
 

 

Behov av och kostnader för 
vaccination mot humant 
papillomvirus (HPV) 
Kunskapsunderlag om catch-up vaccination av pojkar och män och riktade 
insatser till specifika grupper 



 

2 

Denna titel kan laddas ner från: www.folkhalsomyndigheten.se/publicerat-material/. En del av våra titlar 
går även att beställa som ett tryckt exemplar, se våra kundtjänst och köpvillkor.  
Citera gärna Folkhälsomyndighetens texter, men glöm inte att uppge källan. Bilder, fotografier och 
illustrationer är skyddade av upphovsrätten. Det innebär att du måste ha upphovspersonens tillstånd att 
använda dem. 

© Folkhälsomyndigheten, 2024. 
Artikelnummer: 24075 

  

https://www.folkhalsomyndigheten.se/publikationer-och-material/kundtjanst-och-kopvillkor/


 

3 

Om publikationen 
Den 3 augusti 2023 gav regeringen Folkhälsomyndigheten i uppdrag att utreda 
behov av och kostnader för att erbjuda så kallad catch-up-vaccination mot humant 
papillomvirus (HPV) till pojkar respektive män som inte har erbjudits vaccination 
genom det allmänna vaccinationsprogrammet för barn (1). Uppdraget omfattade 
också att utreda behov av och kostnader för ett särskilt erbjudande om vaccination 
mot HPV till män som har sex med män (MSM), transpersoner och personer som 
lever med hiv. I uppdraget ingick även att göra hälsoekonomiska bedömningar. Om 
Folkhälsomyndigheten gjorde bedömningen att det finns behov av att erbjuda 
vaccination till samtliga eller någon av de grupper som uppdraget omfattade, skulle 
myndigheten ta fram rekommendationer för sådan vaccination. 

Uppdraget gavs bland annat mot bakgrund av den nationella cancerstrategin, att 
samtliga regioner genomför catch-up-vaccination av kvinnor födda 1994–1999, 
målet att utrota livmoderhalscancer i Sverige, samt förbättring och utveckling av 
cancervården.  

Denna rapport sammanfattar det underlag som Folkhälsomyndigheten har beaktat 
inom uppdraget samt myndighetens bedömning och slutsatser. 

Rapporten har tagits fram av Lina Schollin Ask och Hélène Englund vid Enheten 
för vaccinationsprogram med stöd från medarbetare på samma och andra enheter. 

 

Folkhälsomyndigheten 

Karin Tegmark Wisell 
Generaldirektör  
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Sammanfattning 
Utifrån den utredning och de hälsoekonomiska analyser som 
Folkhälsomyndigheten har genomfört bedömer myndigheten att det finns behov av 
att erbjuda: 

1. Catch-up-vaccination till ovaccinerade pojkar och män till och med 26 år. 

2. Särskilda vaccinationsinsatser riktade till ovaccinerade män som har sex med 
män, transpersoner och personer som lever med hiv, till och med 26 år.  

Kostnaderna för dessa två insatser uppskattas bli mellan 720 och 1170 miljoner 
kronor, vid listpris på vaccin och antagen vaccinationstäckning, beroende på val av 
vaccin. Av detta, utgörs 77 miljoner kronor av kostnaden för att administrera 
vaccinationerna.  

Genom sådan vaccination beräknas minst 1 300 cancerfall bland både kvinnor och 
män kunna förebyggas över 100 år. Kostnaderna bedöms vara rimliga i förhållande 
till hälsovinsterna. 

Hälsoproblemet i fokus 
Infektion med HPV är mycket vanligt och de flesta sexuellt aktiva personerna 
kommer någon gång under livet att smittas. HPV kan orsaka flera olika typer av 
sjukdomstillstånd, men HPV-orsakad cancer är det mest allvarliga tillståndet och 
det som vi främst vill förebygga med vaccination. 

De cancerformer som orsakas av HPV är livmoderhalscancer, analcancer, vissa 
cancerformer i mun- och svalgområdet, peniscancer och cancer i vulva och vagina. 
Cancer uppstår lång tid efter att en individ blir infekterad av HPV och om en 
infektion inte har läkt ut. Sjukdomsbördan av HPV-orsakad cancer är stor. I 
Sverige beräknas 1 500–1 600 personer varje år insjukna i en HPV-orsakad 
cancerform. Därtill tillkommer de kvinnor som varje år konstateras ha förstadier till 
cancer.  

Män som har sex med män och personer som lever med hiv har en tydligt visad 
ökad risk att drabbas av HPV-orsakad cancer. Även transpersoner bedöms ha en 
ökad risk för HPV-infektioner och HPV-orsakad cancer. Det finns dessutom en risk 
för lägre följsamhet till screening för livmoderhalscancer hos transpersoner med 
kvarvarande livmoderhals, vilket ger dem en ökad risk att utveckla cancer.  

Vacciner mot HPV 
Det finns flera typer av HPV, varav ett tiotal kan orsaka cancer. De typer av HPV 
som oftast är orsaken till cancerutveckling är typ 16 och 18.  

Det finns tre vacciner mot HPV som är godkända i Sverige: samtliga ger ett skydd 
mot HPV-typerna 16 och 18, är godkända från 9 års ålder och ska ges i tre doser 
om vaccination startar efter 14‒15 års ålder. Två av vaccinerna ger dessutom skydd 
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mot HPV-typerna 6 och 11 som orsakar kondylom. Ett av vaccinerna ger dessutom 
skydd mot fem ytterligare HPV-typer som kan orsaka cancer. Endast det 
sistnämnda marknadsförs i Sverige idag. Vaccinerna har visats vara säkra. 

Vaccinerna mot HPV ger ett mycket bra skydd mot de HPV-typer som ingår i 
respektive vaccin. Ett bättre skydd uppnås när individer som inte hunnit bli 
infekterade med HPV vaccineras, vilket oftast är i yngre åldrar.  

HPV-vaccination i Sverige 
Sedan augusti 2020 erbjuds alla flickor och pojkar vaccination mot HPV i årskurs 
5, genom det allmänna vaccinationsprogrammet för barn. Elevhälsans medicinska 
insats når de allra flesta barn och unga och bidrar därmed till en hög 
vaccinationstäckning i skolåldern. 

Genom åren har det framför allt varit kvinnor som har rekommenderats, erbjudits 
och valt att vaccinera sig mot HPV. Vaccinationstäckningen är dokumenterat högre 
ju yngre kvinnorna är, vilket har samband med införandet av vaccinationsprogram 
och strukturerade catch-up-insatser.  

Pojkar och män har i betydligt lägre utsträckning än kvinnor erbjudits HPV-
vaccination på strukturerade sätt. Statistik över förskrivna doser och rapporter från 
olika delar av landet förmedlar en enhetlig bild av att endast ett litet antal äldre 
pojkar och män har valt att vaccinera sig på eget initiativ trots att vaccinet funnits 
tillgängligt.  

HPV-vaccin går att få på de flesta vaccinationsmottagningar, och kan förskrivas på 
recept om till exempel en vårdcentral inte har det tillgängligt. I dagsläget är det 
ovanligt att specialistmottagningar såsom infektionskliniker, mottagningar för 
sexuell hälsa och ungdomsmottagningar erbjuder HPV-vaccination.  

Behov av catch-up-vaccination och riktade insatser 
Utredningen visar att det finns ett behov av vaccination mot HPV, både i form av 
en catch-up-insats till ovaccinerade män och i form av riktade insatser till 
ovaccinerade män som har sex med män (MSM), transpersoner och personer som 
lever med hiv oavsett könstillhörighet. Denna bedömning grundar sig på data över 
förekomst och risk för smitta av HPV samt sjukdomsbörda i form av HPV-orsakad 
cancer, men även på i vilken utsträckning HPV-vaccination genomförs idag. Därtill 
är det önskvärt att en riktad förebyggande vaccinationsinsats sker utifrån en jämlik 
grund.  

Det finns en risk att drabbas av HPV-orsakad cancer för de flesta som är sexuellt 
aktiva, oavsett kön, eftersom HPV är en mycket vanlig infektion. Risken för HPV-
orsakad cancer har visats vara högre hos MSM, transpersoner och personer som 
lever med hiv. Pojkar och män födda 2008 och tidigare har inte erbjudits HPV-
vaccination inom det allmänna vaccinationsprogrammet för barn, och tillgängliga 
data indikerar att få pojkar och unga män vaccinerar sig på eget initiativ. 



 

8 

Stora hälsovinster är möjliga 
Genom att erbjuda vaccination mot HPV till pojkar och män (inklusive MSM) till 
och med 26 år, samt till transpersoner och personer som lever med hiv, beräknas 
minst 1 300 cancerfall bland både kvinnor och män kunna förebyggas över 100 år. 
Ju tidigare vaccination sker i livet, desto större blir hälsoeffekterna.  

Alla tre vacciner som är godkända i Sverige idag skyddar mot cancer orsakad av 
HPV 16 och 18 och det är också dessa typer som orsakar majoriteten av 
cancerfallen, särskilt bland män. Valet av vaccin påverkar därför inte antalet 
cancerfall som kan förebyggas i någon större utsträckning. I fråga om skydd mot 
cancer bedömer Folkhälsomyndigheten att vaccinerna är likvärdiga. Beroende på 
val av vaccin kan däremot även fall av kondylom och recidiverande respiratorisk 
papillomatos bland vaccinerade och deras partners förebyggas. 

Kostnader i förhållande till hälsovinster 
De hälsoekonomiska beräkningar som gjorts inom utredningen visar att vaccination 
av ovaccinerade pojkar och män mellan 17 och 26 år sannolikt kommer att ha en 
rimlig kostnad i förhållande till hälsovinsterna, med en inkrementell 
kostnadseffektivitetskvot (incremental cost-effectiveness ratio, ICER) under 
500 000 kronor, vid användning av två- eller fyrvalent vaccin Den lägre 
åldersgränsen utgår ifrån en förväntad vaccinationsstart under 2025, då pojkar 
födda 2008 fyller 17 år. (Vid vaccinationsstart under 2024 motsvarar detta 16-åriga 
pojkar.) Beräkningarna utgår ifrån att hela gruppen erbjuds catch-up-vaccination 
och att en vaccinationstäckning om 60 procent uppnås i åldersgruppen 17–19 år 
och 40 procent bland män 20–26 år.  

De hälsoekonomiska beräkningarna visar att vaccination av ovaccinerade MSM 
mot HPV är en kostnadsbesparande strategi, oavsett vaccin, till och med 26 års 
ålder. Hälsoekonomiska beräkningar har inte genomförts för transpersoner eller 
personer som lever med hiv, men eftersom risken för att utveckla HPV-orsakad 
cancer är högre för personer som lever med hiv än för MSM, och bedöms vara 
högre bland transpersoner än cis-personer, kan vaccination av dessa grupper också 
sannolikt vara en kostnadseffektiv insats.  

