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Återinförandet av kikhoste-
vaccination av spädbarn i det
allmänna vaccinationsprogram-
met på Barnavårdscentralen är
angeläget. Den alltmer utbredda
kikhostan utgör en allvarlig häl-
sorisk, belastar barnfamiljerna
och orsakar sjukvård och sam-
hälle avsevärda kostnader. Kost-
nader för vaccinering kommer
att uppvägas av minskad vård-
konsumtion till följd av färre
sjuka samt av minskade pro-
duktionsförluster i samhället ge-
nom minskat behov av föräldra-
ledighet för vård av sjukt barn.

Rutinmässig vaccination mot kik-
hosta, som  upphörde i Sverige 1979 på
grund av att vaccinet visat sig ha otill-
räckligt skyddande effekt och hög fre-
kvens av biverkningar [1], återinförs nu.

Kikhosta i åldrarna 0–6 år rapporte-
ras ha ökat från 700 fall per 100 000 år
1981 till 3 200 år 1985 [1]. Antalet od-
lingsverifierade fall  av kikhosta var år
1993 1 300 per 100 000 i åldern 0–6 år
[V Romanus och medarbetare, Smitt-
skyddsinstitutet, pers medd 1994]. Den
faktiska ökningen är ännu större då en
underrapportering sker. Sannolikt in-
sjuknar i Sverige minst 60 000 barn om
året i kikhosta [2].

De kostnader för individer och sam-
hälle som kikhosta medför är ansenliga.
Många barn måste uppsöka läkare, och
komplikationer till kikhosta är vanliga
[1, 3]. Föräldrarna måste ofta stanna
hemma från arbetet för att ta hand om
sina sjuka barn [3]. Inte enbart barn med

kikhosta utan även de som misstänks ha
kikhosta, vilka är fyra till fem gånger
fler, behandlas ofta med erytromycin,
vilket medför risk för resistensutveck-
ling hos bakterier. Återinförandet av en
allmän vaccination mot kikhosta upp-
fattas därför som angeläget [4].

Omfattande kliniska prövningar av
acellulära kikhostevacciner i Sverige
och Italien visar att tre av de prövade
vaccinerna har hög skyddseffekt mot
typisk kikhosta, ett har 85 procents och
två har 84 procents skyddseffekt, och
också låg frekvens biverkningar [5, 6].

Kostnaderna förenade med att införa
ett nytt vaccin i det allmänna vaccina-
tionsprogrammet på barnavårdscentra-
ler bör vägas mot den förväntade nyt-
tan. Avsikten med denna studie är att
analysera värdet av kikhostevaccinatio-
nen från ett hälsoekonomiskt perspek-
tiv.

METOD
Samhällsekonomisk lönsamhet be-

räknas vanligtvis med någon av analys-
modellerna kostnad–effektanalys, kost-
nad–nyttoanalys eller kostnad–in-
täktsanalys [7].

Kostnad – effektanalys
Här används en kostnad–effektana-

lys. Ett krav för att den skall vara me-
ningsfull är att studerade behandlingar
kan jämföras med avseende på samma
effektmått (exempelvis antalet fall av
kikhosta som kan undvikas).

En beräkning görs över förväntat
färre antal barn som insjuknar i kikhos-
ta som en effekt av vaccination om den
ges till en kohort barn under 1 års ålder
och som följs till 6 års ålder. Förvänta-
de konsekvenser av vaccination för di-
rekta sjukvårdskostnader (för utnyttja-
de sjukvårdsresurser) respektive indi-
rekta kostnader (för produktionsförlus-
ter till följd av föräldrarnas frånvaro
från arbetet för att ta hand om sjuka
barn) kalkyleras.

Känslighetsanalys
I  modellen antas att alla barn under

1 år i Malmöhus läns landsting (MLL)
erbjuds vaccination mot kikhosta. Den-
na kohort jämförs med ett alternativ där

samma kohort inte vaccineras. Effekter-
na följs till 6 års ålder. Känslighetsana-
lys med minimi- och maximinivåer
kompletterar modellen.

