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Socialstyrelsen klassificerar fr.o.m. år 2001 sin utgivning i olika doku-
menttyper. Detta är en kunskapsöversikt. Det innebär att rapporten
baseras på vetenskap och/eller beprövad erfarenhet.

Kunskapsöversikter ska bl.a. kunna ge stöd för en kunskapsbaserad
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mulera och underlätta kvalitetsuppföljning och/eller stimulera till ef-
fektivt resursutnyttjande. Socialstyrelsen svarar för innehåll och slut-
satser.
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Förord

Vaccination har visat sig vara en av de mest effektiva medicinska
insatser som görs idag. Samtidigt är vaccination en av de mest kost-
nadseffektiva formerna av förebyggande hälsovård som finns [1,2].

Säkerhet och effekt är väl dokumenterade för alla vacciner som
används i allmänna vaccinationsprogram. Trots detta finns det för-
äldrar som känner tveksamhet inför vaccination av sina barn. Det är
viktigt att föräldrar själva kan fatta beslut om vaccinering av sina
barn utifrån goda kunskaper om betydelsen av vaccination. Det är
också viktigt att läkare och sjuksköterskor på barnavårdscentral
och i grundskolan diskuterar med föräldrar om fördelar och nackde-
lar med vaccination. Vårdgivare och hälsovårdspersonal bör i sin
huvudmanna- och yrkesroll verka för att vaccinationsprogrammet
får högsta möjliga täckning. Föräldrarna måste få reda på de risker
som finns med att inte vaccinera sina barn (såvida inte individuella
medicinska kontraindikationer föreligger) samtidigt som man
självfallet skall acceptera att vaccination är frivillig och att föräld-
rar tar ställning för sina barns räkning.

Läkare och sjuksköterskor bör givetvis själva ta del av det fakta-
underlag som finns. Vårdpersonalens attityder till vaccination har
ofta en stark påverkan på föräldrarna. Öppenhet och saklighet skall
alltid vara vägledande för den information som lämnas.

I det följande ges en översikt över frågor kring vaccination. Des-
sa besvaras med utgångspunkt från kända vetenskapliga fakta om
aktuella sjukdomar och vacciner.

Skriften är avsedd för personal inom barn- och skolhälsovården.
Den kan lämpligen användas som ett underlag vid diskussioner i
personalgruppen, och ge vägledning i rådgivning till föräldrar inför
vaccinationer inom det allmänna vaccinationsprogrammet. Skrif-
ten ger rikligt med referenser för fördjupad analys.

Skriften utgavs ursprungligen i Australien, författad av Robert
Hall, South Australian Health Commission, och Eddie O’Brien,
Immunisation Section, National Centre for Disease Control Com-
monwealth Department of Health and Family Services. Socialsty-
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relsen har, efter diskussion i expertgruppen för vaccinationsfrågor
(EVAC), gett docent Patrick Olin i uppdrag att bearbeta den för
svenska förhållanden och litteraturreferenserna har bl.a. komplet-
terats med en ny upplaga av ett standardverk om vacciner [3].

Peet J Tüll
Medicinalråd
Ordförande i EVAC
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Vacciner i ständig utveckling

Nya vacciner har genom tiderna uppfattats som banbrytande
medicinska framsteg, t.ex. smittkoppsvaccinering (Jenner 1796),
och rabiesvaccin (Pasteur 1885), men har också varit föremål för
vetenskapliga kontroverser mellan färgstarka personligheter. Ett
bra exempel var striden om vilket poliovaccin som borde användas.
Valet mellan Salks avdödade poliovaccin och Sabins levande för-
svagade poliovaccin 1955–1962 [3,4,5], slutade med att flertalet
länder började använda levande poliovaccin. I Sverige har vi dock
alltid använt det avdödade vaccinet därför att de svenska erfarenhe-
terna visade att det vaccinet var säkert och effektivt. Det levande
poliovaccinet har snart spelat ut sin roll i Västeuropa och Nordame-
rika, eftersom dessa regioner varit fria från polio i många år – de
sällsynta fall av polio som förekommer orsakas av det levande vac-
cinet. Levande poliovaccin behövs emellertid fortfarande för stor-
skalig vaccination i länder där polio ännu inte utrotats (se sidan 22).

Den teknologiska utvecklingen har medfört att somliga vacciner
blivit föråldrade, t.ex. vacciner gjorda på uppslammade avdödade
bakterier som de traditionella kikhoste- och tyfusvaccinerna.

Vaccinationsprogrammet kommer att fortsätta att förändras i takt
med att nya kunskaper tillkommer och nya vacciner utvecklas. Alla
vetenskapliga sanningar är till för att omprövas.
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Fakta om sjukdomar
i vaccinationsprogrammet

Några vanliga argument mot vaccination:

– Infektionssjukdomar är inte farliga utan hör till en
normal uppväxt.
– Det är inte vaccinationens förtjänst att de smittsamma
”barn”sjukdomarna har blivit mindre vanliga.
– Förbättrad levnadsstandard och hygien har minskat
förekomsten av infektionssjukdomar.

Det här är argument som kan ställas mot fakta om den effekt vac-
cinerna haft mot respektive sjukdom.

Fakta om kikhosta
Kikhosta är en långvarig luftvägsinfektion med attackvis hosta och
orsakas av en bakterie, Bordetella pertussis. Kikhosta ger många
sjukdomsfall och är särskilt allvarlig när sjukdomen drabbar späd-
barn även om det är ovanligt med bestående men. Hostan kan pågå
i flera månader och kan då medföra kraftig viktminskning. Neuro-
logiska komplikationer efter kikhosta inkluderar attacker av syre-
brist i hjärnan, encefalopati (sjukliga förändringar på hjärnvävna-
den) och symtom från hörsel-, syn- och ansiktsnerver.

Kikhosta är en ytterst smittsam sjukdom. I familjer där någon
drabbas av kikhosta får upp till 90 procent av icke vaccinerade fa-
miljemedlemmar kikhosta [6].

I Sverige avbröts den rutinmässiga kikhostevaccinationen 1979,
vilket ledde till att kikhosta åter blev en vanlig sjukdom (figur 1).
Serologiska studier av antikroppar mot kikhosta i blod talade för att
60 procent av ovaccinerade svenska barn insjuknade i kikhosta före
tio års ålder [7]. Bland cirka 2 300 barn som sjukhusvårdats för kik-
hosta i Sverige under åren 1981–1983 var nästan hälften under ett
år, 4 procent hade neurologiska komplikationer och 14 procent
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hade lunginflammation. Elva barn behövde andningshjälp (respira-
tor eller liknande) och tre avled [8]. Liknande siffror finns från USA
där sjukdomen hålls tillbaka med vaccination men där skyddet inte
omfattar ovaccinerade spädbarn. Bland barn med kikhosta som vår-
dades på sjukhus i USA under åren 1989–1991 hade 10 procent
lunginflammation och 0,1 procent ådrog sig encefalopati. Totalt
avled 0,2 procent av patienterna [9]. Under 1992 och 1993 rappor-
terades 23 dödsfall i samband med kikhosta i USA [10].