Skyddseffekten mot cancer vid vaccination i åldrar från 27 år är osäker och därmed 
blir även de hälsoekonomiska resultaten mindre tillförlitliga. Därför 
rekommenderas att större vaccinationsinsatser begränsas till personer som är 26 år 
eller yngre. Det kan däremot finnas skäl att erbjuda även äldre personer vaccination 
mot HPV efter en individuell bedömning.  

Budgetpåverkan 
Vaccinkostnaden för catch-up-vaccination av ovaccinerade pojkar födda 2008, 
samt ovaccinerade män, MSM, transpersoner och personer som lever med hiv som 
är 26 år eller yngre, med vaccinationsstart under 2025, skulle bli cirka 720 miljoner 
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kronor med det två- eller fyrvalenta vaccinet (utifrån tidigare listpriser) och 
omkring 1 170 miljoner kronor med det niovalenta vaccinet (utifrån dagens 
listpris). Inkluderat i denna summa är 77 miljoner kronor för administrering av 
vaccinet. Dessa kostnader utgår från samma antaganden om vaccinationstäckning 
som beskrivits ovan, samt en vaccinationstäckning bland personer som är 26 år 
eller yngre om 60 procent bland MSM och transpersoner, respektive 80 procent 
bland personer som lever med hiv. 

Därutöver tillkommer även kostnader för att organisera vaccinationsinsatserna, och 
för att nå respektive målgrupp med information om vaccinationen. 

Kostnaderna kan delas upp över flera år och utifrån internationella erfarenheter bör 
man planera för en insats som sträcker sig över minst två år för att ge alla i 
målgrupperna tid att påbörja och avsluta vaccinationsserien om tre doser. Vidare 
kan kostnaderna fördelas på olika aktörer, inklusive personerna som vaccineras.  

Vaccination av personer födda 2009 och senare, och som omfattas av det allmänna 
vaccinationsprogrammet för barn, ingår inte i dessa beräkningar eller utredningen 
om catch-up-vaccination.  

Implementering 
Implementeringen kommer att vara av stor betydelse för vilken 
vaccinationstäckning som uppnås inom målgrupperna och därmed vilka 
hälsovinster som insatsen kan ge. Det är därför viktigt att planera eventuella 
insatser och bland annat beakta behovet av tydliga beslut om insatser inklusive 
finansiering, informationsinsatser för att sprida kunskap om nyttan med vaccination 
mot HPV, insatser för att nå personer i valda målgrupper med erbjudande om 
vaccination, upphandling och beställning av vaccin, behovet av läkarordination, 
avtal eller överenskommelser med vaccinatörer för respektive målgrupp, 
informationssystem för kallelser till och dokumentation av vaccination, och hur 
insatserna ska följas upp. Implementeringen bör ske på ett likartat och samordnat 
sätt över landet, för att erbjudandet ska bli jämlikt, under beaktande av respektive 
regions hälso- och sjukvårdsorganisation. 
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Summary 
The Public Health Agency of Sweden has investigated the governmental 
assignment of vaccination against human papilloma virus (HPV) as a catch-up-
vaccination for boys and men born before 2008 and as a vaccination drive for men 
who have sex with men (MSM), transgender individuals, and individuals infected 
with HIV. Catch-up vaccination against HPV in girls up to 18 years of age is 
already included in the national immunization programme. 

The governmental assignment included investigating the need for and the cost of 
such vaccination efforts, and also an analysis of cost effectiveness within the target 
groups. In addition, the assignment involved drawing up recommendations based 
on the results of the investigation.  

This report presents the background factors supporting the need for HPV 
vaccination for men as a catch-up vaccination and for the three above-mentioned 
risk groups, indicating a risk of HPV-related cancer in all target groups. The risk of 
cancer was shown to be significantly higher in the three defined risk groups 
compared with others. Data on the efficacy of HPV vaccine in preventing cancer in 
the investigation´s target groups are available for persons up to (and including) the 
age of 26 years.  

In summary, the Public Health Agency suggests and recommends that HPV 
vaccination be given as a catch-up-vaccination for men up to 26 years of age and to 
MSM, transgender individuals and individuals infected with HIV up to the age of 
26 years. The cost of such vaccination efforts would be SEK 720 – 1,170 million 
based on current list prices, depending on which vaccine is used and provided that 
assumed vaccination coverage is achieved within the target groups. The cost 
effectiveness analysis showed that the cost of vaccination for unvaccinated boys 
and men up to 26 years of age would probably be reasonable in relation to the 
health gains, with an ICER of less than SEK 500,000. The health economic 
calculation also showed that HPV vaccination of unvaccinated men who have sex 
with men is a cost-saving strategy for those up to and including age 26. 

Recommendations in line with the investigation's conclusions will be published 
separately on the Public Health Agency's website. 
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Definitioner 
Nedan beskrivs några huvudbegrepp och övriga definitioner som förekommer inom 
denna rapport och som vi har använt oss av inom utredningen.  

Huvudbegrepp  
Män som har sex med män 
Män som har sex med män (MSM) är ett begrepp för personer som identifierar sig 
som män och som har sex med andra män (2). Detta begrepp avser en sexuell 
praktik, och inte en sexuell identitet, som att exempelvis identifiera sig som 
homosexuell eller bisexuell. Den sexuella praktiken kan variera i frekvens under 
livet. 

Transpersoner 
Med begreppet transpersoner avses personer vars könsidentitet och/eller 
könsuttryck inte stämmer överens med det juridiska kön som de tilldelades vid 
födseln (2). Motsatsen brukar ges förledet ”cis-”. Gruppen inkluderar transkvinnor, 
som tilldelats juridiskt kön man vid födseln, och transmän, som tilldelats juridiskt 
kön kvinna vid födseln. Transkvinnor kan välja att behålla sina yttre könsorgan, 
eller genom kirurgi få en så kallad neovagina. Även en neovagina kan drabbas av 
cancer och kondylom (3). Även transmän kan välja att genomgå könsbekräftande 
underlivskirurgi. I de fall de behåller sin vagina eller livmoder består risken för 
relaterade cancerformer.  

Personer som lever med hiv 
Med begreppet personer som lever med hiv avses personer som har fått diagnosen 
infektion med humant immunbristvirus (hiv). Viruset lagras i minnesceller i 
kroppens immunsystem. Hiv finns därför kvar hos personen resten av livet. Det 
finns dock behandling som minskar mängden cirkulerande virus kraftigt och 
effektivt förhindra sjukdomsutvecklingen. Detta innebär att personer med hiv kan 
leva ett lika långt liv som andra, även om sjukdomen inte går att bota.  

Catch-up-vaccination 
I Sverige, och i denna rapport, används begreppet catch-up-vaccination när flera, 
äldre åldersgrupper erbjuds vaccination mot en viss sjukdom, än de åldersgrupper 
som omfattas av ett nystartat vaccinationsprogram. Detta kan även kallas 
”ikappvaccination”. Catch-up-vaccinationer sker ofta i kampanjformat och under 
en begränsad tid, till exempel med större informationsinsatser och aktiva 
erbjudanden om vaccination, ofta kostnadsfritt, under 1–3 år.  

Övriga definitioner  
Adjuvans – ämne som förstärker ett vaccins effekt. 
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Bisexuell – En bisexuell person blir kär i och/eller vill ha sex med personer oavsett 
kön (2). 

Cis-person/-kvinna/-man – En person vars könsidentitet överensstämmer med det 
juridiska könet. 

Homosexuell – En homosexuell person blir kär i och/eller vill ha sex med personer 
av samma kön (2).  

Immunogenicitet – Förmåga att framkalla ett immunsvar, till exempel ett vaccins 
förmåga att stimulera bildningen av antikroppar.  

Immunsupprimerad – Person som har nedsatt immunförsvar, till följd av sjukdom 
eller behandling. 

Incidens ‒ Antal nya fall av ett tillstånd eller sjukdom i en viss grupp under en viss 
tidsperiod, till exempel antal nya fall av analcancer per 100 000 invånare i Sverige 
år 2023. 

Indikation – Det användningsområde som ett läkemedel är godkänt för. 

Kompletterande vaccination – begrepp som används i Sverige vid vaccination av 
tidigare ovaccinerade personer, för att de ska bli grundvaccinerade. Begreppet 
används framför allt vid vaccination av barn, när dessa ges de vaccinationer de 
borde ha fått i enlighet med det svenska barnvaccinationsprogrammet. Alla barn 
har rätt till sådana kompletterande vaccinationer upp till 18 års ålder. Elevhälsan 
har rutiner för att regelbundet kontrollera elevers vaccinationsstatus och vid behov 
erbjuda de vaccinationer som saknas. För vaccination mot HPV skulle det till 
exempel kunna gälla en pojke född 2009 som tackat nej till HPV-vaccinationen i 
årskurs 5. Han har rätt att bli vaccinerad kostnadsfritt före 18-årsdagen. 
Internationellt används ofta termen catch-up för det som vi i Sverige kallar 
kompletterande vaccination.   

Onkogen – Cancerframkallande.  

Opportunistisk vaccination – Vaccination i samband med ett besök inom hälso- och 
sjukvården av annan orsak. 

Orofarynxcancer – Samlingsnamn för cancer i mun- och svalgregion. 

Prevalens – Andel individer i en bestämd population som har en given sjukdom 
eller ett givet tillstånd vid en viss tidpunkt. 

Progredierande – Fortskridande. Används om sjukdomar när dessa förvärras över 
tid. 

Recidiverande – Återkommande. Används ofta om sjukdom som återkommer flera 
gånger.  
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Valens – Antalet kopplingar till något annat. Används inom vaccinområdet för att 
beskriva hur många sjukdomar eller typer av ett smittämne som ett vaccin ger 
skydd mot.  
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Förkortningar 
ACIP – Advisory Committee on Immunization Practices, den rådgivande 
kommittén för vaccinationsfrågor i USA. 

AIN – anal intraepitelial neoplasi. 

CIN – cervical intraepitelial neoplasi. 

ECDC - European Centre for Disease Prevention and Control, den europeiska 
smittskyddsmyndigheten. 

EMA – European Medicines Agency, den europeiska läkemedelsmyndigheten. 

FDA – Food and Drug Administration, det amerikanska läkemedelsverket. 

HAART – Kombinationsbehandling mot hiv (highly active anti-retroviral therapy). 

Hiv – Humant immunbristvirus. 

HSIL – höggradig intraepitelial skivepitellesion  

HPV – Humant papillomvirus. 

ICER – Inkrementell kostnadseffektivitetskvot (incremental cost-effectiveness 
ratio). 

INSPQ – Insitut National de Santé Publique du Québec. 

JCVI – Joint Committee on Vaccination and Immunisation, den rådgivande 
kommittén för vaccinationsfrågor i Storbritannien 

JoRRP – Juvenile-onset recurrent respiratory papillomatosis 

LSIL – låggradig intraepitelial skivepitellesion 

MSM – Män som har sex med män.  

