på-
visas i blodet.

Hepatit B-vacciner består av HbsAg. De första vaccinerna var
plasmaderiverade (från HbsAg-positiva individer). De hade i
dubbelblindade studier i grupper med hög risk skyddseffekt hos
92 procent respektive 80 procent av patienterna [10, 11].

De nuvarande rekombinanta hepatit B-vaccinerna tillver-
kas genom att genen för HbsAg inkorporeras i genomet hos
jästceller, som då producerar HbsAg. Det finns ett stort antal
studier av dessa vacciner (detaljer redovisas inte). De visar att
cirka 95 procent får serumantikroppar >10 IE/l, som anses
skyddande. Skyddseffekt mot akut och kronisk hepatit B är
visad i flera studier av olika design [12-14]. I Taiwan, som in-
fört allmän vaccination, såg man efter ett decennium en
minskning av bärarskap, levercirros och hepatocellulär can-
cer [15].

Data från stora studier och passiv rapportering från många
länder där flera miljoner barn och vuxna vaccinerats har inte
visat någ ra allvarliga biverkningar. Den enda kvarstående frå-
gan av betydelse är duration av skyddet efter grundvaccination
och behovet av boosterdos.

Sverige har redan ett omfattande program för profylax mot

»De fem vacciner som är aktuella för barn- och
skolhälsovården skulle rädda liv, minska
mänskligt lidande, minska belastningen på
sjukvården och i varierande grad vara kostnads-
effektiva.«
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hepatit B. Alla gravida kvinnor erbjuds hepatit B-test. Om ut-
fallet är positivt ges immunglobulin och vaccination till det ny-
födda barnet vid partus. Många landsting erbjuder hepatit B-
vaccin till barn med ursprung i högriskländer. Vaccinet rekom-
menderas också som reseprofylax. 

Allmän hepatit B-vaccination skulle vara praktiskt lätt att
genomföra, eftersom vaccinet kan ges samtidigt som DTP-po-
lio-Hib (vaccin mot difteri, stelkramp, kikhosta, polio och Hae-
mophilus influenzae typ b). 

Fakta som talar för allmän vaccination är WHOs generella
rekommendation för hela världen och en ovisshet om den
framtida epidemiologin inom landet. Däremot skulle en all-
män vaccination inte för närvarande nämnvärt påverka den
låga incidensen av akut hepatit B och prevalensen av kronisk
hepatit B, eftersom majoriteten av fall ses hos invandrare från
andra länder. Åsikterna går därför vitt isär om hepatit B-vacci-
nation ska införas eller inte. Min åsikt är att skäl för allmän
vaccination överväger.

Pneumokocker
Pneumokocker (Streptococcus pneumoniae) anses som en av
de fyra viktigaste infektiösa orsakerna till sjuklighet och död i
världen. Bakterien är den i särklass vanligaste orsaken till
pneumoni, purulent meningit och otit. Den orsakar också sep-
sis med eller utan påvisbart fokus, artrit, sinuit och andra puru-
lenta luftvägsinfektioner. Pneumokockinfektioner förekom-
mer i alla åldrar men är vanligast i åldrarna <2 år och >65 år.
Viktiga predisponerande faktorer är undernäring, trångbodd-
het och en lång rad underliggande sjukdomar, som alkoholism,
immunologiska och maligna sjukdomar samt hjärnskador och
skallskador.

Pneumokocker ingår i den normala övre luftvägsfloran,
framför allt hos små barn. Bakterien har en polysackaridkap-
sel, av vilken det finns 90 kända typer. Kapseln skyddar bakte-
rien från fagocytos genom att interferera med opsonisering.
Kapseltyperna varierar delvis geografiskt och över tid. Drygt
20 typer utgör >90 procent av kliniska isolat. Hos barn domi-
nerar ett 10-tal typer. Serumantikroppar mot kapseln skyddar
mot invasiva infektioner. Skydd mot lokala infektioner för-
medlas genom sekretoriskt IgA och IgG, som passerar över
slemhinnor. Med ett undantag, typ 6A och 6B [16, 17], förelig-
ger inte korsimmunitet mellan typer ens inom samma grupp. 

Sedan 25 år finns ett pneumokockvaccin, som innehåller rena
polysackarider från 23 typer. Dessa typer täckte 94 procent av
invasiva isolat (alla åldrar) i en svensk studie [18]. Vaccinet ger
ett T-cellsoberoende antikroppssvar. Det är inte immunogent
hos barn <2 år och dåligt immunogent hos immundefekta. Det
påverkar inte bärarskap. Det rekommenderas till medicinska
riskgrupper.