Efter det att de acellulära kikhostevaccinerna infördes i det
svenska vaccinationsprogrammet 1996 har antalet fall av kikhosta
minskat kraftigt (figur 1).

Men fortfarande år 1999 rapporterades i Sverige två dödsfall och
i Finland tre dödsfall i kikhosta bland ovaccinerade spädbarn
(Mertsola J, personligt meddelande).

Figur 1. Kikhosta i Sverige.
Provinsialläkarrapporten innehöll fram till 1988 antalet kikhostefall som rapporte-
rades till Statens bakteriologiska laboratorium (SBL) av landets provinsialläkare
(motsvarade dagens distriktsläkare). I laboratorierapporten meddelade landets bak-
teriologiska laboratorier till SBL, numera Smittskyddsinstitutet, antalet odlingspo-
sitiva fall av kikhosta.
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Fakta om mässling
Mässling är en virussjukdom som kännetecknas av ett typiskt hud-
utslag, övre luftvägssymtom med uttalad hosta, hög feber och
påverkat allmäntillstånd. Även i länder med god socioekonomisk
standard är mässling en av de allvarligaste och mest smittsamma
barnsjukdomarna. I i-länder har under 1990-talet en av 10 000 mäss-
lingspatienter dött av sjukdomens akuta följdinfektioner [11,12]. En
mässlingspatient av 70 kräver sjukhusvård.

Komplikationer som kan inträffa vid mässling är efterföljande
bakteriella infektioner med öroninflammation hos 5–9 procent av
de insjuknade, och lunginflammation hos 1–7 procent. Dessutom
kan mässlingsvirus ge svår hjärninflammation hos 1 av 1 000, utlö-
sa krampanfall hos 5 av 1 000, och senare i förloppet mer sällan leda
till en långsam skrumpning av hjärnan, s.k. subakut skleroserande
panencefalit (SSPE) i 1 av 100 000 mässlingsfall [13,14]. SSPE är
en senkommen reaktion på en vanlig mässlingsinfektion, som kan
utvecklas efter flera år och alltid har dödlig utgång. Efter tillförsel
av levande försvagat mässlingsvaccin är denna komplikation inte
rapporterad [12,15,16,17]. Mässling kan påverka kroppens infek-
tionsförsvar under flera veckor så att andra infektioner som öron-
eller lunginflammation kan tillstöta.

Innan vaccination mot mässling infördes drabbades i stort sett alla
barn förr eller senare av sjukdomen. Med förbättrad hygien och ökat
välstånd förändrades under 1900-talet barnsjukdomarnas utbred-
ning så att äldre barn och vuxna i större utsträckning fick mässling
(liksom påssjuka och röda hund), med ökad risk för svåra följdsjuk-
domar [12]. Under 1970–80-talen utvecklades det levande försvaga-
de mässlingsvaccinet som ingår i mässling-påssjuka-röda hund vac-
cin, de s.k. MPR-vaccinerna. Sverige och Finland var först med att
redan 1981–82 införa MPR-vaccin i två doser, givna under andra
levnadsåret och i skolåldern [12,18]. I båda länderna har mässling
sedan ett tiotal år minskat till mycket låga nivåer, och vi ser inte
längre de allvarliga följdsjukdomarna. Den dramatiska minskningen
i Sverige illustreras av figur 2. De senaste åren har det förekommit
lokala epidemier i skolor med låg vaccinationstäckning, vilket visar
på behovet av att bibehålla en hög vaccinationsnivå.
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Mässling är ytterst smittsamt och kan som nämnts orsaka allvarliga
följdsjukdomar, till och med dödsfall, hos icke vaccinerade barn
[19].

Fakta om Haemophilus influenzae typ b
Haemophilus influenzae typ b (Hib) är en bakterie som ger en in-
vasiv infektion, dvs. bakterien kan tränga igenom det ytliga infek-
tionsförsvaret i slemhinnorna och spridas via blodet i kroppen. Hib-
infektion leder främst till hjärnhinneinflammation, struplocksin-
flammation (epiglottit), och allmän infektion i blodet (sepsis), men
också till mjukdelsinfektion s.k. cellulit, lunginflammation, septisk
ledinfektion, benmärgsinflammation (osteomyelit) och hjärtsäcks-
inflammation (perikardit). 60 procent av de invasiva Hib-infektio-
nerna utgörs av hjärnhinneinflammation. Risken för dödlig utgång
vid Hib-hjärnhinneinflammation och Hib-sepsis är cirka 5 procent.
Infektionen kan trots moderna behandlingsmetoder orsaka långva-

Figur 2. Mässling i Sverige.



12

riga handikapp som dövhet, CP-skador, kvarstående krampanfall
och bestående intelligensnedsättning hos 15–45 procent av dem
som överlever sjukdomen [20,21,22]. Innan Hib-vaccinet introdu-
cerades i Skandinavien, orsakade invasiva Hib-infektioner cirka
800 sjukdomsfall varje år i Skandinavien, varav 10–20 avled och
20–40 barn årligen drabbades av svåra handikapp [23,24].

Hib-infektion var länge den vanligaste orsaken till bakteriell
hjärnhinneinflammation och sepsis hos barn under fem år. Först
under 1980-talet utvecklades Hib-vacciner som ger skydd redan
under spädbarnsåret. Dessa vacciner bygger på att en sockerart i
bakteriens kapsel kopplades till ett äggviteämne som förstärkte
vaccinets antikroppsstimulerande förmåga. Dessa s.k. konjugat-
vacciner mot Hib började användas i Sverige 1991, och under 1992
infördes Hib-vaccination successivt i landstingen. Från och med ja-
nuari 1993 erbjöds alla barn under fem år avgiftsfri vaccination mot
Hib. Efter det att Hib-vaccinationen infördes har antalet fall av in-
vasiv Hib-infektion minskat kraftigt (figur 3). Under perioden 1993

Figur 3. Invasiva Hib-infektioner i Sverige.
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till 1998 identifierades 42 fall bland barn under fem år. Det förvän-
tade antalet utan vaccination för denna period var 650 och effektivi-
teten av vaccinationsprogrammet skattades till 96 procent för den-
na åldersgrupp [25], vilket stämmer väl med de finska erfarenheter-
na av olika konjugerade Hib-vacciner [26,27,28].