Specifikation
av modellen
Beräkningarna grundar sig på erhåll-

na resultat av en nyligen avslutad kli-
nisk prövning av kikhostevacciner [5].
Ett av de i prövningarna ingående vac-
cinerna visade en skyddseffekt på 85
procent mot serologisk eller odlingsve-
rifierad typisk kikhosta och 21 dagar av
hostattacker. Inga biverkningar utöver
dem som difteri-/stelkrampsvaccinet
(DT) ger noterades, dvs i huvudsak lo-
kal ömhet och rodnad på injektionsstäl-
let. 

Effekten av vaccinationen följs i
våra beräkningar på en kohort barn fram
till 6 års ålder efter introduktionen av ett
vaccinationsprogram. Modellen base-
ras på demografiska/epidemiologiska
variabler samt variabler som anger re-
sursförbrukning i sjukvården respekti-
ve resursförluster i samhället, se Fakta-
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ruta 1. Vid specifikation av modellens
variabler har följande beaktats:

Andel barn som vaccineras: Kik-
hostevaccin ges tillsammans med difte-
ri- och stelkrampsvaccin, som nära 100
procent av spädbarnen får i vårt land.
Ett realistiskt antagande är att 95 pro-
cent av barnen får kikhostevaccin i
framtiden när dokumenterat biverk-
ningsfria och effektiva vacciner finns
tillgängliga. 

Immunskydd och år av skydd:
Vaccination mot kikhosta förväntas ge
en skyddseffekt på 85 procent  som be-
står i cirka fem år.

Reaktioner på vaccination: De nya
acellulära vaccinerna ger inga biverk-
ningar utöver dem som visats vid vacci-
nation mot difteri- och stelkramp [5].

Incidens: Incidensen uppvisar stora
variationer över tiden och i olika rap-
porteringssystem. Barnavårdscentraler
(BVC) rapporterade år 1985 en inci-
dens på 3 200 per 100 000 barn i åldern
0–6 år [1]. Baserat på erhållna rapporter
om positiva odlingar till Smittskyddsin-
stitutet var 1993 den genomsnittliga år-
liga incidensen 1,28 procent [V Roma-
nus och medarbetare, Smittskyddsinsti-
tutet, pers medd 1994]. I en studie, där
även serologisk odling ingick, visade
Mark att den kumulativa incidensen  av
kikhosta för 385 barn födda 1980 vid 6
års ålder uppgick till 53 procent, vilket
är ca 20 procent mer än vad som rappor-
terades från BVC i samma område [8].

Odlingsverifierad kikhosta utgör en-
dast cirka en femtedel av all kikhosta
[1]. I denna studie används årliga ge-
nomsnittliga incidenstal (Tabell I).  Tre
årliga incidensnivåer beaktas: odlings-
verifierad kikhosta år 1993 multiplice-
rad med fem anges som huvudalternativ
(6,4 procent), incidens baserad på
BVC-rapporter som minimum (3,2 pro-
cent) och kumulativ incidens enligt
Mark som maximum (8,7 procent).

Smittsamheten påverkar incidensta-

len. Med en sjunkande incidens av kik-
hosta i totalbefolkningen sjunker smitt-
samheten. Risken för smitta bedöms till
ca 90 procent om annat sjukt barn finns
i samma familj, i övriga fall skattas ris-
ken till ca 40 procent [9]. Därför har in-
cidensen i kalkylen korrigerats ner till
en beräknad smittrisk på 65 procent för
huvudalternativet. Variabelvärden för
känslighetsanalysen anges i Tabell II.

Komplikationer vid kikhosta:
Risken att avlida i kikhosta har beräk-
nats till tre per 150 000 barn med kik-
hosta [1]. För insjuknande i encefalit
beräknas risken till elva per 150 000
barn med kikhosta [1]. Enligt maxalter-
nativet antas ca 6 procent av barn med
rapporterad kikhosta behöva sluten
vård [1], barn under 1 år i genomsnitt
sju och äldre barn fyra vårddagar (Ta-
bell II). Av sjukhusvårdade barn beräk-
nas 0,7 procent behöva respiratorvård
under i genomsnitt  4,4 dagar [10]. I mi-
nimialternativet räknas med en vårddag
för 5 procent av barnen med kikhosta
[4]. Som huvudalternativ används 4,3
vårddagar för 5 procent av barnen, vil-
ket är MLLs egna siffror i patientstati-
stiken för åren 1991–1993 [Malmöhus
läns landsting, pers medd 1994]. Läkar-
besöken beräknas till 0,7 [Malmöhus
läns landsting, pers medd 1994] eller
1, 3 [2], Tabell II.