Genom att kemiskt binda (konjugera) en polysackarid till ett
protein får man ett vaccin som framkallar ett T-cellsberoende
antikroppssvar med minnes-B-celler. Denna typ av anti-
kroppssvar kan induceras från 2 månaders ålder. Immunde-
fekta individer svarar bättre på konjugerade vacciner. Högre
antikroppsnivå uppnås av upprepade doser. Man får både
serum antikroppar och slemhinneskydd, vilket minskar bärar-
skap av de aktuella patogenerna. I det konjugerade pneumo-
kockvaccinet (Prevenar) är 7 kapseltyper av pneumokocker
konjugerade till en atoxisk mutant av difteritoxin. 

I en svensk studie tillhörde 74 procent av invasiva pneumo-
kockisolat från barn <2 år serotyper i vaccinet [19]. Vaccinet
gav 100 procents skydd mot invasiva pneumokockinfektioner
orsakade av vaccinpneumokocktyperna i en dubbelblindad
studie [20] och 77 procents skydd hos högriskbarn [21]. 

En metaanalys av data från tre dubbelblindade studier har
visat att antikroppsnivå på ≥0,35 �g/ml är korrelerat till skydd
[22]. 

Det 7-valenta vaccinet minskade läkarbesök och sjukhus-
vård för pneumokockpneumoni hos barn <2 år med 40–50 pro-
cent i en retrospektiv studie med historiska kontroller [23].
Vaccinets effekt mot otit oavsett etiologi var 6–7 procent i
dubbelblindade studier [20, 24]. Effekten mot otit orsakad av
pneumokocker (oavsett serotyp), mot vaccintyper, mot recidi-
verande otit och mot otit som ledde till »rör i öronen« var be-
tydligt högre.

Eftersom konjugerat vaccin minskar bärarskap i nasofarynx
hos barn (den stora reservoaren för pneumokocker) av pneu-
mokocktyper som ingår i vaccinet [25], kan man förvänta sig
flockimmunitet (herd immunity) med reduktion av infektio-
ner med dessa pneumokocktyper i ovaccinerade åldersgrup-
per. Detta har visats i epidemiologiska studier med historiska
kontroller [26, 27] och bidrar avsevärt till de gynnsamma effek-
terna av vaccinet.

Tre doser av detta vaccin kostar drygt 1 500 kronor. Allmän
vaccination skulle fördubbla vaccinkostnaderna inom barn-
och skolhälsovård. Mig veterligt finns ingen svensk kostnad–
nyttaanalys av vaccinet. En brittisk studie visar att det är kost-
nadseffektivt med stor marginal, särskilt om flockimmunitet
räknas in [28]. En norsk studie med konservativ beräkning vi-
sar kostnadseffektivitet med tre, men inte med fyra, doser per
barn [29]. En översikt av 15 ekonomiska analyser påpekar stora
skillnader i beräkningsgrunder, men finner övertygande att ett
3-dosschema är kostnadseffektivt [30].

I USA har Prevenar använts i 8 år. Tolv euro peiska länder
har infört vaccinet i sina program för spädbarnsvaccination.
Stockholms läns landsting införde allmän vaccination redan
från och med den 1 juli 2007. I resten av landet beräknas allmän
vaccination införas hösten 2008.

Vad skulle då allmän vaccination innebära för Sveriges del?
Antalet pneumokockmeningiter, med cirka 10 procents dödlig-
het och en hög frekvens av neurologiska resttillstånd, skulle
minska från cirka 20 till 5 fall per år hos barn <5 år [31]. I sam-
ma åldersgrupp skulle övriga invasiva infektioner minska med
cirka 75 procent från minst 100 fall per år. Det verkliga antalet
fall av sepsis är sannolikt högre, eftersom långt ifrån alla barn
med invasiv infektion blododlas och eftersom bara en odling,
ofta med suboptimal mängd blod, brukar tas. Pneumokock -
pneumonier hos små barn skulle minska avsevärt, men i avsak-
nad av studier av incidens och etiologi är det svårt att spekulera
över graden av reduktion. Antalet otiter skulle minska med en
liten del i procent men ändå med ett stort antal, eftersom anta-
let episoder av otit i Sverige torde uppgå till minst 500 000 per
år.