NPECR – Nationella peniscancerregistret. 

NVR – nationella vaccinationsregistret  

PeIN – Penil intraepitelial neoplasi. 

PrEP – Preexpositionsprofylax. Termen används ofta i fråga om förebyggande 
behandling mot specifikt hiv.  

RCC – Regionalt cancercentrum. 

RRP – Recidiverande respiratorisk papillomatos (recurrent respiratory 
papillomatosis). 

SKR – Sveriges Kommuner och Regioner. 

SRHR – Sexuell och reproduktiv hälsa och rättigheter. 
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STI – Sexuellt överförbara infektioner. 

SweHNCR - Svenskt kvalitetsregister för huvud- och halscancer. 

TIP – Tailoring Immunisation Programmes.  

QALY – Kvalitetsjusterat levnadsår (Quality Adjusted Life Years). 

WHO – Världshälsoorganisationen (World Health Organization). 
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Avgränsningar 
Utredningen har fokuserat på behov av och kostnader för vaccination mot HPV av 
de grupper som uppdraget uttryckligen definierade. Ytterligare grupper kan också 
ha behov av HPV-vaccination, och det kan finnas skäl att försöka nå dem genom 
riktade insatser, men dessa behöver utredas separat (se avsnittet Utreda om fler 
grupper har behov av HPV-vaccination).  

Vi valde vidare att fokusera uppdraget på behov av och kostnader för vaccination i 
syfte att förebygga cancer, och inte för att förebygga andra HPV-orsakade 
sjukdomar såsom kondylom eller recidiverande respiratorisk papillomatos (RRP). 
Detta gjordes mot bakgrund av att uppdraget har sitt ursprung i den nationella 
cancerstrategin och att även det allmänna vaccinationsprogrammet för barn syftar 
till att förebygga HPV-orsakad cancer. 

Vi har inte gjort några analyser av kostnadseffektivitet för transpersoner eller 
personer som lever med hiv, eftersom vi har bedömt att data för dessa grupper varit 
särskilt osäkra på grund av stor heterogenitet i grupperna.  
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Metod 
Uppdraget har genomförts genom en kombination av olika metoder. 

Litteraturgenomgång  
Vi använde oss av olika publikationer från Folkhälsomyndigheten, referensverk 
som Plotkin’s Vaccines (4), WHO:s rekommendationer om HPV-vaccination (5) 
och olika nationella vårdprogram (6-9) som utgångspunkt för arbetet. Rapporter 
och studier identifierades också löpande under arbetets gång, bland annat genom 
sökningar på internet, olika publikationers referenslistor och genom kontakt med 
olika samverkansparter.  

Vi genomförde också ett antal strukturerade litteratursökningar av bland annat 
vilken andel av olika cancerformer som kan härledas till HPV, förekomsten av 
HPV-infektion i olika grupper och HPV-orsakad cancer bland transpersoner. 
Resultaten av dessa sökningar sammanfattas i denna rapport, och beskriva mer 
utförligt i ett separat dokument, som är en bilaga till detta kunskapsunderlag. Du 
som vill ta del av denna bilaga kommer att kunna beställa den via e-post 
(info@folkhalsomyndigheten.se). Ange bilaga till artikelnummer 24075 och titel 
”Bilaga till kunskapsunderlag om att utreda behov och kostnader för HPV-
vaccination, catch-up till män och specifika grupper”.  

Undersökningar 
Frågor till landets infektionskliniker om möjligheter att vaccinera personer 
som lever med hiv 
I december 2023 formulerade Folkhälsomyndigheten några frågor om vaccination 
mot HPV av personer som lever med hiv. Frågorna förmedlades till landets 
infektionskliniker av representanten för Svenska infektionsläkarföreningen (SILF) i 
Folkhälsomyndighetens referensgrupp för nationella vaccinationsprogram. Totalt 
svarade 22 av 29 infektionskliniker (76 procent). 

Fråga till smittskyddsläkarna om regionala vaccinationsprogram mot HPV 
I januari 2024 ställde Folkhälsomyndigheten en fråga till landets 21 
smittskyddsläkare om de har några regionala vaccinationsprogram mot HPV, 
definierat som ”vaccinationer som i enlighet med ett regionalt beslut 
rekommenderas till och erbjuds i organiserad form till en på förhand definierad 
målgrupp”. Samtliga smittskyddsenheter svarade.  

mailto:info@folkhalsomyndigheten.se
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Samverkan 
Följande organisationer har erbjudits att delta i utredningen och har genom 
representanter bidragit med underlag och synpunkter under utredningens gång: 

• Föreningen för Sveriges ungdomsmottagningar (FSUM) 

• Gayhälsan, Västra Götalandsregionen 

• Hiv-Sverige 

• Noaks Ark 

• Posithiva gruppen 

• Riksförbundet för homosexuellas, bisexuellas, transpersoners, queeras och 
intersexpersoners rättigheter (RFSL) 

• RFSL Ungdom 

• Riksförbundet för skolsköterskor 

• Skolläkarföreningen 

• Svensk förening för allmänmedicin (SFAM) 

• Svenska Barnmorskeförbundet 

• Svenska infektionsläkarföreningen (SILF) 

• Sveriges Kommuner och Regioner (SKR) 

• Venhälsan, Region Stockholm  

Dessutom har följande enskilda experter bidragit med synpunkter och underlag: 

• Christina Carlander, Institutionen för medicin, Karolinska 
Universitetssjukhuset Huddinge, samt registerhållare för Kvalitetsregistret för 
HIV (InfCareHIV) 

• Joakim Dillner, Centrum för Cervixcancereliminering, Karolinska Institutet  

• Miriam Elfström, Institutionen för klinisk vetenskap, intervention och teknik, 
Karolinska Institutet, samt Nationell Arbetsgrupp Cervixcancerprevention 

• Max Kleijberg, Institutionen för neurobiologi, vårdvetenskap och samhälle, 
Karolinska Institutet, samt Regionalt cancercentrum Stockholm Gotland  

• Katja Markovic Lundberg, Region Stockholm och Regionalt cancercentrum 
Stockholm Gotland 

• Lars Navér, Institutionen för klinisk vetenskap, intervention och teknik, 
Karolinska Institutet 

• Lalle Hammarstedt Nordenvall, Sektionen för huvud-halscancerkirurgi, Tema 
Cancer, Karolinska Universitetssjukhuset 

Vi har också informerat om utredningen och uppmuntrat till att ta kontakt och 
lämna synpunkter vid till exempel möten för smittskyddsläkarna, 
Folkhälsomyndighetens nätverk för elevhälsans medicinska insats och 
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myndighetens referensgrupp för nationella vaccinationsprogram, samt vid 
Organisationsforum hösten 2023 (ett möte för och med de organisationer som får 
statsbidrag för arbete med hiv/STI, samt kontaktpersoner i regioner och 
storstadskommuner som jobbar med hiv/STI och/eller SRHR).  

Hälsoekonomisk analys 
De hälsoekonomiska effekterna av catch-up-vaccination till pojkar och män 
respektive av ett särskilt vaccinationserbjudande till MSM har utvärderats i 
separata kostnadseffektivitetsanalyser utifrån olika åldersgrupper. I analyserna har 
vi inkluderat tre åldersgrupper för catch-up-vaccination till pojkar och män (17–19 
år, 17–26 år och 17–30 år) samt två åldersgrupper för MSM (17–26 år och 17–45 
år). Effekterna av vaccination avser antal fall av HPV-orsakad cancer och dess 
påverkan på hälso- och sjukvården och produktionsbortfall. För män har vi 
inkluderat tre typer av cancer (anal-, orofarynx- och peniscancer). För kvinnor, som 
får en indirekt effekt genom flockimmunitet, har vi inkluderat fem typer av cancer 
(livmoderhals-, vaginal-, vulva-, anal- och orofarynxcancer). 

För samtliga grupper har vi utgått från vaccination med antingen två- eller 
fyrvalent vaccin, eller niovalent vaccin, jämfört med ingen vaccination. Analysen 
avser endast ovaccinerade personer, vilket innebär att vi exkluderat en andel i varje 
åldersgrupp utifrån ett antagande om hur stor andel som redan har vaccinerat sig i 
egen regi. 

I kostnadseffektivitetsanalysen har vi utgått från den kunskap som presenterats i 
denna rapport om till exempel skyddseffekt av vaccin, förekomst av HPV-infektion 
och andel HPV-orsakad cancer. Vi har i första hand använt svenska data, men 
kompletterat med data från publicerade studier när sådana data saknats. Vi har även 
rådfrågat experter och gjort antaganden, till exempel om vaccinationstäckning, när 
data helt saknat. För variabler som vi bedömt som extra osäkra har vi gjort 
känslighetsanalyser där deras värden varierats för att undersöka hur det påverkar 
resultatet. Läs mer om analysen i den hälsoekonomiska rapporten (10). 

Vi har inte gjort några kostnadseffektivitetsanalyser för transpersoner eller 
personer som lever med hiv, eftersom vi har bedömt att data för dessa grupper varit 
särskilt osäkra på grund av stor heterogenitet inom grupperna.  

Den data som ligger till grund för de hälsoekonomiska analyserna redovisas i den 
hälsoekonomiska rapporten och i detta kunskapsunderlag. 

Beteendeinsikter  
För att underlätta att resultat från denna utredning tas till vara i framtida arbete har 
de ramats in enligt en metod för beteendeinsikter som utgår från 
Världshälsoorganisationens (WHO:s) koncept Tailoring Health Programmes (THP) 
(11). Metoden underlättar ett helhetsperspektiv i analysprocessen och bidrar med 
en struktur och en evidensbaserad process för att analysera vilka faktorer som kan 
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hindra eller främja ett målbeteende – i det här fallet vaccination. Enligt denna 
metod är en lägesanalys utifrån ett helhetsperspektiv grunden för att fortsatt 
utforska förutsättningar utifrån specifika frågor. Resultaten av de bägge stegen kan 
sedan ge underlag för arbete med att ta fram skräddarsydda och effektiva insatser, 
som kan implementeras och utvärderas. Även om denna utredning främst omfattar 
de två första stegen i metoden – lägesanalys och utforskande – så kan resultaten tas 
vidare i eventuella kommande uppdrag och arbeten inom ramen för 
Folkhälsomyndighetens eller andra aktörers ansvarsområden i fråga om de två 
senare stegen i metoden – utforma insatser och implementera och utvärdera. I 
rapporten syns denna övergripande metod framför allt genom innehållets 
disposition, och genom en struktur för de hindrande och främjande faktorer som 
utredningen omfattar. THP bygger på en metod som ursprungligen utvecklats inom 
vaccinationsområdet, Tailoring Immunisation Programmes (TIP) (12). TIP har 
även tillämpats och anpassats av Folkhälsomyndigheten till ett svenskt 
sammanhang (13).  
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Bakgrund 
I detta avsnitt har vi sammanfattat resultaten av enskilda studier och 
litteratursökningar. En mer utförlig beskrivning av söksträngar, resultat och 
tillhörande referenser återfinns i bilagan till detta kunskapsunderlag.  