Dödsrisk: Den normala överlev-
nadssannolikheten beräknas på basis av
livslängdstabeller för 1988–1992 [11].

Vaccinationskostnader: Kostna-
derna för de nya acellulära vaccinerna
är inte fullständigt kända men kalkyle-
ras här till 200 kr för tre doser, efter re-
ducering för DT-vaccinet (kostnad 50
kr), vilket är inkluderat i det nya kikhos-
tevaccinet. Inga övriga kostnader antas
uppkomma då vaccinering mot kikhos-
ta ges i kombination med difteri- och
stelkrampsvaccinering. 

Förbrukning av sjukvårdsresur-
ser: Behov av sjukvård uttrycks anting-

en i form av läkarbesök eller vårddagar.
Kostnaden för ett läkarbesök har beräk-
nats på den genomsnittliga kostnaden
för 1991 (senast tillgängliga uppgifter)
[Landstingsförbundet, Stockholm, pers
medd 1993], framräknad till 1994 med
hjälp av konsumentprisindex (980 kr).
Beräkningsgrunderna framgår av Fak-
taruta 2. Odlingskostnaderna beräknas
till ca 90 kr per provtagning. Enligt sta-
tistik från de bakteriologiska laboratori-
erna i MLL går det en positiv odling på
fem provtagningar. I kikhostepröv-
ning I behandlas 29 procent av episo-
derna med kikhosta med antibiotika [L
Gustavsson, Lund, pers medd 1995],
och antibiotikakostnaden skattas till ca
100 kr per barn. Alla kostnader är be-
räknade till nuvärdet med en diskonte-
ring till 5 procent.

Föräldrarnas frånvaro från arbe-
tet till följd av barnets kikhosta: För-
äldraledighet vid verifierad kikhosta
anges i modellen till noll dagar i åldern
under 12 månader. Föräldrar med barn
över 1 år har i allmänhet en högre för-
värvsfrekvens. I Marks studie använde
55 procent av mödrarna och 34 procent
av fäderna föräldraledighet i 11,8 re-
spektive 4,8 dagar  eller med 5,4 dagar
som ett vägt genomsnitt [3].

Föräldraledighet vid barns kikhosta
definieras här innebära en produktions-
förlust motsvarande lönekostnaden in-
klusive sociala kostnader. Med beak-
tande av åldersfördelningen för kvinnor
med nyfödda barn kan en genomsnittlig
kostnad för produktionsförlusten till
följd av föräldraledighet beräknas till
956 kr per dag (motsvarande en må-
nadslön av 12 800 kr).

RESULTAT
Effekterna av vaccination mot kik-

hosta, baserade på ovan redovisade spe-
cifikation för kohorten barn i åldern un-
der ett år i MLL, 6 970 barn per den 31
december 1994, framgår av Tabell III.
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För kalkylen använda kost-
nadsuppgifter, 1994 års nivå

Läkarbesök i primär-
vården 660 kronor

Läkarbesök på barn-
medicinsk mottagning
(medelvärde för läns-
dels-, läns- och
regionsjukhus) 1 300 kronor

Vårddag på barn-
medicinsk klinik
(medelvärde för läns-
och regionsjukhus) 4 780 kronor

Vårddag på barninten-
sivvårdsavdelning 6 450 kronor

FAKTARUTA 2

Tabell I. Incidenstal för kikhosta.

Förväntad,
Författare, Incidens, incidens/år,

Nivå källa procent Uppräkning procent

Huvudalternativ [2] 1,28 odlingsverifierad 5 gånger 6,4
Minimum [1] 3,2 barnavårdscentral nej 3,2
Maximum [9] 8,7 serologiskt verifierad nej 8,7

Tabell II. Variabelvärden för känslighetsanalysen i genomsnitt/år.