Fakta om polio
Polio är en virusinfektion som kan leda till förlamningar, serös me-
ningit eller till en lindrig inte märkbar sjukdom [4,5]. Beroende på
virustyp, befolkningens ålder och miljöfaktorer kan det vara fråga
om så många som 75–1 000 fall av symtomfria infektioner för varje
förlamningsfall. Förr i tiden då hygienen var primitiv infekterades
praktiskt taget alla spädbarn utan att polioinfektion ledde till för-
lamningar [29]. Barnet skyddades av antikroppar från modern, så
att sjukdomen blev ofarlig under de första levnadsmånaderna. Hos
äldre barn och vuxna gav polio de fruktade förlamningarna. Risken
för dödsfall bland de förlamade varierar mellan 2–10 procent och
ökar dessutom med åldern. Med förbättrad vatten- och avloppshy-
gien försköts åldern för insjuknande uppåt. I industriländer som
Sverige ökade risken för förlamning och redan kring 1890 beskrev
den svenske barnläkaren Medin de första epidemierna av barnför-
lamning, som sjukdomen då kallades [30]. Återkommande polio-
epidemier sågs i Sverige och många andra industriländer under hela
första hälften av 1950-talet (figur 4). Under början av 1950-talet ut-
vecklades de första effektiva avdödade eller inaktiverade poliovac-
cinerna [31].

I Sverige inleddes massvaccination med inaktiverat poliovaccin,
IPV, år 1957 [32] och sjukdomsfall med förlamningar försvann re-
dan 1962 (figur 4). Vi har inte haft något inhemskt fall av polio se-
dan 1977 [33], men det finns alltjämt en risk för att sjukdomen kan
importeras utifrån. Polio har så sent som under 1980–90-talen orsa-
kat mindre epidemier i länder som Finland, Israel och Holland, som
alla har en hög sanitär standard men som haft luckor i sitt vaccina-
tionsprogram [34,35,36].

Världshälsoorganisationen (WHO) har som mål att sjukdomen
skall vara utrotad omkring år 2005. Aktuell information om WHO:s



14

polioprogram finns tillgängligt kontinuerligt på Internet, http://
www.who.int/gpv-polio/. Det är viktigt att vi i Sverige tills vidare
upprätthåller en hög vaccinationstäckning. Sedan sjukdomen utro-
tats är det troligt att man kan sluta vaccinera [32], precis som man
gjort när det gäller smittkoppor.

Fakta om difteri
Difteri var fram till andra världskriget en fruktad barnsjukdom som
förutom en typisk halsinfektion, äkta krupp, gav svåra allmän-
symtom då hjärta, njurar och nervsystem angreps av ett gift som ut-
söndras av bakterien Corynebacterium diphtheriae. Dödligheten i
sjukdomen minskade med förbättrade levnadsvillkor men var fort-
farande 15 procent tills dess difterivaccin började användas allmänt
omkring tiden för andra världskriget. Först då kunde difteriepide-
mierna kontrolleras och dödsfall i difteri blev sällsynta [37,38].
Trots att antalet difterifall i Sverige under senare år varit mycket
litet, finns det fortfarande risk för att sjukdomen på nytt skall bryta
ut.

Figur 4. Polio i Sverige.
IPV = inaktiverat (avdödat) poliovaccin.



15

Efter Sovjetunionens sammanbrott ledde det sociala sönderfallet till
försämrade levnadsförhållanden och ett avsevärt försämrat vaccina-
tionsprogram. Under åren 1993 till 1996 insjuknade årligen tiotusen-
tals barn och vuxna i difteri och mer än tusen personer dog av sjukdo-
men. Difteriincidensen är fortfarande hög i Lettland och vissa delar
av Ryssland. I Sovjetunionen hade difteri med vaccinationens hjälp
hållits under kontroll i cirka 30 år före detta utbrott [39,40,41].

Figur 5. Difteri i Sverige.
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Vaccinationsprogrammets
betydelse

Alla sjukdomar som vi vaccinerar mot i det svenska vaccinations-
programmet har dramatiskt minskat i omfattning efter att vaccina-
tion mot sjukdomarna infördes.

Minskar vaccination dödligheten i dessa sjukdomar?

Ett ofta använt argument mot vaccination är att dödligheten i de
sjukdomar som förebyggs med vaccination hade minskat redan inn-
an man började vaccinera. Detta är i Sverige riktigt för t.ex. difteri,
mässling och kikhosta. Antalet dödsfall i dessa sjukdomar började
sjunka när levnadsstandarden förbättrades i landet under första
halvan av 1900-talet, genom bättre hygien, bättre kost och bättre
sjukvård. Men även om risken att dö i mässling och kikhosta mins-
kade avsevärt skedde inte någon nedgång i antalet sjukdomsfall el-
ler allvarliga komplikationer innan de aktuella vaccinerna började
användas. För andra sjukdomar ledde vaccinationen snabbt till t.ex.
att andningsförlamning i samband med polio inte längre förekom
eller att små barn inte längre avled i hjärnhinneinflammation eller
sepsis på grund av Hib.

Minskar vaccination antalet insjuknade barn och vuxna?
Inträffar många sjukdomsfall bland vaccinerade barn?

Det finns en skenbar motsägelse i det faktum att när vaccinations-
täckningen ökar stiger andelen vaccinerade bland de insjuknade.
Detta beror på att inget vaccin skyddar till 100 procent, vilket inne-
bär att några av de vaccinerade kan insjukna. Ju fler som vaccineras
desto fler av det totala antalet som insjuknar i sjukdomen återfinns
bland de vaccinerade. Det totala antalet som insjuknar minskar
dock successivt. Då alla är vaccinerade sker alla insjuknanden
bland de vaccinerade.
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I tabell 1 ges ett hypotetiskt exempel, som utgår från ett antagande
om 95 procent skyddseffekt av mässlingsvaccination samt att 100
procent av de ovaccinerade skulle insjukna, t.ex. om 50 procent av
2 000 elever är vaccinerade, insjuknar alla 1 000 ovaccinerade och
50 av de 1 000 som är vaccinerade. Det totala antalet mässlingsfall
sjunker ju fler som är vaccinerade, samtidigt som en större andel av
de som insjuknar är vaccinerade. Vaccinationen har således en dra-
matisk effekt på det totala antalet sjukdomsfall. Den ökade andelen
insjuknade som är vaccinerade beror endast på att flertalet är vacci-
nerade.

Tabell 1. Effekten av mässlingsvaccination på en mässlings-
epidemi vid en hypotetisk skola med 2 000 elever.

Antal (%) Antal immuna Antal  ej Antal (%) Antal (%) av
vaccinerade genom vaccin vaccinerade som insjuknar de sjuka som

är vaccinerade

0 (0) 0 2000 2000 (100) 0 (0)
1000 (50) 950 1000 1050 (53) 50 (5)
1500 (75) 1425 500 575 (29) 75 (13)
1800 (90) 1710 200 290 (15) 90 (31)
1900 (95) 1805 100 195 (10) 95 (49)
1960 (98) 1862 40 138 (7) 98 (71)
1980 (99) 1881 20 109 (6) 99 (92)
2000 (100) 1900 0 100 (5) 100 (100)

Källa [42]

Ovanstående resonemang gäller dock endast så länge som smittäm-
net cirkulerar i samhället. Då vaccinationstäckningen nått en viss
nivå, 80–95 procent beroende på smittämnets smittsamhet, upphör
cirkulationen av smittämnet i befolkningen och antalet insjuknade
kan gå ner till noll. Risken finns dock att smittämnet återkommer
från en ovaccinerad omvärld.

