
❙ ❙ Principen att medvetet åstadkomma
immunitet har en mer än tusenårig histo-
ria. Från 600-talet finns uppgifter om att
indiska buddister drack ormgift för att
skydda sig mot dödliga ormbett, vilket
möjligen kan ses som utnyttjande av en
toxoideffekt. Olika former av variola-
tion, dvs tillförsel av material från smitt-
koppor, kan ha förekommit redan på
900-talet i Kina, men säkrare dokumen-
tation om detta finns från 1500-talet. Ett
århundrade senare ges detaljerade be-
skrivningar om flera olika metoder, alla
med målet att under någorlunda kontrol-
lerade former åstadkomma skydd mot de
fruktade smittkopporna [1].

I Indien praktiserades variolation ge-
nom att huden inokulerades med torkat
pus från smittkoppor. Metoden spred sig
till Mellanöstern och anses därefter ha
tagits till England år 1721 av lady Mary
Wortley Montagu, när hon återvände
från några år i Konstantinopel, där hen-
nes man var ambassadör. Metoden gav
ett ganska gott skydd, men medförde
också en i dag oacceptabelt stor risk: 2–3
procent av de ympade dog. Redan här
kan man hämta erfarenheter till dagens
vaccinationsdebatt. De som frivilligt ut-
satte sig och sina barn för ett ingrepp för-
enat med så stor risk måste rimligen ha
upplevt hotet från själva sjukdomen som
mångdubbelt större. Detta styrks också
av uppgifter om smittkoppor i 1700-ta-
lets Europa. 

I Sverige dog 10 procent av en årskull
barn, och i England inträffade nio av tio
dödsfall i smittkoppor bland barn under
5 års ålder [2]. När Edward Jenner 1796
visat att den mindre farliga inokulatio-
nen av material från kokoppor gav skydd
mot de närbesläktade smittkopporna var

det således logiskt att metoden snabbt
spred sig. Vaccinationer har därefter
haft en enastående effekt på sjukdoms-
panoramat. Smittkoppor är officiellt ut-
rotade, och för polio och mässling har
man inom de närmaste åren samma möj-
lighet. Flera andra allvarliga infektions-
sjukdomar har i vårt land blivit extremt
ovanliga tack vare generella vaccina-
tionsprogram (stelkramp, difteri, påssju-
ka, röda hund och invasiv infektion av
Haemophilus influenzae typ b). Kikhos-
ta minskade betydligt efter det att vacci-
nation återinfördes i det svenska pro-
grammet 1996.

En fråga om avvägning
I likhet med andra preventiva insatser
måste värdet av en vaccination bedömas
utifrån aktuellt sjukdomshot genom att
fördelarna (skyddseffekt för individ och
samhälle) vägs mot nackdelarna (risk för
biverkningar, kostnader m m). Häri lig-
ger också förklaringen till att opinionen
i vaccinationsfrågor tenderar att föränd-
ras under genomförandet av ett vaccina-
tionsprogram. Ju ovanligare den hotful-
la sjukdomen blir, desto mindre benägen
är man att acceptera interventionens
nackdelar. Toleransen för allvarliga bi-
verkningar sjunker gradvis, och följsam-
heten äventyras förstås när vaccinatio-
nen till slut upplevs som ett större hot än
sjukdomen man vill skydda mot. Fram-
gångsrik prevention ifrågasätts när pro-
blemet gjorts osynligt.

Särskilda krav
Det finns anledning att ställa större sä-
kerhetskrav på vacciner som ingår i all-
männa vaccinationsprogram än på andra
läkemedel. För medel som är avsedda att
bota eller lindra en allvarlig sjukdom är
de flesta patienter beredda att acceptera
ganska betydande nackdelar, man kan
till och med uppleva att man har »allt att
vinna och inget att förlora«. För vacci-

nationer i ett befolkningsinriktat pro-
gram gäller helt andra förutsättningar –
och helt andra psykologiska effekter.
Här handlar det i regel om en medicinsk
intervention riktad mot alldeles friska
individer. 

I det rekommenderade barnvaccina-
tionsprogrammet ingår i princip alla ny-
födda, dvs små värnlösa barn utan själv-
bestämmande. Utöver det självklara må-
let att skydda den enskilda individen
brukar man för vissa vaccinationer beto-
na vikten av en solidariskt hög anslut-
ning till vaccinationsprogrammet. När
tillräckligt många vaccinerats kan man
därigenom uppnå ett indirekt skydd även
för de mottagliga – det fenomen som på
svenska kallats »flockimmunitet«. 