Humant papillomvirus 
Humant papillomvirus (HPV) betyder vårtvirus hos människa och är ett DNA-virus 
som infekterar celler i hud och slemhinnor.  

En HPV-infektion ger sällan symtom och oftast läker infektionen ut av sig själv 
inom ett till två år hos tidigare friska personer (14, 15). Ibland blir dock infektionen 
kronisk och kan då riskera att utvecklas vidare till cancer efter en tid via en 
komplicerad process där viruset integreras i hudens eller slemhinnornas olika 
cellager (4, 14).  

Det finns över 200 typer av HPV där minst 12 stycken är så kallade högrisktyper 
(4). Detta innebär att infektionerna kan driva på utvecklingen av olika former av 
cancer. HPV 16 är den mest onkogena typen och den typ som orsakar flest 
cancerfall, tillsammans med de andra högonkogena typerna HPV 18 och 
närbesläktade HPV 45 (4, 7). De andra högrisktyperna, som inte orsakar cancer i 
samma utsträckning som HPV 16 och 18, kallas för medelonkogena, och omfattar 
HPV 31, 33, 52 och 58 (7). De så kallade lågrisktyperna orsakar inte cancer, men 
kan orsaka hudvårtor och könsvårtor (kondylom). HPV 6 och 11 är de typer som 
främst orsakar kondylom (4). Det är vanligt att vara infekterad med flera HPV-
typer samtidigt (4, 16). 

Smitta sker via hud- eller slemhinnekontakt. Den vanligaste smittvägen för 
högrisktyper av HPV är genom sexuell kontakt och genitala HPV-infektioner är 
den vanligaste sexuellt överförbara infektionen (STI) (17). Barn kan smittas av 
modern i samband med en vaginal förlossning, men då främst av lågrisktyper (18).  

De flesta personer, oavsett kön, drabbas någon gång i livet av en HPV-infektion 
(17). Inom vissa åldersspann och grupper är risken för smitta av högrisktyperna 
mycket hög – i vissa sexuellt aktiva ungdomsgrupper kan smittorisken för HPV 16 
vara så hög som 8 procent varje år (14).  

HPV 16 och 18 är de mest smittsamma HPV-typerna och därför behövs en högre 
täckningsgrad av vaccination för att skapa ett skydd mot smitta på befolkningsnivå 
för dessa två typer jämfört med de andra HPV-typerna (7, 19). 

Immunförsvarets hantering av HPV-infektioner 
Kunskapen om hur immunförsvaret tar hand om och minns HPV-infektioner är 
fortfarande ofullständig. Det är visat att både T-celler inom den cellulära delen av 
immunförsvaret och B-celler inom den så kallade humorala delen av 
immunförsvaret är viktiga för hur och om en infektion ska läka ut eller inte (4). 



 

22 

Utvecklingen av neutraliserande antikroppar hjälper antagligen till att förhindra en 
återinfektion med samma HPV-typ, men tros inte bidra till att man blir av med den 
första ursprungliga infektionen eftersom det tar flera månader innan sådana 
antikroppar utvecklas (4, 20). Dessutom understryker en metaanalys över 
antikroppars betydelse för skydd mot återinfektioner att antikroppar genom en 
naturlig infektion bara till viss del skyddar mot nya infektioner av HPV (20). 

Skydd efter genomgången infektion 
Studier har visat att en person kan återinfekteras av samma HPV-typ som tidigare 
varit utläkt (20). En person som tidigare haft och läkt ut en infektion med en viss 
HPV-typ har sannolikt ett visst skydd mot nya infektioner av samma typ, men det 
är inte fullständigt, och det är inte känt om ett sådant skydd varar livslångt. En 
modelleringsstudie av svenska data från 2013 visade att varken män eller kvinnor 
utvecklar en immunitet mot HPV 16 efter en utläkt infektion och att det också är 
osäkert för HPV 18 och andra typer av HPV (19). De antikroppar som skapas vid 
infektion verkar inte heller skydda mot reaktivering av en latent infektion (21). Om 
ett eventuellt korsskydd av en infektion med en viss typ av HPV skapas mot en 
annan typ av HPV är i nuläget inte tillräckligt kartlagt.  

Förekomst av HPV-infektioner 
Förekomsten av HPV-infektioner varierar mellan olika delar av världen, och med 
ålder, kön och livssituation. De resultat som fås genom olika mätningar kan också 
påverkas av vilken diagnostisk metod som används och vilken del av kroppen som 
provtas.  

I ett europeiskt sammanhang har förekomsten av HPV-infektion beskrivits vara 
högst under åren efter sexuell debut för både ovaccinerade kvinnor och män (se 
bilagan till kunskapsunderlaget). Hos kvinnor ses en topp vid 18 års ålder, medan 
högst förekomst hos män ses vid en något högre ålder (17, 22). Därefter ser det 
olika ut bland män och kvinnor: bland kvinnor avtar förekomsten med stigande 
ålder, medan förekomsten hos män beskrivs som mer stabil (7, 22-29). 
Förekomsten av HPV 16 och 18 är omkring 6 procent bland män i åldern 17–26 år 
baserat på europeiska undersökningar (29).  

Förekomst av HPV-infektioner hos specifika grupper 
Infektioner med högrisktyper av HPV beskrivs vara vanligare hos MSM och 
personer som lever med hiv, än hos män som endast har sex med kvinnor (30, 31). 
Hivpositiva män som endast har sex med kvinnor har visats ha liknande förekomst 
av HPV 16 i anus som hivnegativa MSM (30). Förekomsten har också visats 
variera med åldern och öka snabbt mellan 15–18 och 23–24 års ålder (32). (Läs 
mer i bilagan till kunskapsunderlaget.) 

I en samlad analys av data från 64 olika studier visades hivpositiva män bära på en 
infektion med en högrisktyp av HPV i anus i 2–4 gånger högre utsträckning än 
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hivnegativa män, beroende på om de huvudsakligen har sex med andra män eller 
med kvinnor (16). Hivnegativa MSM visades bära på en infektion med en 
högrisktyp av HPV i anus i 6 gånger högre utsträckning än hivnegativa män som 
enbart har sex med kvinnor. Bland hivpositiva män var förekomsten 3 gånger 
högre bland MSM jämfört med män som har sex med kvinnor. Utifrån denna studie 
uppskattas förekomsten bland MSM vara omkring 11 procent för HPV 16 och 18 i 
åldersgruppen 17–26 år och 14 procent för HPV 16 och 18 i åldersgruppen 27–45 
år (16). Förekomsten av HPV i orofarynx har visats vara likartad mellan 
hivpositiva MSM och heterosexuella män (33). 

Hivpositiva kvinnor infekteras lättare av HPV av högrisktyp, och utvecklar i högre 
utsträckning, och snabbare, förstadier till livmoderhalscancer än jämnåriga 
hivnegativa kvinnor (34). De löper också en högre risk för kvarstående HPV-
infektioner och har svårare att läka ut dem (7, 35).  

Förekomsten av HPV-infektioner bland transpersoner verkar vara något högre än i 
andra befolkningsgrupper (36-38). Underlaget är dock begränsat i litteraturen och 
studierna är ofta små och har olika typer av begränsningar (se bilagan till 
kunskapsunderlaget).  

Risk- och skyddsfaktorer för HPV-infektioner 
Den huvudsakliga bakomliggande riskfaktorn för att bli eller vara infekterad av 
HPV är antalet sexuella partner i livet (4, 7, 19, 39, 40). Även antalet partner som 
den nuvarande sexualpartnern har haft tidigare, eller har parallellt har betydelse för 
risken att smittas av HPV (7). Detta har även visats vara kopplat till förekomsten 
av antikroppar mot HPV (41).  

Typen av hudlager som exponeras för HPV kan också spela roll för 
infektionsrisken (41). Till exempel finns det i vagina och anus ett icke-keratiniserat 
epitellager som HPV-viruset riktar in sig mot och som i högre utsträckning riskerar 
att skadas vid sexuell kontakt. I jämförelse finns det på huden, inklusive på de yttre 
könsorganen, ett keratiniserat epitellager som löper en lägre risk att infekteras med 
HPV.  

Manlig omskärelse är förknippat med en lägre risk för smittspridning av HPV-virus 
(4). Även kondomanvändning kan minska risken för smittspridning, men inte 
hindra den helt, eftersom HPV-infektion kan ske även på andra kroppsytor än de 
som täcks av kondomen (4). Inkonsekvent användning av kondom har visat sig 
vara en riskfaktor för HPV-infektioner bland män (42).  

Vaccination mot HPV innan sexuell debut ger det bästa skyddet mot HPV-
infektion och senare cancerutveckling (4). Även vaccination efter sexuell debut ger 
ett visst skydd. (Läs mer i avsnittet Vaccination mot HPV.) 
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Riskfaktorer för kvarstående HPV-infektioner  
Kvarstående infektioner med HPV ökar risken för cancer. Det finns många faktorer 
som påverkar hur länge en infektion med HPV kvarstår och hur länge man är 
smittsam. Det beror på dels vilken HPV-typ det handlar om, dels faktorer hos den 
smittade personen (4). En dansk studie av män i åldern 18–29 år visade att risken 
för en kvarstående infektion av HPV ökade när man var infekterad av flera typer av 
HPV och med högrisktyper av HPV. Samma studie visade att ha fler sexuella 
partner i livet var en tydligare riskfaktor än ålder (40). 

I en samlad analys av 34 studier visade Wei et al. 2023 dels att en kvarstående 
infektion ökar risken för cancer, dels att kvarstående infektioner av högrisktyper av 
HPV ökar med ökande ålder hos MSM (31). HPV 16 har också visats kvarstå i 
större utsträckning än HPV 18 i en studie av MSM (43). 

Nedsatt immunförsvar, till exempel i samband med hivinfektion eller efter 
organtransplantation, är förknippat med en ökad risk för kvarstående HPV-
infektioner och vidare utveckling till invasiv cancer, särskilt vid bristfällig 
cellmedierad immunitet (4). Hos personer med nedsatt immunförsvar kvarstår 
HPV-infektioner oftare och längre, vilket innebär en ökad risk för att så 
småningom utveckla HPV-orsakad cancer (4). Det innebär också att dessa personer 
sannolikt är smittsamma under en längre tid.  

Andra riskfaktorer för kvarstående HPV-infektioner som har visats bland kvinnor 
är bland annat cigarrettrökning, användning av p-piller, högt antal barn och låg 
ålder vid sexuell debut. Liknande riskfaktorer gäller för HPV-orsakad cancer (44-
51). Rökstopp har visats förbättra utläkning av cellförändringar (52, 53).  

