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Den 10 oktober 2006 blev det första HPV-vaccinet godkänt i Europa, vid namn Gardasil. Vaccinet skall ses som ett komplement till cellprovsscreeningen som sker på kvinnor i åldern 23-60 år. 

Cervixcancer den andra vanligaste cancerformen bland kvinnor i världen och den vanligaste sexuellt överförda infektionen (STI). Cancerformen utvecklas efter infektering med HPV (humant papillomvirus) virus vilket sker vid samlag. Det tar upp till 10 år efter infektionen innan cancer har utvecklats. En make med många partners under livet och äktenskapet ökade risken för hustrun att utveckla cellförändringar 10 ggr enligt spansk studie (Bosch 1996).

I Sverige har ca 325 000 kvinnor en HPV relaterad sjukdom (vårtor, cellförändringar, cancer). HPV infektion är vanligast hos unga kvinnor. Det finns ca 100 HPV virus, de flesta ofarliga och ger upphov till hand- eller fotvårtor (könsvårtor-kondylom HPV 6, laryngeal papillomatos HPV 11), ca 30-40 av dem ger genitala infektioner. Av dem är det 15 stycken som är av högrisktyp som kan ge cancer. HPV 16 och 18 ger upphov till 70% av all livmoderhalscancer, anal-, penis-, vulva-, vaginal- och tonsillcancer.

Kostnaden för vaccinet ligger idag på ca 1000 kr/dos, att jämföra med andra vacciner som ligger på mellan 400-500 kr. Den som gör den ekonomiska vinsten är landstingen i form av minskade sjukvårdskostnader. Kommunerna står idag för kostnaderna när det gäller alla barnvaccinationsprogram.

Vision:

· vaccination mot HPV före sexuell debut ska kunna utrota livmoderhalscancer men

· bara 2 av 15 onkogena typer täcks av vaccinet (omfattar 70% av alla cervixcancer fall)

· vaccination måste ske innan infektion

· en generation innan vi får full effekt

· vi måste fortsätta med screening länge

Problem och frågeställningar:

· ”Catch-up vaccination? Vaccinera ikapp icke vaccinerade åldersgrupper?

· Startålder? Ålder för sexualdebut? Idag kan man visa på skyddseffekt på ca 5 år.
· Risk grupps-stategier? Utrotning ställer höga krav på vaccinationstäckning i aktiva grupper, delvis just de grupper som har sämre täckning med screening.
· Hög kostnad, vill kommunerna betala när det blir landstingen som sparar på åtgärden? 

· För att få effekt måste alla in i programmet. Nationellt beslut utifrån en tvärpolitisk överenskommelse om struktur och finansiering? För att undvika problem mellan huvudmän och olika ekonomiska lösningar eller omprioriteringar varje mandatperiod.

Personlig reflektion:

Varför skall kvinnor vaccineras? Skall inte männen ta ett ansvar? Är det inte smittspridarna/källan man skall åt? Kvinnorna har redan ett screeningprogram som de tar ett ansvar för. Visst, det är säkert mera kostnadseffektivt att ge det till kvinnor för de finns redan inne i systemet och har viss vana med förebyggande behandlingsprogram, men etiskt? 

Ställde denna fråga personligen till en av föreläsarna Joakim Dillner, professor, medicinsk mikrobiologi, Lunds Universitet, Universitetssjukhuset, Malmö som svarade att det vore kanske mest rätt men det är en etisk och moralisk fråga som det är upp till politiken att besluta om. En fråga värd att diskutera med gröna glasögon på, anser jag.
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