I Sverige är alla vaccinationer idag
frivilliga, men i många länder anses en
del vaccinationer så angelägna att de
gjorts obligatoriska. Även om det hos
oss formellt handlar om ett erbjudande
råder det inget tvivel om att rekommen-
dationen är stark från myndigheter och
profession vad gäller främst barnvacci-
nationsprogrammet [3]. Sammantaget
kan man säga att dagens småbarnsför-
äldrar känner ett stort tryck att låta vac-
cinera sina barn mot sjukdomar som
man inte ser eller upplever som ett verk-
ligt hot – och fokus flyttas därför natur-
ligt till eventuella nackdelar. Även ris-
ken för beskedliga biverkningar eller
svagt underbyggda misstankar kan då bli
avgörande för om man deltar eller inte.

Aktiva och passiva val
Valsituationen inför en vaccination kan
synas enkel; man behöver i princip bara
väga risken för sjukdom mot risken för
biverkningar av vaccinet. Sådana beslut
tas ju dagligen i samband med exempel-
vis resemedicinsk rådgivning angående
vilka sprutor som »behövs« inför en ut-
landsresa. I en sådan situation förenklas
beslutet av den intuitiva kunskapen om
att resan i sig innebär vissa risker, att de
medicinska riskerna bara är en del av det
aktiva övergripande valet – att ge sig ut
på resa. Den som känner stor tveksamhet
inför vaccinationen kan ju alltid stanna
hemma. 

Småbarnsföräldrar på barnavårds-
centralen har det svårare. Det finns bara
två svarsmöjligheter när barnet erbjuds
ett vaccin: ja eller nej. Om man accepte-
rar en vaccination, och den sedan skulle
medföra biverkningar, är det lätt att se en
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skuldproblematik. Vårdnadshavaren har
aktivt valt en handling, som medfört
skada för barnet. Att avstå från vaccina-
tion är visserligen också ett val, men om
det oskyddade barnet senare drabbas av
sjukdomen kan det upplevas som något
man inte på samma sätt rår över. Natur-
ligtvis utesluter inte heller denna mer
passiva hållning en känsla av skuld.
Mycket tyder på att de senaste årens de-
batt kring barnvaccinationerna inneburit
att många föräldrar upplever ett tyngre
ansvar inför barnens vaccinationer [4,
5]. 

Inom vetenskapssamhället råder när-
mast total enighet om att de vaccinatio-
ner som ingår i de rekommenderade
barnprogrammen har en klart positiv ba-
lans. Fördelarna med att förhindra sjuk-
domarna är väsentligt mycket större än
risken för allvarliga biverkningar. I ett
samhällsperspektiv brukar dessutom
framhållas att få andra interventioner vi-
sat sig vara lika kostnadseffektiva [6].
Detta senare argument är dock mindre
intressant för den enskilda familjen, som
naturligtvis önskar skydda barnet mot
allvarlig sjukdom till priset av minsta
möjliga risk för biverkan, oavsett even-
tuell samhällsnytta. 

Många hot
Trots – eller på grund av – att många vac-
cinationsprogram visat sig ytterst effek-
tiva och framgångsrika kan de alltså
komma att ifrågasättas. Varför vaccine-
ra mot en sjukdom som »inte finns«? Fö-
rebyggande åtgärder som inte känns an-
gelägna hotas dessutom ofta när behovet
av resurser ställs mot kraven på kurativ
vård. Varför satsa på friska när det finns
så många sjuka? 

Ytterligare problem uppstår genom
oönskade vaccinationseffekter. Biverk-
ningar kan beskrivas som ett negativt ut-
fall av en åtgärd, förutsatt att det finns ett
orsakssamband. Misstanke om nya eller
allvarliga biverkningar av ett vaccin bör
naturligtvis göra att programmet omprö-
vas. Svårigheter uppstår dock vid alltför
okritisk tolkning av alla olika negativa
händelser som kan inträffa i efterförlop-
pet till en vaccination; är sambandet
kausalt eller endast temporalt? Kvälls-
tidningens rubrik »Felix, 9, blev döv av
vaccin« ger onekligen intryck av ett or-
sakssamband, men när man i den fortsat-
ta artikeln använder formuleringen »Fe-
lix blev döv efter att ha vaccinerats« be-
skrivs faktiskt bara ett tidssamband [7].