HPV-orsakad cancer  
Cancer orsakad av en kvarstående HPV-infektion kan drabba alla, oavsett kön, till 
exempel analcancer och vissa former av cancer i mun- och halsregionen (där 
framför allt halsmandlar och tungbasen är drabbad). Kvinnor kan vidare drabbas av 
livmoderhalscancer, vilken är den vanligaste formen av HPV-orsakad cancer, samt 
av cancer i vagina och vulva. Hos män kan HPV orsaka peniscancer. HPV har 
också identifierats i andra cancerformer, såsom i ögats bindehinna och matstrupen, 
men dessa cancerformer berörs inte närmare i denna rapport (21, 54). 

Nedan presenteras först en bedömning av hur stor andel av de olika cancerformerna 
som är orsakad av HPV, baserad på en strukturerad litteraturgenomgång (se bilagan 
till kunskapsunderlaget). Därefter beskrivs sjukdomsbördan i Sverige av samtliga 
HPV-orsakade cancerformer. Sedan följer ett avsnitt för varje cancerform med 
information om epidemiologi, sjukdomsbörda, behandling och prognos. Inom 
respektive avsnitt presenteras också data om cancerformen som berör de tre 
specifika grupperna (MSM, transpersoner och personer som lever med hiv). Sist 
finns också ett avsnitt där sjukdomsbördan beskrivs för respektive grupp.  
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Andel av olika cancerformer som orsakas av HPV  
De olika cancerformerna orsakas av HPV i olika utsträckning. De två HPV-typer 
som orsakar majoriteten av alla fall, oavsett cancerform, är HPV 16 och 18. Bland 
de cancerformer som drabbar män (i anus, orofarynx och penis) dominerar HPV 16 
och 18 ännu mer (se tabell 1). För de cancerformer som drabbar enbart kvinnor 
spelar de andra onkogena typerna HPV 31, 33, 45, 52, 58 en större roll. 

Vi gjorde en litteraturgenomgång för att fastställa hur stor andel analcancer, 
orofarynxcancer och peniscancer som är orsakad av HPV (se bilagan till 
kunskapsunderlaget). Resultaten visades variera mellan studiepopulation, 
provtagningsmetod och provtagningslokal. Information om andelen livmoderhals-, 
vulva- och vaginalcancer som bedöms vara orsakad av HPV togs direkt från HPV 
Information Center (55).  

I tabellen nedan presenteras den sammanvägda bedömningen av vilken andel av 
respektive cancerform som orsakas av HPV, med fokus på HPV 16 och 18. Där 
svenska data funnits har vi valt dessa. 

Tabell 1. Andel cancerfall orsakade av HPV och olika onkogena typer, per cancerform 

Cancerform Andel av 
fallen som 
är HPV-
orsakade 
(oavsett 
HPV-typ) 

Andel av de 
HPV-
orsakade 
fallen som 
beror på 
HPV typ 16 
eller 18 

Andel av de 
HPV-
orsakade 
fallen som 
beror på 
HPV typ 31, 
33, 45, 52 
eller 58 

Referens och 
underliggande 
population 

Anus 84 % 91 % 5 % HPV Information Center 
(55)  

Europa 

Penis 
 

50 % 76 % 
 

7 % Plummer et al. och 
Kirrander et al. (56, 57)  

Europa och Sverige 

Tonsill och tungbas 
(orofaryngeal) 

74 % 87 % 7 % Näsman et al. (58) 
Sverige 

Livmoderhals 93 % 76 % 15 % HPV Information Center 
(55) 

Sverige 

Vagina 66 % 77 % 15 % HPV Information Center 
(55) 

Europa 

Vulva 18 % 82 % 14 % HPV Information Center 
(55) 

Europa 

Sjukdomsbördan i Sverige av HPV-orsakade cancerformer  

Medan incidensen av livmoderhalscancer sjunker i höginkomstländer på grund av 
HPV-vaccination av kvinnor, screeningprogram och behandling av förstadier till 
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cancer, ökar samtidigt incidensen av vissa former av svalgcancer, förstadier till 
peniscancer och förstadier till analcancer vilket delvis tolkas bero på HPV.  

Figur 1 visar antalet fall per kön av de olika HPV-orsakade cancerformerna i 
Sverige under åren 2014–2022, medan figur 2 och 3 visar antalet fall bland kvinnor 
respektive män per år.  

Personer som lever med hiv och MSM har visats ha en ökad risk för HPV-orsakad 
cancer, se nedan under respektive avsnitt och i en sammanfattande text i slutet av 
kapitlet.  

En litteraturgenomgång över förekomsten av och risken för HPV-orsakad cancer 
hos transpersoner redovisas nedan i ett eget avsnitt.  

Figur 1. Antal fall per cancerform och kön i Sverige för åren 2014–2022  

 
Källa: Socialstyrelsens statistikdatabas för cancer, 2024-02-11. Tillgänglig från: Statistikdatabas för cancer 

 

https://sdb.socialstyrelsen.se/if_can/val.aspx
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Figur 2. Antal fall bland kvinnor per år och cancerform i Sverige för åren 2014–2022  

 

Källa: Socialstyrelsens statistikdatabas för cancer, 2024-02-11. Tillgänglig från: Statistikdatabas för cancer 

 

Figur 3. Antal fall bland män per år och cancerform i Sverige för åren 2014–2022 

 
Källa: Socialstyrelsens statistikdatabas för cancer, 2024-02-11. Tillgänglig från: Statistikdatabas för cancer  

https://sdb.socialstyrelsen.se/if_can/val.aspx
https://sdb.socialstyrelsen.se/if_can/val.aspx
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I tabell 2 visas antal nya fall och antal fall per 100 000 invånare i Sverige under 
2022 för de cancerformer som är orsakade av HPV. 

Tabell 2. Antal nya fall och antal fall per 100 000 invånare i Sverige för år 2022 per 
cancerform orsakade av HPV, alla åldrar 

Cancerform Kön Antal Incidens (antal fall 
per 100 000 
invånare)  

Livmoderhalscancer (kod 171) Kvinnor 525 10,1 

Tungbascancer (kod 141.0) Män 128 2,4 

Tungbascancer (kod 141.0) Kvinnor 43 0,8 

Cancer i mellansvalg (kod 145) Män 226 4,3 

Cancer i mellansvalg (kod 145) Kvinnor 88 1,7 

Analcancer, oavsett tumörtyp (kod 1541) Män 67 1,3 

Analcancer, oavsett tumörtyp (kod 1541) Kvinnor 161 3,1 

Vaginal cancer (kod 1761) Kvinnor 41 0,8 

Cancer i vulva (kod 1760) Kvinnor 170 3,3 

Peniscancer, oavsett tumörtyp (kod 1790) Män 120 2,3 

Källa: Socialstyrelsens statistikdatabas för cancer, 2024-02-11. Tillgänglig från: Statistikdatabas för cancer 

Ålder vid diagnos och fördelning per kön 
För alla cancerformer orsakade av HPV finns både köns- och åldersskillnader i 
förekomst. 

En lägre insjuknandeålder ses för kvinnor som drabbas av livmoderhalscancer 
jämfört med personer som drabbas av övriga HPV-orsakade cancerformer (59). I 
figur 4 ses en tidigare topp för insjuknandeålder jämfört med insjuknande i andra 
HPV-orsakade cancerformer som sker senare i livet. 

Orofarynxcancer och anogenitala cancerformer bland män diagnosticeras ofta sent 
eftersom det inte finns screeningmetoder som används rutinmässigt (21).  

 

https://sdb.socialstyrelsen.se/if_can/val.aspx
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Figur 4. Antal fall av cancerformer orsakade av HPV i Sverige för åren 2014–2022 per 
cancerform, kön och åldersgrupp  

 
Källa: Socialstyrelsens statistikdatabas för cancer, 2024-02-11. Tillgänglig från: Statistikdatabas för cancer 

Analcancer  
Omkring 90 procent av alla fall av analcancer orsakas av HPV, framför allt typerna 
16 och 18 (8, 56, 60-62). Se även bilagan till kunskapsunderlaget för den 
litteraturgenomgång som vi gjort av hur stor andel av analcancer som är HPV-
orsakad. Skivepitelcancer är den vanligaste histologiska typen och med analcancer 
avses här skivepitelcancer lokaliserad i analkanalen, distala rektum eller i den 
perianala huden inom en radie på fem centimeter från analöppningen (8). 

Globalt insjuknar cirka 35 000 personer per år i analcancer, i Sverige cirka 230 fall 
per år. En tydlig ökning av antal nya fall per antal invånare är beskriven i framför 
allt höginkomstländer (63). Även i Sverige ses denna ökning (8). Ökningen 
bedöms bero på flera faktorer (8, 64).  

Medianåldern för analcancer i Sverige är 65–70 år och cirka 75 procent av de som 
insjuknar är kvinnor (8). I Sverige är incidensen av analcancer bland kvinnor cirka 
2,9 nya fall/100 000 och bland män cirka 0,9 nya fall/100 000 och år (8). Den 
åldersindelade och könsuppdelade incidensen i Sverige presenteras i tabell 3.  

https://sdb.socialstyrelsen.se/if_can/val.aspx
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Tabell 3. Antal fall och incidens (antal fall per 100 000) per kön och åldersintervall för 
analcancer (diagnos 1541) i Sverige för år 2022 

Ålder (år) Antal fall, 
kvinnor 

Incidens, 
kvinnor 

Antal fall, män Incidens, män 

35–39 2 0,6 1 0,3 

40–44 3 1.0 0 0 

45–49 6 1,9 3 0,9 

50–54 17 5,2 5 1,5 

55–59 9 2,7 6 1,8 

60–64 18 6,3 7 2,4 

65–69 24 8,8 9 3,4 

70–74 26 9,6 9 3,5 

75–79 34 13,3 13 5,5 

80–84 15 9,2 9 6,6 

85+ 7 4,1 5 5,0 

Total 161 3,1 67 1,3 

Källa: Socialstyrelsens statistikdatabas för cancer, 2024-02-11. Tillgänglig från: Statistikdatabas för cancer 

Förstadium till cancer, eller olika grad av cellförändringar, som kan leda till 
analcancer har tidigare kallas för höggradig anal intraepitelial neoplasi (AIN) grad 
2–3. Dessa orsakas liksom analcancer framför allt av HPV 16 och 18 (65-67). 
Denna tidigare indelning i AIN I–III har sedan 2019 ersatts av låg- respektive 
höggradig intraepitelial skivepitellesion (LSIL respektive HSIL) (68). Biologiskt 
motsvarar LSIL en övergående infektion och HSIL en kvarstående infektion med 
risk för cancerutveckling (8). LSIL innefattar lesioner som tidigare kategoriserades 
som låggradig dysplasi (cellförändring), AIN I och kondylom. HSIL innefattar 
lesioner som tidigare kategoriserades som måttlig dysplasi, höggradig dysplasi, 
AIN II–III, carcinoma in situ (lokaliserad cancer utan spridning), Bowens sjukdom 
(förstadium till cancer på hudens yta) och bowenoid papulos (godartat tillstånd) 
(69). Att förebygga eller behandla sådana förstadium till cancer minskar incidensen 
av analcancer (70).  