Huvudalternativ Minimum Maximum

Incidens, procent 6,4 3,2 8,7
Incidens, korrigerad
smittorisk, procent 65 40 90
Vårdtider, dagar 4,3 1 7 (barn under 1 år)

4 (barn över 1 år)
Läkarbesök, antal 0,7 0,7 1,3



Enligt huvudalternativet skulle ett
vaccinationsprogram mot kikhosta un-
der en period av fem år medföra reduce-
rade sjukvårdskostnader med totalt 5,9
miljoner kr. Produktionsförlusten för
föräldraledighet skulle samtidigt mins-
ka med 4,3 miljoner kr. Sammanlagt
skulle det samhällsekonomiska resulta-
tet förbättras med 10,2 miljoner kr. 

Sänkt sjukdomsincidens
Den största nyttan med kikhostevac-

cination är att antalet insjuknade för-
väntas minska från 1 477 utan vaccina-
tionsprogram, till 284 med vaccina-
tionsprogram. dvs en minskning med ca
80 procent under en femårsperiod.

Omräknat per 100 000 barn motsva-
rar effekterna av kikhostevaccinering
enligt huvudalternativet över en period
av sex år 17 115 färre sjuka barn och ett
förbättrat samhällsekonomiskt resultat
av ca 147 miljoner kr (Tabell IV), förut-
om förväntad minskad (statistisk) död-
lighet med 0,34 barn och minskad ence-
falit med 1,26 barn. 

Känslighetsanalysen visar att även
om beräkningen baseras på de sämsta
förväntade resultatutfallen (minimial-

ternativet, Tabell III), kan vaccination
mot kikhosta av barn under 1 års ålder
förväntas ge samhällsekonomisk vinst.

DISKUSSION
Enligt våra beräkningar för MLL

kommer vaccination mot kikhosta att ge
positiva effekter ur flera perspektiv. Fi-
gur 1 sammanfattar det förväntade sam-
hällsekonomiska nettoresultatet, dvs
vinsten av ett vaccinationsprogram i
MLL.

Omräkningen per 100 000 barn (Ta-
bell IV), vilket nästan motsvarar födel-
setalet i Sverige, visar att i genomsnitt
ca 2 900 färre barn årligen kan förvän-
tas insjukna i kikhosta efter vaccine-
ring. 

Den sammanlagda kostnaden för
vaccinet för 100 000 barn kan beräknas
till ca 19 miljoner kr, vilket får ställas
mot förväntade lägre samhällsekono-
miska kostnader för sjukvård och för-
äldrarnas vård av sjuka barn motsvaran-
de ca 166 miljoner kr, dvs det förvänta-
de nettot motsvarar ca 147 miljoner kr. 

Känslighetsanalysen visar att effek-
terna av vaccinering mot kikhosta, även
vid en miniminivå av incidens, motsva-
rande en lägsta nivå under en cykel av
kikhosta, ger ett förväntat positivt ut-
fall. 

Om den kalkylerade kostnaden för
vaccinet, 200 kr, skulle öka kommer mi-
nimialternativet att förbli samhällseko-
nomiskt motiverat upp till en nivå av ca
350 kr för tre doser kikhostevaccin. För
huvudalternativet är motsvarande nivå
ca 1 750 kr.

Samhällsekonomisk vinst
Det finns få publicerade hälsoekono-

miska beräkningar av kikhosta och kik-
hostevaccination. I Koplans studie över
hälsoekomiska effekter av vaccination
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Tabell III. Samhällsekonomiska effekter av kikhostevaccination av en kohort barn i åldern un-
der 12 månader i Malmöhus läns landsting. Differens mellan vaccinationsprogram och ett till-
stånd utan vaccinationsprogram, beräknat för en sexårsperiod med kostnaderna diskonterade
till nuvärde.

Ej vaccination Vaccination Effekter av vaccination

Huvudalternativet
Antal sjuka 1 477 284 –1 193
Direkta sjukvårdskostnader,

miljoner kronor 8,9 3,0 –5,9
Indirekta kostnader,

miljoner kronor 5,3 1,0 –4,3
Totala kostnader,

miljoner kronor 14,2 4,0 –10,2

Minimialternativet
Antal sjuka 492 94 –396
Totala kostnader,

miljoner kronor 4,5 2,2 –2,3

Maximialternativet
Antal sjuka 2 628 506 –2 122
Totala kostnader,

miljoner kronor 28,1 6,7 –21,4

Tabell IV. Beräkning per 100 000 barn med utgångspunkt i kalkylerade samhällsekonomiska
effekter av kikhostevaccination av en kohort barn i åldern under 12 månader i Malmöhus läns
landsting. Differens mellan vaccinationsprogram och ett tillstånd utan vaccinationsprogram, be-
räknat för en sexårsperiod med kostnaderna diskonterade till nuvärde.