För att kunna värdera sådana frågor
krävs förståelse för epidemiologiska stu-
dier. Om åtgärden A följs av händelsen
B måste man också ställa frågan »Hur
ofta inträffar B hos dem som inte utsatts
för A?« Det är först med den jämförelsen
man kan bedöma ett eventuellt orsaks-

samband. Om flera studier med tillräck-
ligt antal deltagare inte kan påvisa något
statistiskt samband mellan A och B talar
det förstås starkt emot ett orsaksförhål-
lande – men kan däremot aldrig tas som
bevis för vaccinets »ofarlighet«. I prak-
tiken betyder det att en ny misstänkt bi-
verkan sällan kan bedömas utan mer om-
fattande studier. Hypotesen att kombi-
nationsvaccinet mot mässling, påssjuka
och röda hund skulle kunna orsaka au-
tism kunde – och borde – därför inte av-
färdas när den lanserades för cirka sex år
sedan. Först efter flera samstämmiga
studier i olika länder kan man nu till all-
mänheten förmedla ett lugnande besked
om att hypotesen tycks sakna stöd [8]. 

Det samhälle som utformar hälsobe-
främjande interventioner i sin befolk-
ning har ansvar för att frågor om såväl
fördelar som nackdelar besvaras. Med
introduktionen av varje vaccinations-
program borde därför följa ett ansvar för
att också avsätta resurser för att kunna

upptäcka, utreda, värdera och – vid be-
hov – förändra programmet. 

Ett krav är att vaccinationerna ger ett
rimligt skydd mot de aktuella sjukdo-
marna. För att kunna bedöma skyddsef-
fekten är det därför viktigt att övervaka
såväl vaccinationstäckningen som ut-
vecklingen av antalet sjukdomsfall. De
sjukdomar som man vaccinerar mot i det
svenska barnprogrammet har därför alla
gjorts anmälningspliktiga. Stigande in-
cidens av en sjukdom bör föranleda un-
dersökning av orsaken, exempelvis om
utvecklingen beror på sjunkande vacci-
nationstäckning, kvalitetsbrist hos vac-
cinet eller på att smittämnet förändrats. 

Minskat förtroende, exemplet Nigeria
Misstro kan uppkomma på flera olika
sätt, även vid välfungerande program.
Eftersom inget vaccin ger ett fullständigt
skydd hos alla uppstår ett pedagogiskt
problem när någon insjuknar trots ge-
nomgången vaccination. Även om vac-
cinet på populationsnivå ger ett mycket

gott skydd är det för den drabbade indi-
viden sällan en tröst eller en acceptabel
förklaring att de flesta fall förhindrats.
Risken för biverkningar kan också bidra
till att minska förtroendet. Det är därför
viktigt att ha en rapportering av negativa
effekter som gör att vi kan uttala oss om
förekomsten och graden av äkta biverk-
ningar liksom värdera när ett samband är
mindre troligt. 

En annan och kanske allvarligare
form av bristande förtroende uppstår
nämligen genom rykten och antydning-
ar om biverkningar och upplevelsen av
att de mörkläggs av ansvariga myndig-
heter. Ett sådant exempel är den senaste
tidens utveckling i Nigeria, ett land som
är av stor betydelse för utrotningskam-
panjen mot polio. Efter en period av be-
tydande framgång har antalet konstate-
rade poliofall det senaste året ökat. För-
klaringen är minskad vaccinationstäck-
ning, i sin tur sannolikt orsakad av otill-
räcklig kampanjledning men också av
sjunkande förtroende för vaccinet. Un-
der år 2003 uppstod rykten om att det
orala vaccinet genom påstått hormonin-
nehåll skulle kunna orsaka sterilitet och
att det dessutom kunde vara förorenat
med HIV och därigenom ge upphov till
aids [9]. Trots att det saknas substans i
sådana påståenden har de fått stor sprid-
ning och lett till att lokala ledare i norra
delen av landet kräver att vaccinationer-
na tills vidare stoppas [10]. 