Det finns ingen organiserad eller strukturerad screening för analcancer i Sverige 
idag, men delpopulationer skulle kunna vara aktuella för detta där risken för 
analcancer är ökad (8). 

Bland de faktorer som har visats vara associerade med en ökad risk för analcancer 
återfinns 

• hivinfektion 

• vara man och ha sex med andra män  

• historik av anala samlag  

• många sexuella partner 

• rökning  

https://sdb.socialstyrelsen.se/if_can/val.aspx
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• juridiskt kön kvinna  

• nedsatt immunförsvar på grund av sjukdom eller behandling (till exempel efter 
en organtransplantation).  

Även vissa autoimmuna sjukdomar och att vara drabbad av en annan HPV-orsakad 
cancer (till exempel vulva- eller livmoderhalscancer) är associerat med en ökad 
risk att insjukna i analcancer (4, 8, 71, 72). 

Behandlingen vid lokaliserad analcancer är en kombination av strålning och 
cytostatika där 90 procent går i så kallad komplett remission vilket betyder att alla 
tecken på cancer är borta. Femårsöverlevnaden för dessa är 60–80 procent (8, 69, 
73). Sämre prognos än så ses hos manliga patienter, vid högre tumörstadium och 
när tumören är negativ för HPV. Ännu sämre prognos ses för de där analcancern 
har spridit sig genom så kallad fjärrmetastasering till andra delar av kroppen där 
femårsöverlevnaden är cirka 20 procent (69).  

Även om analcancern är behandlad är ofta livskvaliteten ändå påverkad efteråt 
relaterat till en fysisk påverkan av behandlingen.  

Analcancer hos MSM och personer som lever med hiv  

Risken för att drabbas av analcancer har visats vara högre hos MSM och personer 
som lever med hiv. Hivpositiva MSM har en ytterligare ökad risk för att drabbas av 
analcancer (46, 61, 74-76). Hivpositiva personer har också beskrivits insjukna i 
analcancer vid en lägre ålder än hivnegativa personer (8).  

I det svenska nationella kvalitetsregistret saknas information om individer är MSM 
eller har en hivinfektion.  

Folkhälsomyndigheten konstaterade 2017 att incidensen av analcancer var 
60 gånger högre bland MSM (37/100 000) än bland män i allmänhet 
(0,62/100 000) (77). Enligt amerikanska data har homosexuella, bisexuella och 
andra män som har sex med män ungefär en 17 gånger högre risk att få analcancer 
än heterosexuella män (78, 79). I en metaanalys från 2020 visades incidensen vara 
19 fall per 100 000 personår bland hivnegativa MSM, 85 per 100 000 personår 
bland hivpositiva MSM, och 32 per 100 000 personår bland hivpositiva män som 
inte tillhörde MSM-gruppen (74).  

För personer som lever med hiv ökar risken för att insjukna i analcancer med 
stigande ålder. I amerikanska studier har man visat en incidens bland hivpositiva 
MSM på 17 fall per 100 000 personår under 30 års ålder, som ökar med stigande 
ålder upp till 108 fall per 100 000 personår från 60 års ålder. För män som är icke-
MSM men som lever med hiv beskrevs en liknande stegvis ökning men på lägre 
nivåer, med en incidens på 2 per 100 000 personår under 30 års ålder, till 34 per 
100 000 personår från 60 års ålder. För kvinnor som lever med hiv beskrevs 
incidensen i samma studie vara 5 fall per 100 000 personår i åldrar under 30 år, 
stiga upp till 30 per 100 000 personår vid 45–59 års ålder, och vara 23 per 100 000 
personår för åldrar över 60 (74).  



 

32 

Svenska data över män utan hiv som har sex med kvinnor liknar de amerikanska 
data för samma grupp som presenteras i tabell 4, där också data för MSM utan hiv 
visas.  

Tabell 4. Uppskattad incidens av analcancer (antal fall per 100 000) bland män utan hiv i 
olika grupper och åldrar i USA  

Grupp Åldersgrupp Incidens (95 % konfidensintervall) 

MSM 15-29 år <1 

MSM  30–44 år 1,4 (0,6–2,3) 

MSM  45–59 år 17,6 (13,8–23,5) 

MSM  60 år och äldre 33,9 (28,3–42,3) 

Män som har sex med kvinnor  30–44 år 0,1 (0–0,1) 

Män som har sex med kvinnor  45–59 år 1,4 (1,3–1,5) 

Män som har sex med kvinnor 60 år och äldre 2,3 (2,1–2,5) 

Källa: Deshmukh AA, et al. Human Papillomavirus-Associated Anal Cancer Incidence and Burden Among US Men, 
According to Sexual Orientation, Human Immunodeficiency Virus Status, and Age. Clin Infect Dis. 2023. (79) 

Peniscancer 
Peniscancer är en ovanlig cancerform som drabbar cirka 125 män i Sverige årligen 
och globalt cirka 22 000 män per år (80). Det är en form av hudcancer där 
merparten utgörs av skivepitelcancer och där framför allt HPV typ 16 och 18 är 
orsaken (81).  

Penil intraepitelial neoplasi (PeIN) är ett förstadium till peniscancer, ett slags 
cancer in situ (82). Vidare delas PeIN in i två olika typer beroende på om orsaken 
är HPV eller annan (82, 83). Bland fallen av PeIN är HPV mer förekommande än 
bland peniscancer, och cirka 87–100 procent av PeIN-fallen orsakas av HPV (84, 
85). Det finns relativt sparsamt med data över hur ofta PeIN övergår i invasiv 
peniscancer, enligt tidigare nationella data cirka 10–30 procent (86, 87). Enligt 
svenska data upptäcks cirka 30 procent av peniscancer via PeIN (88). Både PeIN 
och peniscancer registreras i det svenska nationella kvalitetsregistret för 
peniscancer (NPECR). 

Enligt internationella data orsakas cirka 40–60 procent av all peniscancer av HPV; 
de flesta hänvisar till att cirka hälften av fallen orsakas av HPV (56, 61, 89-94). 
Enligt svenska data varierar siffran mellan 38 och 82 procent (57, 95). I en svensk 
fall-kontroll-studie var andelen HPV som orsakade peniscancer (n = 135) 
38 procent varav HPV 16 orsakade 27 procent av fallen (95). I en annan svensk, 
populationsbaserad studie av 241 patienter med peniscancer under åren 1994–2008 
orsakades cirka 80 procent av fallen av HPV och framför allt typ 16 och 18 (57). 
Som en del i utredningen gjorde vi en litteraturgenomgång av hur stor andel av 
peniscancer som är HPV-orsakad (läs mer i bilagan till kunskapsunderlaget). Vid 
litteraturgenomgången blev det tydligt att provtagningsmetod och lokal och även 
studiepopulation medför olika skillnader i andelen med HPV som orsak. 
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De flesta som insjuknar i peniscancer är 60–80 år, endast enstaka fall förekommer 
innan 30 års ålder. I Sverige är medianåldern beskriven som 70 år för att insjukna i 
peniscancer under perioden 2017–2022 (81). 

Incidensen av peniscancer i Sverige är cirka 2,4 personer/100 000 (61, 62), se 
åldersfördelningen för det senaste rapporterade året 2022 i tabell 5. Den globala 
incidensen är cirka 0,8/100 000 men varierar mellan olika områden relaterat till 
förekomst av riskfaktorer (96). Antalet män som diagnostiseras med invasiv 
peniscancer per år har överlag ökat något sedan slutet av 1990-talet. Orsaken till 
detta är okänd (81) men tolkas kunna bero på ändringar i sexuellt beteende, en 
ökad exponering för högrisktyperna av HPV och eventuellt en minskning i 
förekomsten av omskärelse (97). Även en ökning av incidensen när det gäller 
förstadiet till peniscancer, PeIN, har visats internationellt och i ett svenskt 
sammanhang under den senaste 20-årsperioden (98, 99). 

Tabell 5. Antal fall och incidens (antal fall per 100 000) per åldersgrupp av peniscancer 
(diagnos 1790) i Sverige år 2022 

Ålder (år) Antal fall Incidens 
 

30–34 2 0,5 

35–39 0 0 

40–44 1 0,3 

45–49 2 0,6 

50–54 5 1,45 

55–59 9 2,7 

60–64 10 3,5 

65–69 16 6,0 

70–74 16 6,2 

75–79 30 12,8 

80–84 10 7,3 

85+ 19 19,0 

Total 120 2,3 

Källa: Socialstyrelsens statistikdatabas för cancer, 2024-02-11. Tillgänglig från: Statistikdatabas för cancer 

De bakomliggande orsakerna till peniscancer är ofullständigt kända, men viktiga 
predisponerande faktorer är förhudsförträngning, lichen sclerosus et atroficus, 
infektion med humant papillomvirus (främst HPV typ 16 och 18) och rökning (81). 
Andra riskfaktorer är en tidigare operation i penisområdet, ha ett nedsatt 
immunförsvar som efter organtransplantation, kondylom och ha haft tidigare 
balaniter (infektion eller inflammation på ollonet) (100).  

Både internationella och svenska data har visat att personer med peniscancer löper 
en ökad risk att drabbas av andra HPV-orsakade cancerformer senare i livet (101) 
(102, 103). 

https://sdb.socialstyrelsen.se/if_can/val.aspx
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Behandlingen vid peniscancer är centraliserad i Sverige och de flesta patienter 
genomgår botande behandling. Majoriteten av behandlingarna är kirurgiska 
(89 procent) samt i enstaka fall onkologiska (8 procent) eller dermatologiska 
(9 procent) (81). Prognosen vid peniscancer beror på när i cancerförloppet 
diagnosen ställs. Enligt svenska data är prognosen god med en 5-årsöverlevnad på 
cirka 80 procent men sämre vid åldrar över 80 år och vid ökande 
differentieringsgrad av cancern och beroende på tumörbörda och 
lymfkörtelengagemang (88). Trots överlevnad kan livskvaliteten ofta påverkas 
efter behandlingen då till exempel den sexuella funktionen kan påverkas och man 
kan få besvär med lymfödem (81). 

Det finns sparsamt med data om förekomst och incidens av peniscancer bland 
MSM och personer som lever med hiv, både nationellt och internationellt. Risken 
för att drabbas av peniscancer, att dö av peniscancer och att cancern snabbare 
utvecklar sig till en allvarligare form är dock visad vara högre för personer som 
lever med hiv (76, 104).  

