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Vaksiner er vårt beste verktøy i kam-
pen mot infeksjoner. Pasienter med
nedsatt immunforsvar har størst be-
hov for beskyttelse, men samtidig
hersker det betydelig usikkerhet om
hvordan vaksiner kan og bør brukes
hos disse pasientene.

Før vaksinasjon av pasienter med nedsatt
immunforsvar bør man vurdere tre spørs-
mål: Kan vaksinen være farlig for pasienten?
Vil vaksinen gi effekt? Vil pasienten ha nytte
av spesielle vaksiner? Kunnskapen er be-
grenset, men det finnes noen retningslinjer.

Kan vaksinen 
være farlig for pasienten?
Noen vaksiner er laget av levende, svekkede
bakterier eller virus (tab 1). Disse vaksinene
kan utløse sykdom hos pasienter med ned-
satt immunforsvar og er derfor som hoved-
regel kontraindisert (tab 2). I praksis er det
likevel slik at sykdommene vil være farlige-
re enn vaksinen. Hvis smitterisikoen er stor,
må derfor dette veies mot risikoen ved vak-
sinasjon.

I Norge er risikoen for å smittes med mes-
linger, kusma og røde hunder så liten at vak-
sinene ikke bør brukes. Det er heldigvis aldri
registrert smitte av meslinger, kusma eller
røde hunder fra vaksinerte. Vaksinasjon av
personer i nærmiljøet (søsken) er derfor
ufarlig. Samtidig gjør det dem uimottakelige
for sykdommen, slik at de ikke vil utgjøre
smittekilder for pasienten. Ved opphold i
land der meslinger er vanligere (Sør-Europa,
Asia og Afrika), kan det være aktuelt å re-
vurdere vaksinasjonsbehovet.

Gulfebervaksine må vurderes hvis pasien-
ten skal reise til et sted der risikoen for smit-
te er betydelig. I de fleste tilfeller har pasien-
ten imidlertid behov for et sertifikat om gul-
febervaksinasjon, og bør da heller få en
erklæring om at han/hun ikke kan vaksineres
av medisinske grunner.

BCG-vaksine anbefales ikke til pasienter
med nedsatt immunforsvar her i landet.

Vaksine mot vannkopper ble primært ut-
prøvd på pasienter (mest barn) under behand-
ling for forskjellige maligne lidelser. Vaksi-
nen kan gis til pasienter som har vært i remi-
sjon i et halvt år og har mulighet for å ta korte
opphold i behandlingen etter angitte ret-
ningslinjer (vaksinens pakningsvedlegg) (1).

Nesten alle andre vaksiner er inaktiverte
(unntatt peroral polio- og tyfoidvaksine). In-

aktiverte vaksiner innebærer ikke noen økt
risiko for pasienter med nedsatt immunfor-
svar. Vaksinene bør derfor som hovedregel
tilbys på samme måte som til immunkompe-
tente.

Vil vaksinen gi effekt?
På dette området er kunnskapen begrenset.
De studier som foreligger er små, og tar gjer-

ne for seg en spesiell pasientgruppe og en
spesiell vaksine. Det er likevel mulig å gjøre
noen generaliseringer.

Graden av immunsuppresjon er avgjøren-
de, men responsen varierer også avhengig av
årsaken til nedsatt immunforsvar. Generelt
ser det ut til at nyretransplanterte, kreftpa-
sienter som ikke har fått behandling på noen
uker, HIV-pasienter med moderat nedsatt
celletall og pasienter behandlet med mode-
rate steroiddoser responderer tilfredsstillen-
de. Pasienter under behandling for leukemi
responderer imidlertid dårligere enn de som
behandles for solide svulster. Det er svært
lite kunnskap om effekt hos personer med
medfødte immundefekter.

Responsen på de «gamle» vaksinene mot
difteri, tetanus og poliomyelitt (inaktivert
poliovaksine) er oftest god (2). Responsen
på influensavaksine, Hib-vaksine, hepatitt
B-vaksine og pneumokokkvaksine er langt
mer usikker og ofte dårlig. Hos eldre perso-
ner er det vist at selv om influensavaksine
ikke beskytter 100 % mot influensa, blir risi-
koen for komplikasjoner og dødsfall betyde-
lig redusert gjennom vaksinasjon (3). I noen
studier antydes en tilsvarende effekt hos im-
munkompromitterte.