Huvudalternativ Minimum Maximum

Antal sjuka
naturalförlopp 21 190 7 044 37 704
vaccination 4 075 1 363 7 260
färre sjuka 17 115 5 681 30 444

Lägre sjukvårdskostnader,
miljoner kronor 85,3 12,8 198,8

Lägre produktionsförluster,
miljoner kronor 61,9 20,9 108,8

Förbättrat samhälls-
ekonomiskt resultat,
miljoner kronor 147,2 33,7 307,6

Figur 1. Kumulativ samhällsekonomisk
vinst under en sexårsperiod av
vaccinationsprogram riktat till 6 970
spädbarn.
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mot kikhosta från 1979 genomförs be-
räkningar enligt ett förväntat pessimis-
tiskt utfall motsvarande vårt minimial-
ternativ [12]. Resultatet visar ändå en
positiv kvot för nyttan av vaccination i
förhållande till kostnaderna med 2,6:1,
vilket kan jämföras med kvoterna 2,0:1
(4,5 miljoner kronor: 2,2 miljoner kro-
nor; Tabell III) enligt vårt minimialter-
nativ och 3,5:1 (14,2 miljoner kronor: 4
miljoner kronor) enligt huvudalternati-
vet.

I Hinmans studier [13, 14] baserade
på en kohort om en miljon barn för vil-
ka beräkningar görs från födseln fram
till 6 års ålder, visas att 9,2 procent fär-
re barn av hela kohorten drabbas av kik-
hosta med ett genomfört vaccinations-
program. Detta stämmer relativt väl
med våra resultat, om man tar medel-
värdet av minimi- och huvudalternati-
vet, (5,7 + 17,1) / 2 = 11,4 procent.

Resultatet av beräkningarna är givet-
vis en funktion av vilka variabelvärden
som används. Förutsättningarna för
våra beräkningar skiljer sig från Kop-
lans huvudsakligen vad avser inciden-
sen för kikhosta, som av Koplan har
uppskattats till 10 per 100 000 av total-
befolkningen.

Detta kan jämföras med tolv fall per
100 000 enligt vårt minimialternativ
(492 fall efter sex år fördelat på 565 000
invånare). Frågan om vilken incidens-
nivå som skall anses vara den riktiga är
kanske omöjlig att besvara, då det för en
smittsam sjukdom snarare handlar om
lägsta respektive högsta utbredning. 

Vaccinering även
av förskolebarn
Statistik från Smittskyddsinstitutet

och avslutade prövningar visar att kik-
hostan är mer utbredd och till sitt för-
lopp ofta svårare under förskoleåren än
under spädbarnsåret. Även många vux-
na, vaccinerade som spädbarn, får kik-
hosta. Genom de kikhostevaccinations-
projekt som nu pågår har 80–85 procent
av Sveriges spädbarn födda 1 juni 1993
till 1 juni 1994 fått ett skydd mot kik-
hosta.

Det tar dock lång tid att minska den
totala incidensen av kikhosta genom en
vaccination enbart i spädbarnsåldern.
Man skulle därför kunna överväga att
som en punktinsats erbjuda kikhoste-
vaccination till de ovaccinerade årgång-
arna av förskolebarn. Då kommer smitt-
spridningen sannolikt snabbt att brytas,
och en spädbarnsvaccination kombine-
rad med eventuell boosterdos kan hålla
kikhostan under kontroll i framtiden. 
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Läkartidningens
serie 1990–1992

i särtryck

När konsensus saknas om
hur läkaren bör behandla,
spelar den beprövade erfa-
renheten stor roll. Det 48-sidi-
ga häftet innehåller 32 korta,
praktiskt inriktade artiklar
med anknytning till vårdens
vardag och vänder sig till alla
kliniskt verksamma läkare.
Förutom diagnostik med tera-
pi speglas goda exempel på
prevention, ledningsfrågor
och administration.
Pris 55 kr. Vid 11–50 ex 50 kr,
vid högre upplagor 47 kr/ex.
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