Cancer i huvud- och halsregion med fokus på orofarynxcancer  
Ungefär hälften av alla tumörer i huvud- och halsregionen utgörs av så kallad 
orofarynxcancer (eller orofaryngeal cancer) som i sin tur ofta orsakas av HPV 16 
(15) (58, 92, 105). Orofarynxcancer innefattar cancer i halsmandlar (tonsiller), 
tungbas och övriga delar av mellansvalget. Enligt svenska data är HPV 
bakomliggande orsak till drygt 70 procent av all orofarynxcancer och nästan 
90 procent av dessa fall är orsakade av HPV 16 (58). Internationella data visar att 
andelen orofarynxcancer orsakad av HPV skiljer sig åt mellan 30 och 60 procent 
utifrån studiepopulation, provtagningsmetod och var provet är taget (58, 92, 105). 
(Läs mer i bilagan till kunskapsunderlaget.) 

Cirka 70 procent av all orofarynxcancer drabbar män (106) och förekomsten har 
ökat markant både globalt och i Sverige de senaste åren, framför allt bland just 
män. Ökningen är beskriven bero till stor del på HPV-infektion (107). I Sverige har 
antal fall ökat med 93 procent under perioden 2008–2021, motsvarande 7,2 procent 
per år (108). Samma ökning har inte setts bland kvinnor (109). Av oklar anledning 
läker orala HPV-infektioner ut sämre bland män, än bland kvinnor (110). 

År 2021 var incidensen av tonsillcancer i Sverige motsvarande diagnosen ”cancer i 
mellansvalg” 4,6 nya fall/100 000 män per år och 1,8 nya fall/100 000 kvinnor per 
år. För tungbascancer var incidensen i Sverige för år 2021 4,6 nya fall/100 000 män 
per år och 2,5 nya fall/100 000 kvinnor per år (111), se tabell 6 nedan. 
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Tabell 6. Antal fall och incidens (antal fall per 100 000) per kön och åldersintervall för 
cancer orsakad av HPV i orofarynx (mellansvalg, diagnos 145, och tungbas, diagnos 141.0) i 
Sverige för år 2022  

Ålder (år) Antal fall, 
kvinnor 

Incidens, 
kvinnor 

Antal fall, män Incidens, män 

35–39 1 0,3 0 0 

40–44 2 0,6 0 0 

45–49 7 2,2 19 5,7 

50–54 11 3,4 31 9,3 

55–59 15 4,5 57 16,8 

60–64 34 11,9 54 18,8 

65–69 23 8,4 71 26,5 

70–74 10 3,9 50 19,4 

75–79 17 6,7 51 21,7 

80–84 7 4,3 17 12,5 

85+ 4 2,3 4 4,0 

Totalt 131 2,5 354 6,7 

Källa: Cancerregistret (Socialstyrelsen) (111). Tillgänglig från: Statistikdatabas för cancer 

Medianåldern för att insjukna i orofarynxcancer i Sverige är 63 år för män och 
64 år för kvinnor (108). De tre största riskfaktorerna för huvud- och halscancer är 
konsumtion av alkohol, tobak och HPV-infektion (112). Trots en nedåtgående 
trend avseende rökning och lungcancer bland män ses den ovan beskrivna 
ökningen av orofarynxcancer bland män sannolikt bero på HPV-infektion (109). 
Flera sexpartner är också visat vara specifikt associerat med ökad risk för HPV-
positiv orofarynxcancer (4, 113, 114). Det finns få studier av hur en riskökning ser 
ut för män som har sex med män för HPV-orsakad cancer i huvud-halsområdet. I 
en samlad studie av åtta olika fall-kontrollstudier från flera länder och världsdelar 
visades att oddskvoten för tungbascancer var nio gånger högre bland män som haft 
sex med män jämfört heterosexuella män (115). I samma studie sågs en riskökning 
för tonsillcancer hos män som haft oralsex någon gång, fyra eller fler orala 
sexualpartners eller vid tidig ålder för sexuell debut. Överlag sågs riskfaktorer som 
tobaksanvändande, manligt kön, alkoholkonsumtion, antal sexualpartners, 
erfarenhet av oralsex för orofaryngeal cancer i samma studie män (115).   

Trots att de flesta som diagnostiseras med mun- och svalgcancer är i ett avancerat 
stadium (III–IV) är prognosen god med en ännu bättre överlevnad hos de fall som 
är orsakade av HPV där prognosen är bättre än för övriga (113, 116-121). 
Medianåldern är lägre för de som drabbas av orofarynxcancer orsakad av HPV 
jämfört med de som har en HPV-negativ cancer i mun- och svalgregionen (58, 92). 
Även efter behandling för orofarynxcancer blir ofta livskvaliteten negativt 
påverkad under hela livet med följder för bland annat salivproduktion, smak, svalg 
och hörsel (122-124). 

https://sdb.socialstyrelsen.se/if_can/val.aspx
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I Sverige finns sedan 2008 ett nationellt kvalitetsregister för huvud- och halscancer 
(SweHNCR). Det är ett officiellt register med stöd från Sveriges Kommuner och 
Regioner (SKR). Registret omfattar canceranmälan, ledtider, behandlingsbeslut, 
genomförd behandling och uppföljning. Täckningsgraden mot Socialstyrelsens 
cancerregister är cirka 99 procent (108). 

Livmoderhalscancer 

Livmoderhalscancer är en av de vanligaste cancersjukdomarna i världen bland 
kvinnor. Typen som är vanligast är skivepitelcancer och därefter adenokarcinom 
(125). I nästan 90 procent av fallen är infektion med HPV främsta orsaken där de 
högonkogena typerna HPV 16 och 18 står för cirka 70 procent (58 respektive 
17 procent). HPV 45 orsakar cirka 6 procent av fallen och de medelonkogena 
typerna HPV 31, 33, 52 och 58 orsakar totalt cirka 15 procent av fallen med 
livmoderhalscancer (7, 89, 105, 126).  

Globalt drabbas nästan 670 000 kvinnor årligen av livmoderhalscancer och cirka 
340 000 dör. Låginkomstländer är mest drabbade på grund av begränsade resurser 
för vaccination, screening, tidig diagnostik och effektiv behandling (80, 127). Även 
i delar av Europa är incidensen och dödligheten hög trots etablerade 
rekommendationer på EU-nivå och omfattande men oorganiserad cellprovtagning 
där deltagandet har blivit socialt snedfördelat och kvalitetssäkringen är ojämn 
(128). WHO har som mål att permanent utrota livmoderhalscancer, se avsnittet 
Utrotningsmål för livmoderhalscancer, nedan.  

I Sverige behandlas cirka 8 000 kvinnor per år för cellförändringar medan 
livmoderhalscancer drabbar cirka 550 kvinnor per år motsvarande en incidens på 
cirka 10 fall/100 000 kvinnor (tabell 7) (7, 111). Förekomsten av höggradiga 
cellförändringar är som högst i 35-årsåldern (129). Cirka 150 kvinnor dör i Sverige 
varje år av denna cancerform (7, 130) 
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Tabell 7. Antal fall och incidens (antal fall per 100 000 kvinnor) av livmoderhalscancer per 
åldersgrupp i Sverige 2022  

Ålder (år) Antal fall Incidens  

20–24 3 1,1 

25–39 29 8,8 

30–34 56 14,9 

35–39 64 19,2 

40–44 57 18,1 

45–49 49 15,2 

50–54 44 13,5 

55–59 43 13 

60–64 34 11,9 

65–69 45 16,5 

70–74 36 13,2 

75–79 31 12,2 

80–84 20 12,2 

85+ 14 8,2 

Källa: Cancerregistret (Socialstyrelsen) (111). Tillgänglig från: Statistikdatabas för cancer 

Livmoderhalscancer uppstår via cellförändringar som uppstår av en kvarstående 
HPV-infektion som inte har läkt ut (7). Cellförändringarna delas in i tre olika 
stadier beroende på hur onormala cellerna ser ut i mikroskop och hur mycket 
livmoderhalsvävnad som är påverkad. Stadierna kallas cervical intraepitelial 
neoplasi och förkortas CIN. Begreppet cervical dysplasi kan också användas (131). 
Numera använder man ofta beteckningen HSIL, höggradig intraepitelial 
skivepitellesion motsvarande CIN 2–3, och LSIL, låggradig intraepitelial 
skivepitellesion motsvarande CIN 1 (7).  

Beskrivna riskfaktorer för livmoderhalscancer är flera sexualpartner, rökning, 
samtidig infektion med en annan sexuellt överförbar sjukdom och långvarigt 
(> 5 år) bruk av p-piller, tidig sexuell debut samt upprepade förlossningar (6, 8). 
För utveckling av livmoderhalscancer bedöms en kvarstående infektion med HPV 
vara nödvändigt (6). 

Behandling av upptäckta cellförändringar syftar till att hindra en utveckling till 
cancer. Vilken typ av behandling som är aktuell avgörs av HPV-typ, vilken typ av 
cellförändringar som är aktuella, klinisk undersökning, kvinnans ålder, framtida 
fertilitetsönskemål och eventuell sjukdom eller behandling som nedsätter 
immunförsvaret (7).  

Prognosen för livmoderhalscancer beror på ålder, om den är upptäckt via 
screeningprogram eller inte, om man tidigare behandlats för höggradig dysplasi 
(CIN 3) och vilket stadium cellförändringarna är i vid upptäckt. Vid HSIL/CIN 3 är 
HPV 16 den dominerande typen, som tillsammans med framför allt HPV 18 och 45 
är förenat med snabbare utveckling till cancer än övriga HPV-typer (7, 132). 

https://sdb.socialstyrelsen.se/if_can/val.aspx
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Screening för livmoderhalscancer i Sverige 

Alla som har en livmoderhals rekommenderas att låta testa sig för HPV om man 
blir kallad till organiserad screening (7). Utrikesfödda kvinnor har tidigare visats 
delta i screeningen i lägre utsträckning än svenskfödda kvinnor, men utbildnings- 
och inkomstnivå verkar påverka deltagandet mer än födelselandet (133-135) Under 
de första 45 åren sedan screeningen infördes 1967 sjönk incidensen och 
dödligheten i livmoderhalscancer kraftigt i Sverige. Sedan 2012 har incidensen 
dock ökat igen, särskilt från 2014, medan dödligheten är oförändrad (7). Ökningen 
har framför allt skett hos kvinnor med ett tidigare normalt cellprov. För att 
motverka denna incidensökning förstärktes och uppdaterades nationella riktlinjer 
och vårdprogram med bland annat ett förkortat intervall mellan screeningtillfällena 
för de som testade positivt för HPV 16 eller 18 men där cellförändringar inte 
påvisades (7). Fortfarande finns ändå vissa årskohorter bland kvinnor där 
vaccinationstäckningen för HPV inte varit lika hög via catch-up-vaccination och 
där då förekomsten av de onkogena HPV-typerna är högre. Det svenska så kallade 
utrotningsprojektet syftar till att eliminera de onkogena HPV-typerna i alla 
ålderskohorter inom bara några år (136). (Läs mer i avsnittet nedan.) 
Screeningprogram för cellförändringar som tecken på livmoderhalscancer är viktigt 
och ska ses som ett komplement till vaccinationsinsatser. 