Det finns ett orosmoment som uppmärksammats i USA,
där vaccinet använts längst. När vaccinpneumokocktyperna
kraftigt reduceras i nasofarynx uppstår ett ekologiskt tom-
rum som fylls av bl a pneumokocker av icke-vaccintyp. Detta
leder till en ökning av invasiva infektioner av typer som inte
ingår i vaccinet. Denna ökning är med ett undantag (högrisk -
område i Alaska) mycket måttlig jämfört med den kraftiga

Man kan diskutera om man bör införa ett vaccin
i taget eller genomföra en stor förändring av
vaccinationsprogrammet med införande av
samtliga fem vacciner vid ett tillfälle.
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minskningen av infektioner orsakade av vaccinpneumokock-
typer [32-34]. 

Det måste poängteras att observationstiden för utbytet av
serotyper är mycket kort och att det motiverar en noggrann
övervakning av epidemiologi och serotyper av pneumokockin-
fektioner för all framtid. Det motiverar också fortsatt arbete
med konjugerade pneumokockvacciner med fler än 7 seroty-
per, vilka högst sannolikt blir aktuella i framtiden, om de inte
blir orimligt dyra.

Humant papillomvirus
Humant papillomvirus (HPV) är ett DNA-virus, där DNA om-
ges av en kapsid bestående av ett »major« (L1) och ett »minor«
(L2) protein. Det finns ett mycket stort antal antigent distinkta
typer. Uppgifter om antalet karakteriserade och numrerade ty-
per varierar i litteraturen, men det torde röra sig om minst 120
[35]. Av dessa infekterar cirka 30 typer genitalområdet.

HPV-infektion är en av de vanligaste sexuellt överförbara
sjukdomarna. Smitta kan resultera i asymtomatisk eller sym-
tomatisk primärinfektion med genitala vårtor (kondylom),
som kan vara spetsiga, papulösa eller makulösa. De drabbar
både män och kvinnor och orsakas i 90 procent av typerna 6
och 11 [36]. De kan självläka, läka med behandling eller bli kro-
niska och då vara kosmetiskt störande och ibland resultera i
stört sexualliv med svårt psykiskt lidande. Enligt en mycket
stor nordisk studie på kvinnor 18–45 år hade 11 procent någon
gång haft genitala vårtor, med en klart stigande incidens bland
yngre kvinnor. Totalt hade 1,3 procent haft kondylom det se-
naste året [37]. 

Cervixcancer är den näst vanligaste cancerformen hos
kvinnor globalt. Ungefär 70 procent av all cervixcancer orsakas
av persisterande infektion med HPV-typerna 16 och 18. Övriga
fall orsakas av ett flertal HPV-typer, som inte bidrar med mer
än några få procent var [36, 38]. Enligt Socialstyrelsens stati -
stik diagnostiseras 450 nya fall av cervixcancer per år med 150
dödsfall.

De onkogena HPV-typerna 31 och 45 är immunologiskt be-
släktade med typerna 16 och 18, vilket inger förhoppningar,
som stöds av en nypublicerad studie, att 80 procent av cervix-
cancer skulle kunna förhindras med typ 16+18-vaccin [39].

HPV typ 16 och i mindre utsträckning typ 18 är relaterade till
cancer i vulva, vagina, penis, analregionen och orofarynx [40,
41]. Det finns många riskfaktorer förutom HPV vid dessa can-
cerformer. HPV-vacciner mot typ 16 och 18 kommer sannolikt
att minska förekomsten av dessa cancerformer, men det är för
tidigt att spekulera i graden av minskning.

Det finns två nyregistrerade HPV-vacciner: Gardasil och
Cervarix. Båda vaccinerna ges vid 3 tillfällen med intervallen 0,
2 och 6 månader respektive 0, 1 och 6 månader. De består båda
av rekombinant L1-kapsid utan DNA från typerna 6, 11, 16 och
18 (Gardasil) respektive enbart typerna 16 och 18 (Cervarix). 

Litteraturen om HPV-vacciner  är så omfattande att den inte
kan refereras fullständigt här. För effektdata hänvisas till fär-
ska referenser [38-45] och »European Public Assessment Re-
port«: 

• ‹http://www.emea.europa.eu/humandocs/Humans/EPAR/
gardasil/gardasil.htm› 

• ‹http://www.emea.europa.eu/humandocs/Humans/EPAR/
cervarix/cervarix.htm›.

I korthet ger båda vaccinerna upphov till virusneutraliserande
antikroppar mot typerna 16 och 18. De har också signifikant ef-

fekt på viruspersistens och på cervikal intraepitelial neoplasi
(en surrogatmarkör för uppkomst av cervixcancer). Det kvad -
ri  valenta vaccinet Gardasil, som dessutom innehåller kapsider
från typerna 6 och 11, har mycket hög effekt mot genitala vår-
tor, vilket skulle bli den tidigast märkbara effekten av allmän
vaccination med detta vaccin. 