Är mässling utrotad?

Efter att mässlingsvaccin blev tillgängligt i USA år 1962 skedde en
snabb nedgång i antalet sjukdomsfall ned till 1 procent av de tidigare
förekommande [12,43]. I Storbritannien har man iakttagit en liknan-
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de minskning sedan programmet för mässlingsvaccination intro-
ducerades år 1968 [44]. I dessa länder har emellertid mässlingsepi-
demier återkommit under 1990-talet därför att man förlitade sig på
endast en dos vaccin och heller inte nådde en tillräckligt hög vacci-
nationstäckning [12,45]. I Sverige har vi trott att mässling nu är så
gott som utrotad sedan vi 1982 införde MPR vaccin i två doser vid 18
månader och 12 år (figur 2). De mässlingsutbrott som förekommit
har ofta drabbat de få områden och skolor som har haft låg vaccina-
tionstäckning. Det utbrott som vintern 1999–2000 utbröt främst
bland ovaccinerade tonåringar och unga vuxna i Stockholm visade
hur smittsam sjukdomen är, och hur väl skyddade de vaccinerade
var.

Under 1990–2000 inträffade mässlingsutbrott i Holland och
Irland med sammanlagt över 3 500 insjuknade i områden med låg
vaccinationstäckning. Fem barn avled. Fyra hade encephalit och
över 100 barn behövde sjukhusvård (http://www.eurosurveillance.
org).

Har kikhostevaccinet någon effekt?

Under 1970-talet avstod alltfler föräldrar i Storbritannien från att
låta vaccinera sina barn mot kikhosta. Mellan 1977 och 1979 utbröt
en epidemi då 102 500 insjuknade. 27 barn dog av de direkta följ-
derna av kikhostan och 17 fick bestående neurologiska skador. Un-
der 1990-talet vände trenden så att nu cirka 93 procent av spädbar-
nen i Storbrittanien vaccineras och antalet insjuknade och antalet
dödsfall i kikhosta har minskat kraftigt [41].

Den svenska erfarenheten av kikhostevaccin är också lärorik (fi-
gur 1). Vi började under 1950-talet använda ett kikhostevaccin av
helcellstyp och kikhostan minskade till låga nivåer, som lägst under
slutet av 1960-talet. Under 1970-talet ändrades tillverkningspro-
cessen och det svenska helcellsvaccinet förlorade sin skyddande
effekt. Kikhostan ökade trots att vi hade en hög vaccinations-
täckning bland spädbarn. När barnläkare och andra experter insåg
detta avbröts 1979 användningen av det svenska vaccinet. Under de
17 år som följde utan kikhostevaccinering återkom sjukdomen i full
utsträckning [6]. De prövningar som gjordes här och i andra länder
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under 1980- och 90-talen ledde till att nya acellulära kikhostevacci-
ner med färre biverkningar kunde godkännas och införas i vaccina-
tionsprogrammet 1996 [46,47,48,49]. Kikhostan i landet hade re-
dan tre år därefter minskat till de nivåer som vi hade i slutet av 1960-
talet då det gamla vaccinet fortfarande gav ett bra skydd (figur 1).
Det finns all anledning att fortsätta en noggrann övervakning av
kikhosteläget för att kunna bedöma det nuvarande vaccinationspro-
grammets effektivitet på längre sikt.

Ingår Hib i vaccinationsprogrammet?

I de flesta västländer hade antalet insjuknade i Hib ökat sedan 1940-
talet. Så var fallet i Finland fram till 1990, då trenden bröts på ett
dramatiskt sätt sedan man startat ett omfattande vaccinationspro-
gram [25–27]. Liknande resultat har rapporterats i USA, Island,
Storbritannien och Nordirland, liksom i Sverige (figur 3).

Skillnaden mellan vaccinationseffekt
och ett vaccins skyddseffekt
Ovanstående avsnitt speglar vaccinationsprogrammens effekter i
en hel befolkning. Effekterna är beroende av ett antal faktorer: hur
stor andel som är vaccinerade, hur mycket vaccinationen minskar
spridningen av sjukdomen även bland de som är ovaccinerade, hur
smittsam sjukdomen är, och hur mycket vaccinet skyddar den som
är vaccinerad, vaccinets skyddseffekt. Ett vaccins skyddseffekt är
ett mått på graden av skydd mot en viss sjukdom hos barn som har
blivit vaccinerade jämfört med sjukdomsfrekvensen hos barn som
inte har vaccinerats. En skyddseffekt på 100 procent anger ett full-
ständigt skydd, medan 0 procent betyder ingen skyddseffekt. Det
finns många bra kontrollerade studier som påvisar olika vacciners
effektivitet. Skyddseffekten hos ett flertal vacciner anges i tabell 2.
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Tabell 2. Skyddseffekten hos ett antal vacciner använda i det
svenska vaccinationsprogrammet.

Vaccin Skyddseffekt Referens (se referenslista)

Difteri 70–80 % 37, 38
Kikhosta 70–85 % 10, 46–49
Polio 90–95 % 31, 32
Hib  95 % 22, 26–28
Mässling  95 % 12, 17, 43

Den totala vaccinationseffekten är en kombination av vaccinets
skyddseffekt och vaccinationsprogrammets tillämpning, och kan
variera mellan olika sjukdomar och olika samhällen.
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Är vacciner skadliga?

Ibland hävdas att vacciner är skadliga vare sig de förebygger sjuk-
dom eller inte. Detta är ett påstående som det inte finns några be-
lägg för. Vacciner, liksom alla läkemedel och andra medicinska åt-
gärder kan aldrig sägas vara helt riskfria. Därför finns en väl ut-
vecklad stegvis kontroll av vaccinernas säkerhet. Innan vaccinerna
görs tillgängliga, testas de vad gäller säkerhet och effekt vid klinis-
ka experiment och sedan i massförsök [26–28,46–49,50,51]. De
vacciner som tillhandahålls i Sverige måste framställas enligt strik-
ta säkerhetsregler och utvärderas av Läkemedelsverket för att ga-
rantera effekt, kvalitet och säkerhet innan försäljningstillstånd be-
viljas. Efter det att vaccinet införts i vaccinationsprogrammet kon-
trolleras fortlöpande effekt och säkerhet. Vaccintillverkarna har
skyldighet att till Läkemedelsverket redovisa resultat av en sådan
uppföljning för att få förlängt tillstånd att tillhandahålla nya pro-
dukter. Kontrollsystem för att aktivt påvisa eventuella skadeverk-
ningar av vaccinationerna utvecklas fortlöpande

Frågan om vaccinationer skulle kunna ge sjukdomar som upp-
täcks först efter lång tid vållar ibland stor oro. Om alla människor
vaccineras kan allt som händer efter vaccination påstås vara orsakat
av vaccinationen. Att visa att det inte finns något samband är egent-
ligen omöjligt. Det man, med ibland omfattande studier, kan visa är
att man inte kan påvisa någon ökad risk för senare sjukdom. Man
kan aldrig slå fast att det inte finns någon som helst risk – men den
begränsningen gäller alla vetenskapliga undersökningar. Vi måste
nöja oss med att ta reda på om vi kan påvisa någon ökad risk med
vaccination. Beslutet att rekommendera en vaccination i det all-
männa vaccinationsprogrammet bygger hela tiden på en bedöm-
ning av vaccinationens värde inkluderande skyddseffekt och oön-
skade effekter i förhållande till risken med att inte vaccinera.
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Vanliga frågor om vacciners skadlighet

Kan DTP-vaccin ge hjärnskador?