Dårlig effekt av hepatitt B-vaksine kan i
noen grad kompenseres ved høyere dose
eller økt antall doser, slik det fremgår av an-
befalt doseringsregime i Felleskatalogen.

Effekten av pneumokokkvaksine er varie-

Hovedbudskap
• Levende vaksiner er vanligvis kon-

traindisert hos pasienter med nedsatt
immunforsvar

• Inaktiverte vaksiner gir ikke mer reak-
sjoner enn vanlig

• Inaktiverte vaksiner bør anbefales på
samme indikasjoner som til immun-
kompetente, selv om effekten kan
variere

Tabell 1 Vaksiner der virkestoffet er levende, svekkede bakterier eller virus

– Oral poliovaksine (OPV) (brukes ikke i Norge)
– Vaksine mot meslinger, kusma og røde hunder (MMR)
– Vaksine mot vannkopper
– Gulfebervaksine
– BCG-vaksine (mot tuberkulose)
– Oral vaksine mot tyfoidfeber

Tabell 2 Tilstander der bruk av levende vaksiner oftest er kontraindisert

– De fleste medfødte immundefekter
– Symptomgivende HIV-infeksjon
– Maligne tilstander under cytostatikabehandling og minst 3 måneder etter avslutte

behandling
– Immunsupprimerende behandling (metotreksat, ciklosporin m.fl.) etter transplantasjon

og ved kroniske inflammatoriske sykdommer (for eksempel revmatoid artritt, inflam-
matoriske tarmsykdommer)

– Langvarig steroidbehandling med doser svarende til mer enn prednison 2 mg/kg
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rende, men oftest dårlig. I noen situasjoner
vil de nye konjugatvaksinene antakelig virke
bedre enn den polysakkaridvaksinen vi har
hatt til nå.

Hvis det er spesielt behov for å vite om
pasienten er beskyttet, kan antistoffmåling
gi gode holdepunkter i de fleste situasjoner.

Har pasienten nytte 
av spesielle vaksiner?
Her skal bare trekkes frem noen grupper der
effekt av spesielle vaksiner eller regimer er
godt dokumentert.

HIV-positive personer
Forhold omkring HIV- positive personer og
vaksinasjon har vært særlig diskutert, fordi
man har fryktet at også inaktiverte vaksiner
kunne føre til forverring gjennom påvirknin-
gen av immunsystemet. Konklusjonen i dag
er at fordelene ved vaksinebeskyttelse er
langt større enn eventuell risiko. HIV-positive
bør følge vanlig vaksinasjonsprogram (unn-
tatt BCG-vaksine) og i tillegg få tilbud om
vaksine mot influensa og pneumokokksyk-
dom. Hepatitt B-smitte kan gi meget alvorlig
sykdom, og vaksine er derfor særlig viktig for
HIV-positive som er utsatt for smitte.

Personer som mangler miltfunksjon
Personer som mangler miltfunksjon, har be-
tydelig økt risiko for alvorlige, invasive in-
feksjoner med pneumokokker (4), og de fles-
te responderer godt på pneumokokkvaksine.
Sannsynligvis har de også i noen grad økt ri-

siko for infeksjon med meningokokker og
Haemophilus influenzae. De bør derfor til-
bys de aktuelle vaksinene etter gjeldende ret-
ningslinjer (1, 5). Ved Hodgkins sykdom er
effekten av pneumokokkvaksine mye bedre
hvis vaksinen kan gis før milten fjernes (6).

Beinmargstransplanterte pasienter
Mange beinmargstransplanterte pasienter
har målbare antistoffer mot de vanligste vak-
sinenene (difteri, tetanus, polio) rett etter
transplantasjonen, men antistoffene forsvin-
ner i løpet av måneder til et år etter trans-
plantasjonen. Dette gjelder så vel ved auto-
log som ved homolog transplantasjon, og
uavhengig av giverens vaksinasjonsstatus.
Det viser seg også at selv om pasienten vak-
sineres mens han/hun ennå har målbare anti-
stoffer, opptrer ingen boosterrespons (7).
Beinmargstransplanterte pasienter bør der-
for tilbys ny, fullstendig primærvaksinasjon
mot difteri, tetanus og poliomyelitt. Pasien-
tene bør også tilbys pneumokokkvaksine,
selv om effekten kan være varierende (8).
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