Vaccinerna har ingen terapeutisk effekt mot den/de typ(er)
som en recipient är infekterad med före vaccination. Vacci-
nerna bör alltså ges före sexualdebut, lämpligen till prepuber-
tala flickor och pojkar.

Effekt mot cervixcancer är givetvis inte visad, eftersom det
dröjer flera decennier innan cancer utvecklas efter HPV-infek-
tion. Det är enligt min åsikt orimligt att vänta ett par decennier
innan beslut om vaccination fattas, eftersom effekt på genitala
vårtor, viruspersistens och surrogatmarkörer för cancer så
övertygande visats. 

När detta skrivs rekommenderar Österrike och delar av
Nederländerna allmän HPV-vaccination av både flickor och
pojkar. I tolv europeiska länder rekommenderas vaccination
av flickor nationellt eller regionalt (i länder där regioner avgör
rekommendationer). Länderna har olika varianter av »catch
up«-vaccination av unga kvinnor och olika typer av finansie-
ring.

Det främsta skälet till tvekan i Sverige är sannolikt vaccin-
kostnaden. Kostnaden per dos uppgår till drygt 1 000 kronor,
dvs drygt 3 000 kronor per vaccinerad individ, vilket innebär
mer än 300 miljoner kronor per årskohort flickor + pojkar.
Dessutom ford ras en ny organisation inom skolhälsovården
med tre extra vaccinationsbesök. 

Även en konservativ beräkning resulterar dock i positiv
kostnadsbalans på lång sikt: Prevention av minst 300 fall av
cervixcancer årligen, varav 100 med dödlig utgång, och en
nedgång av precancerösa förändringar med stort utrednings-
och uppföljningsbehov. Enligt Vägverkets värdering kostar ett
förlorat liv samhället 18 miljoner kronor, så enbart de räddade
liven skulle motsvara en kostnad av 1,8 miljarder kronor. Till
detta ska läggas en sannolik nedgång av andra cancerformer
(se ovan).

Man kan dock inte upphöra med screening av cervixföränd -
ringar, eftersom 20–30 procent av alla fall av cervixcancer inte
påverkas av HPV-vaccinet. 

Det kvadrivalenta vaccinet minskar dessutom belastningen
på venereologiska och allmänläkarmottagningar, eftersom ge-
nitala vårtor nästan utrotas.

Sammanfattning och personliga synpunkter
De fem vacciner som är aktuella för barn- och skolhälsovården
skulle rädda liv, minska mänskligt lidande, minska belastning-
en på sjukvården och i varierande grad vara kostnadseffektiva.
I motsats till många av de nuvarande rekommenderade vacci-
nerna kan man dock inte hoppas på en eliminering av inhemsk
sjukdom på grund av smittämnenas förmåga till persistens
(VZV, hepatit B, HPV), de många serotyperna som omöjliggör
heltäckning med vacciner (pneumokocker, rotavirus, HPV)
samt möjligheten av utbyte av genetiskt material mellan hu-
mana typer och typer hos andra djur (rotavirus). För ett av vac-
cinerna (mot HPV) kommer minskad sjuklighet och död att bli
uppenbar först efter flera decennier, och för två vacciner (mot

Om prioritering måste ske, bör HPV-vaccin väl-
jas först på grund av det stora antal liv vaccinet
kan rädda.
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VZV och hepatit B) ser man inte den fulla nyttan av allmän vac-
cination förrän efter flera decennier. 

Dessa faktorer innebär dock inte att man ska vänta med all-
män vaccination, men de visar behovet av kontinuerlig över-
vakning av sjukdomarnas incidens, kliniska bild och orsakande
serotyper. Man kan diskutera om man bör införa ett vaccin i ta-
get eller genomföra en stor förändring av vaccinationspro-
grammet med införande av samtliga fem vacciner vid ett tillfäl-
le. 

Personligen förordar jag den senare lösningen åtföljd av en
massiv information till barn- och skolhälsovården och föräld -
rar. Man kan sedan lämna vaccinationsprogrammet oföränd -
rat i många år. Om prioritering måste ske, bör HPV-vaccin väl-
jas först på grund av det stora antal liv vaccinet kan rädda.

Till sist en stilla undran: Varför ställs så oerhört stora krav på
kostnadseffektivitet av vacciner som förebygger sjukdom och
död jämfört med de oftast ringa krav på kostnadseffektivitet av
medicinska åtgärder inom sjukvården vid uppkommen sjuk-
dom?

■ Potentiella bindningar eller jävsförhållanden: Inga uppgivna.
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