DTP-vaccinet innehåller beståndsdelar som ger immunitet mot te-
tanus (stelkramp), difteri och kikhosta. Kikhoste (pertussis)-kom-
ponenten i det DTP-vaccin som användes fram till 1979 i Sverige
tillverkas av avdödade, hela kikhostebakterier, s.k. helcellsvaccin.
Dessa gamla DTP-vacciner, som fortfarande används i många län-
der, förknippas vanligen med ett flertal lokala biverkningar, t.ex.
rodnad, svullnad och smärta vid injektionsstället, och feber. Allvar-
ligare kroppsliga symtom (t.ex. kramper med eller utan feber och
hypotona hyporesponsiva episoder) förekom också i sällsynta fall
[44]. Vaccinet gav inte några hjärnskador.

De acellulära kikhostevaccin som används i Sverige sedan denna
vaccination återinfördes 1996 ger mycket färre och lindrigare bi-
verkningar än det gamla helcellsvaccinet och ger inte heller hjärn-
skador [46–49]. De nya kikhostevaccinerna består nämligen av re-
nade beståndsdelar av bakterien och är fria från de giftiga bestånds-
delar som kan förknippas med hela organismen (t.ex. bakteriellt
endotoxin).

Framkallar vaccin de sjukdomar det skall förebygga?

Levande försvagat poliovaccin som ges via munnen, är egentligen
den enda orsaken till polioförlamningar i industriländer som Eng-
land, Australien och USA [3,4,52]. Risken är liten – levande oralt
poliovaccin (oPV) kan förorsaka förlamning i ett fall per 2,5 miljo-
ner administrerade doser. Risken är större efter den första dosen, ett
fall på 700 000 individer, än efter de följande doserna, ett fall på 6,9
miljoner doser. I USA inträffade omkring åtta fall av förlamning
varje år [53]. I Storbritannien och Nordirland inträffade åren 1985
till 1991 fem förlamningsfall vid kontakter med barn som vaccine-
rats med oralt poliovaccin [54,55]. I Sverige har detta aldrig varit
något problem eftersom vi redan från 1957 införde det inaktiverade
poliovaccinet som inte ger förlamning [30]. I USA har man från år
2000 helt övergått till inaktiverat poliovaccin [32]. I länder där
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”vilt” poliovirus fortfarande finns har dock det levande försvagade
poliovaccinet ännu en viktig funktion. Endast med detta vaccin kan
man åstadkomma en så heltäckande vaccination att man med säker-
het kan utrota poliovirus i hela världen. Det är lättare att administre-
ra vid massvaccination, t.ex. vid nationella vaccinationsdagar som
arrangeras av WHO i många länder med dåligt fungerade vaccina-
tionsprogram.

Första generationen Hib-vaccin (PRP) förknippades med en
kortvarigt ökad risk för invasiv Hib-infektion efter vaccination
[56]. Detta vaccin är inte längre i bruk, och har aldrig använts i
Sverige. De moderna konjugerade Hib-vaccinerna har inte denna
verkan [25–27].

Bryter vaccin ned immunförsvaret?

Det hävdas ibland att vaccin försvagar i stället för stärker immun-
försvaret. Detta kan stämma med den immunhämning som uppstod
efter vaccination med extra starka mässlingsvacciner, vilka använ-
des i ett antal utvecklingsländer för att åstadkomma hög skyddsef-
fekt även under svåra klimatförhållanden [57]. Misstanken om att
det extra starka vaccinet minskade barnets motståndskraft mot an-
dra infektioner ledde till att det snabbt togs ur bruk. Det har aldrig
använts i industriländer som exempelvis Sverige. Det finns inget
belägg för att andra vacciner såsom det i Sverige använda mäss-
lingsvaccinet har samma verkan [12,17]. Det förtjänar att påpekas
att vaccin tillförs just för att aktivera kroppens naturliga immunsys-
tem mot infektioner så tidigt som möjligt för att skydda barnet mot
en senare smitta.

Orsakar vaccin plötslig oväntad spädbarnsdöd (SIDS)?

Denna uppfattning har grundats på att ett fåtal av de barn som dött
i plötslig oväntad spädbarnsdöd nyligen hade vaccinerats med
DTP-vaccin av helcellstyp. Plötslig spädbarnsdöd inträffar i den
ålder då DTP-vaccin ges, varför man kan räkna med att det rent
slumpmässigt kan inträffa dödsfall strax efter en vaccination. Ett
flertal studier, bl.a. i Sverige, har visat att vaccination inte ökar ris-
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ken för SIDS [58,59]. Man vet att vissa faktorer har samband med
SIDS, t.ex. om spädbarn ligger på magen och om föräldrarna röker.
Att ändra sådana vanor anses minska SIDS-risken.

Innehåller vaccin främmande protein?

Vaccin sägs orsaka allergier på grund av att det skulle innehålla
främmande proteiner, t.ex. äggprotein. Detta påstås vara särskilt
riskabelt för mycket små barn som uppges vara sårbara därför att de
är så outvecklade. Mässlings- och påssjukekomponenterna i MPR-
vaccinet odlas på cellkultur av kycklingembryo och barn som abso-
lut inte tål ägg kan reagera på vaccinet. Men äggallergi är inte en
kontraindikation mot vaccination med mässlings- eller MPR-vac-
cin (inte ens svår allergi med anafylaxi). I en australiensisk studie
gav man MPR-vaccin till 400 barn som haft äggallergi och som
hade positivt hudtest mot äggprotein [60]. Bara fyra barn fick min-
dre reaktioner och inget av dem fick någon reaktion som krävde
behandling. Man kan således ge MPR-vaccin till barn med äggal-
lergi. De vanliga reglerna om akutberedskap vid injektion gäller.
För barn med tidigare anafylaktisk reaktion på ägg bör kontakt tas
med barnallergolog för att ta ställning till om eventuell vaccination
skall utföras på dagavdelning.