Bakslagen i Nigeria har i sin tur lett
till att sjukdomen åter spritts till tidigare
poliofria grannländer som Burkina Faso,
Ghana, Togo och Tchad. I bakgrunden
finns såväl etniska som religiösa mot-
sättningar. I ett vidare perspektiv kan
man säga att alla former av kulturella
skillnader kan bli grogrund för rykten,
skapa oro och leda till bristande förtro-
ende för myndigheternas folkhälsosats-
ningar.

Mediernas roll
Framgångsrik prevention resulterar i
avsaknad av personliga erfarenheter av
den aktuella sjukdomen – sådana fall har
ju förhindrats. Däremot finns det männi-
skor som på olika sätt upplevt negativa
effekter av den preventiva åtgärden. Ti-
digare friska individer kan genom en ak-
tiv åtgärd ha åsamkats skada. Att berät-
telser om sådana händelser har stort ny-
hetsvärde följer av massmediernas lo-
gik. Förhindrade anonyma fall väcker av
naturliga skäl inte samma intresse. En
personlig beskrivning av någon som är,
eller anser sig vara, skadad av ett vaccin
avsett att skydda har många av de ingre-
dienser som kännetecknar en nyhet inom
medievärlden [11]. 

I den vetenskapliga världen däremot
har beskrivningen av enstaka fall låg sta-
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tus; här efterfrågas i stället kontrollerade
data från stora representativa material.
Inom journalistiken är beskrivningen av
en enskild individs upplevelser av större
intresse. Det personliga, mänskliga och
dramatiska fängslar oss, liksom spekula-
tioner om möjliga samband. Det är såle-
des inte förvånande att medicinska frå-
gor som är komplicerade eller mindre
dramatiska får en mer styvmoderlig be-
handling inom allmän journalistik [12].
Lite tillspetsat kan man påstå att inom åt-
minstone delar av den massmediala värl-
den tenderar man att inta en av två stånd-
punkter i hälsofrågor – att något är »livs-
farligt« eller »garanterat ofarligt«. Där-
med inte sagt att sådana förenklade bud-
skap automatiskt också blir allmänhe-
tens syn på problemet. För föräldrar som
ska ta ställning till barnvaccinationer
tycks den ledande principen snarare vara
en högst rationell önskan att i varje läge
göra det bästa för sina barn [13]. 

Mediebevakningen av kontroversiel-
la frågor innebär som regel att man i
opartiskhetens namn låter båda sidor
komma till tals. Dramaturgiskt är detta
mycket tacksamt, inte minst i etermedi-
er. Det resulterar ofta i en het debatt, där
»ord står emot ord«. Från den engelska
mediediskussionen om ett eventuellt
samband mellan mässlingsvaccination
och autism finns en intressant iakttagel-
se. Enligt en nyligen genomförd under-
sökning var allmänhetens tolkning att
den kontroversiella frågan delade lä-
karkåren mitt itu, eftersom bägge sidor
fick lika mycket utrymme. I själva verk-
et hade ju den framlagda hypotesen en-
dast enstaka förespråkare [14]. Medier-
nas intresse för det nya och utmanande
kan alltså ges sken av objektivitet och
balans men riskerar att dölja proportio-
nerna och minska kraven på vetenskap-
lig evidens.  

Information räcker inte
För att skapa tilltro till ett vaccinations-
program räcker det således inte med att
beskriva vacciners skyddseffekter. Ex-
emplen från England och Nigeria visar
att ren information inte automatiskt ökar
tilltron och anslutningen till ett rekom-
menderat program. Experter och ansva-
riga myndigheter måste vara lyhörda
och beredda på att verkligen utbyta erfa-

renheter – den process som idag kallas
riskkommunikation. 

Vi behöver mer kunskap om medier-
nas logik liksom insikt i att trovärdighet
är en förutsättning för förtroende [15,
16]. De rekommenderade programmen
måste därför sättas in i ett större sam-
manhang, innefattande sjukdomsöver-
vakning, etablerade vaccinationsregis-
ter, tillförlitliga system för att upptäcka
och värdera eventuella biverkningar och
prestigelös beredskap att vid behov om-
pröva rekommendationerna. Med en så-
dan hållning borde vi kunna vaccinera
oss också mot misstro.

*
Potentiella bindningar eller jävsförhål-
landen: Författaren är Smittskyddsläkar-
föreningens representant i Smittskydds-
institutets referensgrupp för vaccinatio-
ner (REFVAC) och ingår i SBUs pro-
jektgrupp för barnvaccinationer.
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