Vaccination och risk för senare allergi

Ökar vaccinationer risken för allergier?

Det finns inga paralleller mellan ökningen av allergisjukdomar un-
der de senaste decennierna och användningen av vacciner i det
svenska vaccinationsprogrammet. Frågan har varit särskilt aktuell
för kikhostevaccin som innehåller beståndsdelar som kan stimulera
bildningen av antikroppar (IgE) som kopplas till allergi. I en engelsk
studie av amningens effekter på barnets senare hälsa, hävdades att
vaccination med kikhostevaccin av helcellstyp kraftigt skulle öka
risken för senare astma [61]. Studien var emellertid upplagd på ett
sådant sätt att denna risk blev grovt överskattad. I de stora svenska
kikhostevaccinprövningarna har det inte funnits några belägg för
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någon ökning av allergiska sjukdomar hos barn som fått helcells-
DTP- eller acellulärt DTP-vaccin [62]. Däremot fanns en viss ök-
ning av allergirisken hos de barn som haft kikhosta [63]. Dessa
svenska resultat ger ett gott underlag för att undanröja rädslan för
allergier efter vaccination med DTP-vaccin.

Frågan har också väckts om det kan finnas samband mellan
MPR-vaccination och senare allergier utifrån en studie som jämför
barn i antroposofiska skolor med barn från andra skolor i landet.
Problemet i denna studie är att man inte kan särskilja vad just
MPR-vaccinationen betyder eftersom barnen i de antroposofiska
skolorna lever i en livsmiljö som på flera punkter skiljer sig från
jämförelsegruppen. Fortsatta studier behövs för att förstå vad det är
i den antroposofiska livsstilen som kan minska allergirisken, men
det finns inte något skäl att avråda från MPR-vaccination på grund
av denna studie.

Vaccination och risk
för senare kronisk sjukdom

Kan vaccination leda till kroniska sjukdomar?
Orsakar främmande äggviteämnen i vacciner hjärn-
inflammation, kramper, hjärnskador, multipel skleros
och andra neurologiska syndrom?

Det finns inte några belägg för att överkänslighet mot något vaccin
skulle leda till en påverkan eller skada på det centrala nervsystemet.
Om en allvarlig sjukdom i det centrala nervsystemet bryter ut i nära
anslutning till en vaccination måste en grundlig utredning göras
och tänkbara biologiska mekanismer övervägas. Epidemiologiska
undersökningar görs för att kunna bekräfta eller avfärda misstan-
karna mot vaccinet. Se nedan beträffande misstankarna på kronisk
tarmsjukdom och autism efter MPR.

Finns vaccinvirus kvar efter vaccinationen?

Levande försvagade viruspartiklar anses av vissa vaccinationsmot-
ståndare stanna kvar i kroppen, och kunna leda till kronisk sjuk-
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dom. För vissa virus, t.ex. varicella är detta möjligt eftersom det är
känt att varicellae-zostervirus, efter det att man haft vattkoppor, kan
leva kvar i nervbanorna och senare aktiveras och ge upphov till
bältros. Detta är ett undantag som gjort det svårt att utveckla vaccin
mot vattkoppor. Det finns dock inga belägg för att antigen i levande
vaccin mot polio, mässling, påssjuka eller röda hund fortlever efter
vaccination. Vaccinantigenerna förstörs av kroppens immunsvar
och kan inte påvisas senare.

Förorsakar mässlingsvirus i MPR-vaccinet kronisk
tarmsjukdom och autism?

Frågan har väckts av en engelsk forskargrupp som i flera artiklar
1993–97 ansåg sig ha bevis för att mässlingsvirus skulle kunna leva
kvar efter infektion [64] eller vaccination [65] och senare förorsaka
kronisk tarmsjukdom. Redan 1995 ifrågasattes studierna i en samti-
digt publicerad ledarkommentar [66], och därefter har ett antal obe-
roende studier inte kunnat bekräfta den ursprungliga hypotesen
[67]. I en senare undersökning hävdade samma forskargrupp att fle-
ra av deras patienter också utvecklat autism och andra beteende-
störningar efter MPR-vaccination [68]. Gruppens rapporter har lett
till omfattande undersökningar för att kunna bekräfta eller demen-
tera det påstådda sambandet [69].

Kunskapsläget kan hösten 2000 sammanfattas:

• Flera oberoende undersökningar under de senaste åren talar för att
mässling inte bidrar till utveckling av kroniska inflammationer i
tarmen [70 ]. Även den grupp som först hävdade att man funnit
tecken på mässlingsvirus i tarmvävnad från patienter med kronisk
tarm-inflammation, har i en senare undersökning med känsligare
metodik inte funnit arvsmassa från mässlingsvirus i tarmbiopsier
från samma typ av patienter [71]. De först rapporterade fynden
tolkas som en artefakt, dvs. att metoden gett felaktiga resultat.
Den biologiska kopplingen mellan mässlingsinfektion/vaccina-
tion, tarmsjukdom och följande autism saknar således vetenskap-
lig grund.
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Epidemiologiska data talar också emot ett samband:

• Noggranna epidemiologiska analyser har inte funnit något sam-
band mellan MPR-vaccination och autism [72,73].

• I Sverige insjuknade inte fler i autism efter det att MPR-vaccina-
tionen infördes 1982, än under åren dessförinnan [74].

• Det är inte förvånande att några fall av autism slumpmässigt in-
träffar i nära anslutning till vaccination med MPR-vaccin, efter-
som praktiskt taget alla barn i t.ex. England och Skandinavien
vaccineras vid en tidpunkt då symtom på autism börjar märkas.

• På grundval av våra nuvarande kunskaper har WHO avskrivit de
misstankar som den engelska gruppen har väckt
(http://www.who.ch).

Förorsakar vaccinationer diabetes mellitus?

En amerikansk forskare har hävdat att det skulle finnas ett samband
mellan olika vacciner och senare diabetes mellitus hos barn [75].
Han har byggt sin hypotes på djurförsök och egna tolkningar av an-
dras kliniska data. Hypotesen har inte kunnat bekräftas av andra
forskare [76]. Det svenska registret över diabetes mellitus hos barn
är kanske den bästa källan för att kunna studera samband mellan t.ex.
vaccination och diabetes. Man har i flera studier kunnat konstatera
att det inte funnits någon förändring i antalet barn som insjuknat i
diabetes i samband med att vaccinationsprogrammet ändrades, t.ex.
när den allmänna BCG-vaccinationen togs bort under 1970-talet, när
kikhostevaccinationen avbröts 1979 [77], eller för de barn som fått
kikhostevaccin i prövningarna 1986, 1992 och 1993–1994. En finsk
epidemiologisk studie kunde inte heller finna samband mellan Hib-
vaccination och senare diabetes mellitus [78].

Är vaccin smittat med främmande virus?

Detta är en fråga som går tillbaka cirka 40 år. Mellan 1955 och 1963
smittades oavsiktligt några kvantiteter poliovaccin med ett apvirus
kallat Simian-virus 40 (SV 40), vilket senare visade sig kunna orsa-
ka cancer hos hamster. Denna fråga behandlades vid en internatio-
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nell workshop om SV 40-virus i USA i januari 1997. Vid detta möte
drog man bl.a. med stöd av data från Sverige slutsatsen att det inte
finns något belägg för ökad cancerrisk hos personer som fått vaccin
innehållande viruset SV 40 [79,80]. Sedan 1963 (i Sverige sedan
1958) har alla poliovacciner varit fria från såväl SV 40 som andra
kända smittämnen, exempelvis HIV och simian immunodefiency
virus, SIV, [81,82]. Det finns inget vetenskapligt bevis för att AIDS
har något samband med poliovaccin.

Det har hävdats att vaccin som odlas på djurvävnad fortfarande
skulle innehålla många bakterier och andra virus än dem det förvän-
tas skydda emot. De virus som används i de virusvacciner som nu-
mer används fortplantas i kycklingägg, cellkulturer och oavbrutna
cellinjer. Dessa substrat har noga undersökts för att konstatera att
de inte innehåller några främmande virus eller bakterier. Alla andra
material eller reagenser som används i vaccinproduktionen testas
också grundligt med avseende på renhet, sterilitet och frånvaro av
kända smittämnen.

Tillsatser i vacciner

Är tillsatserna i många vacciner giftiga?

Tillsatserna i många vacciner sägs vara giftiga, t.ex. formaldehyd,
mertiolat och aluminium. I tabell 3 anges vilka tillsatser som finns
i de vacciner som används i det svenska vaccinationsprogrammet.

Formaldehyd är ett flyktigt ämne som används vid framställning-
en av vissa vacciner framställda av bakterie- eller viruskomponenter.
Formaldehyd (formalin) används för att inaktivera beståndsdelar i
en del vacciner, t.ex. de endo-toxiner som ingår i DTP-vaccin. Små
mängder formalin kan finnas i det färdiga vaccinet (se tabell 3).

Formalin kan ge kontaktallergier. Vi utsätts för formalin på
många sätt i det dagliga livet eftersom det i gasform frigörs från
bl.a. spånplattor i möbler och byggnadsmaterial och dessutom är en
beståndsdel i tobaksrök. Inomhusluft innehåller 0,01–0,1 mg per
kubikmeter luft [83]. Ett vilande spädbarn andas under 4 till 40 tim-
mar inomhus in ungefär samma mängd formaldehyd som finns i
t.ex. en dos DTP-vaccin. Den lilla mängd formalin som tillförs i
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samband med vaccinationer är därför försumbar jämfört med den
totala mängd som barnet utsätts för under hela spädbarnsåret och
därefter under hela livet. Det finns inga belägg för att formalin utlö-
ser allergiska reaktioner i samband med vaccination.

Tabell 3. Vilka tillsatser finns i vaccinerna?

Vaccin Konserve- Adjuvans Övrigt
ringsmedel

DTPa och Pa
Di-Te-Kik (DTPa1) inget aluminiumhydroxid
Infanrix (DTPa3) fenoxietanol aluminiumhydroxid formalin <0,1 mg/ dos
DTPa5 (säljs ej) fenoxietanol aluminiumfosfat

DTPa-IPV
Tetravac (DTPa2) fenoxietanol aluminiumhydroxid formalin 0,06 mg/dos

+ ev spår av antibiotika*

DTPa-IPV-Hib
Pentavac (DTPa2) formalin 0,06 mg/ dos

fenoxietanol aluminiumhydroxid + ev spår av antibiotika
Infanrix-Polio+Hib spår av formalin och

polysorbat 80

IPV
Imovax fenoxietanol inget formalin <0,05 mg/ dos
Vaccin mot inget inget formalin <0,015 mg/dos
polio SBL

Hib
Act-HIB inget inget tetanus –konj.
Hibtiter inget inget Difteri-CRM197-konj.
PEDVAX-HiB mertiolat aluminiumhydroxid Frystorkat OMPC-konj

IPV-Hib
ActHIB Polio fenoxietanol inget formalin <0,05 mg/dos
PolioHib SBL inget formalin <0,03 mg/mL

MPR
MMR II (tid.Virivac) inget inget albumin
Priorix inget inget humant albumin 1 mg

* Ev. spår av antibiotika: neomycin, streptomycin o polymyxin B
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Kvicksilverföreningar som mertiolat användes tidigare som konser-
veringsmedel i flertalet vacciner. Numera används som konserve-
ringsmedel en organisk fenolförening, fenoxietanol, med låg toxici-
tet [84] som bryts ner och snabbt försvinner ur kroppen. Flera vacci-
ner levereras i engångsförpackningar och innehåller inget konserve-
ringsmedel.

Tidigare användning av kvicksilverföreningar i vaccinerna hade
inga påvisbara negativa effekter, men kraven på en kvicksilverfri
miljö har lett till att de kvicksilverhaltiga konserveringsmedlen ta-
gits bort ur flertalet vacciner. Mertiolat används fortfarande i hepa-
tit B-vacciner och i vissa DTP-vaccin som inte används i Sverige.

Aluminiumföreningar ingår i många bakteriella vacciner (se ta-
bell 3) för att höja vaccinets förmåga att stimulera kroppens anti-
kroppsbildning, ett s.k. adjuvans. Aluminiumföreningens främsta
funktion är att hålla kvar antigenerna nära injektionsstället och att
aktivera de antikroppsproducerande cellerna. Om detta adjuvans
togs bort skulle vaccinet förlora mycket av sin effekt. Aluminium
tillförs kroppen på många sätt – t.ex. i dricksvatten och vid matlag-
ning i aluminiumkärl. Den mängd aluminium som tillförs i sam-
band med vaccinationer är försumbar jämfört med den totala expo-
nering för aluminiumföreningar som barnet utsätts för [85]. Barn
som enbart äter modersmjölksersättning får t.ex. på en till två dagar
i sig samma mängd aluminium som en dos DTP-vaccin.
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Några alternativa åsikter om hälsa
och hälsovård

Är bakterieteorin angående sjukdom falsk?

Det har framförts att smittsamma ämnen inte orsakar infektion,
utan endast är ett uttryck av sjukdomen. Men bakterieteorin, eller
rättare den mikrobiologiska basen för infektionssjukdomar, är väl
förankrad i läkarvetenskapen och har haft universellt stöd efter det
att Pasteurs och Kochs grundläggande experiment utfördes i slutet
av 1800-talet [3]. Beviset för att en sjukdom orsakas av en bakterie
är enligt Kochs postulat att bakterien kan identifieras hos den sjuke
samt att bakterien kan renodlas och framkalla samma sjukdomsbild
hos en annan individ (eller hos ett djur) endast om bakterien fortfa-
rande lever. Tidigare hypoteser om överföring av sjukdom via t.ex.
”toxisk miasma och effluvia” kunde då avfärdas.

Är vaccination onaturlig?

Vaccination sägs utgöra en konstgjord stimulans av immunsyste-
met, som på ett eller annat sätt är skadlig. En variant av detta synsätt
är att injektion av vaccin är onaturligt och att den naturliga ingång-
sporten vanligen är luftvägarna eller någon annan väg. Den stora
dos antigener som direkt injiceras antas då överväldiga barnets na-
turliga reaktioner. Vaccin har emellertid samma inverkan på im-
munsystemet som infektion, dock utan att framkalla sjukdom. I
denna mening är vaccination någonting naturligt. Det är få läkeme-
del som samverkar med kroppen på ett så naturligt sätt som vaccin.
Barn utsätts ständigt för ett stort antal smittämnen och kroppsfräm-
mande äggviteämnen under sina första levnadsår. För ovaccinerade
gäller det också de sjukdomar vi vaccinerar mot.

Idag försöker man alltmer hitta lokala vacciner som utnyttjar de
vanliga ingångsportarna och smittvägarna för ett smittämne, t.ex.
näsan för influensa eller munnen för magsjuka.
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Kan hälsosam livsföring förhindra infektion?

Faktorer som diet, hälsosam livsföring (inklusive en känsla av väl-
befinnande) liksom undvikande av stress sägs vara de viktigaste
omständigheterna när det gäller att förebygga sjukdomar. Emellan-
åt framförs specifika faktorer som att brist på askorbinsyra är hu-
vudorsaken till infektioner. Ett allmänt ”stärkande av immunför-
svaret” är vad man rekommenderar för att förhindra infektion.

Dessa tankegångar är på många sätt rimliga, men räcker inte för
ett fullgott skydd. Vaccin, som visat hög skyddseffekt i jämförande
studier av vaccinerade och ovaccinerade, ger just ett betydligt bätt-
re skydd än vad kroppens inneboende försvar kan ge. I vissa situa-
tioner är vaccination särskilt viktigt, t.ex. under de stressiga och
ohygieniska förhållanden som kan råda i flyktingläger [86].

Barnet får ett visst skydd genom moderns antikroppar, som över-
förs från modern till det nyfödda barnet; skyddsnivån varierar med
sjukdomen ifråga. Ett effektivt skydd ges på så sätt mot mäss-
lingsinfektion under spädbarnets första månader, men moderns anti-
kroppar försvinner när barnet är mellan sex och tolv månader gam-
malt. För att få bra skydd väntar man med MPR-vaccination till 15–
18 månaders ålder i de länder där risken för mässling är liten under
spädbarnsåret. Däremot överför mödrar endast ett minimalt anti-
kroppsskydd mot kikhosta till spädbarnet och den ringa motstånds-
kraft som tillförs försvinner snabbt under barnets första levnads-
veckor. Detta innebär att spädbarn utsätts för en infektionsrisk när de
kommer i kontakt med vuxna eller äldre barn, som har kikhosta.

Barnets förmåga att producera ett tillräckligt immunsvar mot
främmande äggviteämnen, inklusive vacciner, är begränsat vid föd-
seln, men antikroppssvaret utvecklas snabbt under nyföddhetsperi-
oden. Därför börjar det rutinmässiga vaccinationsprogrammet re-
dan vid tre månaders ålder. Ett undantag utgörs av hepatit B-vacci-
net, som framkallar hög skyddsnivå när det ges till nyfödda barn.

De moderna Hib-vaccinerna har också anpassats till spädbarnets
relativa omognad. Hib-bakterien omges av en kapsel bestående av
långa sockerkedjor, polysackarider, som inte utlöser ett ordentligt
immunsvar under de första två levnadsåren. Hib-bakterien tar sig
igenom slemhinnorna och förorsakar svåra allmäninfektioner som
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sepsis och hjärnhinneinflammation. Hos äldre barn och vuxna rea-
gerar immunsystemet bättre och bildar mer antikroppar mot Hib-
bakteriens kapsel – därmed är dessa svåra infektioner sällsynta i
högre åldrar. De moderna Hib-vaccinerna består av polysackariden
bunden till ett äggviteämne som i sig stimulerar immunsystemet.
Dessa s.k. konjugatvaccin utlöser redan hos spädbarnet en förstärkt
immunreaktion som skyddar mot de svåra allmäninfektionerna or-
sakade av Hib-bakterien.

Är homeopatiska vacciner ett alternativ?

Homeopatisk hälsovårdspersonal använder sig av vaccination på
mycket varierande sätt. Homeopatiskt orienterade läkare rekom-
menderar dock i regel vaccination med standardvacciner.

Flera homeopatiska substanser kallas ibland ”vaccin”. De flesta
av dessa preparat framställs genom att man gör ett antal successiva
spädningar av sjukdomsprodukter, vävnads- eller växtextrakt, till
den grad att praktiskt taget inget av det ursprungliga materialet
finns kvar. Genom en skakningsprocess antas den skyddande för-
mågan överföras till spädningsvätskan. Vissa scheman för tillförsel
av dessa preparat är mycket komplexa och sträcker sig över en pe-
riod på flera år med åtskilliga doser.

Det finns några få studier där homeopatiska vacciner undergått
någon form av vetenskaplig granskning, men ingen av dessa studier
har kunnat fastställa ett homeopatiskt vaccins effektivitet. Ingen
studie gäller ett homeopatiskt vaccin mot någon sjukdom i det
svenska vaccinationsprogrammet [87,88,89].
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Möt föräldrarnas oro
med saklighet

Rädsla för vaccination är inte något ovanligt och det är från denna
rädsla som argumenten mot vaccination hämtar mycket av sin styr-
ka. Det är nödvändigt att både sakligt och tydligt möta denna oro.
Det är viktigt att lyssna på föräldrarna och ha en öppen inställning
till vaccination men det finns ingen anledning att passivt acceptera
all sorts argumentation mot vaccination. De vaccinförebyggbara
sjukdomarna är allvarliga och vaccination förhindrar i hög ut-
sträckning att man insjuknar. Ta reda på vilka källor som motargu-
menten bygger på. Ofta går det att reda ut rena felaktigheter och
missuppfattningar. Tänk över fördelarna med vaccination, men dis-
kutera också de biverkningar som kan bli följden av vaccinationen.
Förklara de sjukdomsrisker och komplikationer som kan uppstå om
man låter bli att vaccinera. Föräldrarna förstår och uppskattar en
attityd som utgår från en kritisk granskning av det vetenskapliga
material som finns. Såväl för det enskilda barnet och dess föräldrar
som av folkhälsoskäl är det angeläget att det svenska vaccinations-
programmet har en mycket god täckning men givetvis kan det fin-
nas medicinska kontraindikationer. Ytterst måste det respekteras
att man vill avstå från vaccinering av sitt barn.
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