Utrotningsmål för livmoderhalscancer 

Eftersom HPV orsakar de flesta fall av livmoderhalscancer och att denna 
cancerform globalt utgör den fjärde största cancerformen för kvinnor har 
Världshälsoorganisationen (WHO) sedan 2018 uttalat målet om att utrota 
livmoderhalscancer som folkhälsoproblem. Målet är att detta ska vara uppnått år 
2030 (137) och är en del av Europe’s Beating Cancer Plan (138).  

Utrotningsmålet innebär att alla världens länder ska nå och bibehålla en incidens 
under 4 fall av livmoderhalscancer per 100 000 kvinnor. Detta bör kunna uppnås 
genom tre delmål för vaccination, screening respektive behandling som 
sammanfattas 90-70-90: 

• Vaccinationstäckning: att minst 90 procent av flickorna är fullvaccinerade mot 
HPV vid 15 års ålder. 

• Screening: att minst 70 procent av kvinnorna screenas för livmoderhalscancer 
med ett test av hög kvalitet innan 35 års ålder och åter vid 45 års ålder.  

• Behandling: att minst 90 procent av kvinnorna med förstadier till eller invasiv 
form av livmoderhalscancer ska ha fått behandling för detta. 

Genom fungerande vaccinationsprogram, screeningprogram och tidig behandling 
av förstadium till cancer och cancer går livmoderhalscancer att förebygga och 
utrota. 
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Europeiskt projekt för ökad vaccinationstäckning 

Inom Europa finns ett gemensamt projekt kallat PERCH (Partnership to Contrast 
HPV) som syftar till att nå minst 90 procents täckningsgrad för HPV-vaccination 
bland flickor och om möjligt även pojkar. Detta relaterar till WHO:s utrotningsmål. 
Sverige representeras i projektet av Folkhälsomyndigheten och sammantaget deltar 
18 länder och 34 organisationer (139).  

Svenskt utrotningsprojekt  

Sedan maj 2021 och fram till och med slutet av 2024 pågår ett svenskt projekt för 
att utrota livmoderhalscancer. Det genomförs inom en studie där en forskargrupp 
vid Karolinska Institutet är huvudansvarig, finansierat genom den nationella 
cancerstrategin (140).  

Projektet innebär att kvinnor födda 1994–1999 ska erbjudas kostnadsfri 
vaccination mot HPV vid samma tillfälle som de screenas för HPV inom det 
nationella screeningprogrammet (141). Kvinnorna erbjuds vaccination med det 
niovalenta HPV-vaccinet, oberoende av tidigare vaccinationsstatus. En andra dos 
ska erbjudas tre år senare. Det innebär att det andra screeningtillfället kommer att 
tidigareläggas jämfört med nuvarande riktlinjer.  

Samtliga 21 regioner i Sverige deltar, enligt separata regionala beslut, men de kom 
igång vid olika tidpunkter. Exempelvis startade Stockholm i oktober 2021 och 
Blekinge i augusti 2023. En del regioner har av kostnadsskäl snävat in erbjudandet 
till kvinnor födda 1994‒1998. Andra regioner har önskat vaccinera även kvinnor 
födda 2000 och 2001 för att kunna vaccinera alla som kommer för screening från 
23 års ålder. Projektet har möjliggjort en sådan utvidgning, men kan inte finansiera 
dessa ytterligare kohorter, vilket ger begränsat genomslag i praktiken (personligt 
meddelande, Joakim Dillner, 2024-01-25).  

Vaccin har upphandlats separat till projektet, till samma pris som till 
barnvaccinationsprogrammet. Varje region står för vaccinkostnaden, men har 
möjlighet att använda studiens statsanslag för detta (142). De vaccinerande 
enheterna ersätts dessutom av projektet med 200 kronor per given vaccindos.  

Fram till den 19 april 2024 hade 127 000 kvinnor inom dessa födelsekohorter 
vaccinerats, vilket motsvarar en täckningsgrad om 34 procent, med regional 
variation i täckningsgrad mellan 19 och 55 procent (personligt meddelande Joakim 
Dillner, 2024-04-21). De regionala variationerna beror främst på när projektet 
startade i respektive region. 

Inkluderingen av kvinnor som erbjuds vaccination inom projektet planeras att 
avslutas vid årsskiftet 2024/2025. 

Cancer i vagina och vulva 
Vaginal- och vulvacancer drabbar främst äldre kvinnor (flest insjuknar efter 80 års 
ålder) där prognosen är sämre än för annan HPV-orsakad cancer, med en 
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femårsöverlevnad under 50 procent. Andelen vulvacancer som är HPV-orsakad 
minskar med åldern. Varje år drabbas cirka 150 personer av vulvacancer i Sverige, 
oavsett orsak. Vaginalcancer är ovanligare, men runt 75 procent är HPV-orsakad 
vilket motsvarar runt 30 nya fall årligen i Sverige (77, 111). 

HPV-orsakad cancer och screening för livmoderhalscancer i definierade 
målgrupper 

Personer som lever med hiv 

Personer med hiv eller aids löper en ökad risk för både cancerformer orsakade av 
olika infektioner, såsom HPV, och cancerformer utan koppling till en infektion, 
eftersom deras immunsystem är försvagat och de blir känsligare för sjukdomar 
(143). HPV-orsakade cancerformer, inklusive livmoderhalscancer, vulva- och 
vaginalcancer, penis- och analcancer, har visats förekomma betydligt oftare hos 
personer med aids (76). Hos män med aids var förekomsten av analcancer i 
genomsnitt 60 gånger högre än förväntat. Det är också mer troligt att personer som 
lever med hiv avlider av cancer, än personer utan hiv (144). 

Höga nivåer av virus innan behandlingsstart har visat sig vara förenat med en högre 
risk för cancer (145). Väl inställd antiretroviral terapi (ART) verkar inte minska 
risken för cancer bland hivpositiva personer, men kan minska incidensen av HPV-
infektioner och förstadier till cancer (7, 145). Regionala cancercentrum (RCC) i 
samverkan konstaterar att risken för utveckling från AIN till manifest cancer är 
högre och progressionen går snabbare hos hivpositiva personer, och att tidig start 
med ART sannolikt ger bättre förutsättningar att hantera HPV-orsakade sjukdomar 
(7, 72). 

En systematisk översikt med metaanalys visade en 3 gånger högre incidens av 
cellförändringar i livmoderhalsen hos hivpositiva kvinnor, jämfört med hivnegativa 
kvinnor (146). En svensk studie visade en 9 gånger högre risk för höggradiga 
cellförändringar hos hivinfekterade kvinnor (147). Hivpositiva kvinnor utvecklar 
också livmoderhalscancer vid yngre åldrar jämfört med hivnegativa kvinnor, och 
det är högre risk att sjukdomen återkommer efter behandling (21). 

Enligt RCC i samverkan har man observerat en påtagligt förhöjd risk för 
analcancer hos hivpositiva personer, med en liten till måttlig riskökning bland dem 
som fått hivinfektionen genom intravenöst missbruk och en mycket stor riskökning 
bland hivpositiva MSM (72).  

Män som har sex med män 

MSM löper överlag en ökad risk för HPV-orsakad sjukdom, särskilt av 
högrisktyperna HPV 16 och 18 (se avsnitten ovan under HPV-orsakad cancer). 

Förekomsten av antikroppar mot HPV har också konsistent visats vara högre bland 
MSM jämfört med män som har sex med kvinnor (41). I en studie var 
antikroppsförekomsten 3 gånger högre bland MSM jämfört med män som har sex 
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med kvinnor (19,1 procent jämfört med 6,2 procent), och i samma storleksordning 
som kvinnor (21,8 procent) (41).  

Män som har sex med män och lever med hiv 

MSM och personer som lever med hiv har, på gruppnivå och var för sig, en ökad 
risk för HPV-infektioner och HPV-orsakad cancer, se separat canceravsnitt. I de 
fall MSM också är hivpositiva är riskökningen flerfalt större, vilket visats i ett 
flertal studier exempelvis av Wei et al. (tabell 8) och även konstaterats av RCC i 
samverkan (16, 72).  

Tabell 8. Andel män positiva i analsvabb för minst en högrisktyp av HPV (16, 18, 31, 33, 35, 
39, 45, 51, 52, 56, 58, 59 och 68) per grupp och hivstatus 

Grupp Hivstatus Andel positiva (%) 

Män som har sex med kvinnor  Hivnegativa 6,9 

Män som har sex med kvinnor Hivpositiva 26,9 

Män som har sex med män (MSM) Hivnegativa 41,2 

Män som har sex med män (MSM) Hivpositiva 74,3 

Källa: Tabellen är anpassad efter Wei et al. 2021 (16) 

 
I en annan studie visades förekomsten av invasiv analcancer vara 60-falt ökad 
bland män som fått sin hivinfektion genom sexuell kontakt med män, och 100-falt 
ökad för analcancer in situ (76). En mindre men ändå 3-faldig ökning sågs för 
invasiv peniscancer i samma studie.  

Transpersoner 

Sammanfattningsvis är litteraturen som beskriver förekomsten av HPV-orsakad 
cancer bland transpersoner begränsad (se bilagan till kunskapsunderlaget). Det 
finns dock beskrivningar av en högre sjukdomsbörda i gruppen (3, 148). I en 
narrativ översiktsartikel från 2023 konstaterade man att transpersoner hade höga 
nivåer av HPV-infektioner och högre incidens av HPV-relaterad cancer (149). Det 
finns också en del forskning från USA som stöder att transpersoner har en högre 
andel HPV-orsakade cancerfall än en referenspopulation. Till exempel har 
transkvinnor funnits ha högre förekomst av analcancer och tungbas- eller 
orofarynxcancer jämfört med icke-transkvinnor, och transmän funnits ha högre 
förekomst av analcancer än icke-transmän (150, 151). 

Screening för livmoderhalscancer hos transmän 

Transmän som har kvar sin livmoderhals har i flera studier från USA och i en 
systematisk litteraturgenomgång visats delta i livmoderhalscancerscreening i lägre 
utsträckning än kvinnor utan transerfarenhet (152-154).  
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I Sverige är kallelsesystemet för livmoderhalscancerscreening uppbyggt utifrån 
aktuellt personnummer, vilket innebär att endast personer med ett kvinnligt 
personnummer automatiskt kallas till livmoderhalscancerscreening (personligt 
meddelande Miriam Elfström, 2023-11-01). Transmän som har bytt personnummer 
behöver därför söka sig till screening på egen hand, vilket kan bli en tröskel som 
leder till lägre screeningdeltagande och därmed senare upptäckt av cellförändringar 
och cancer. Dessutom beskrivs i internationella studier en rädsla för diskriminering 
och stigma i dessa situationer. I Stockholm samarbetar screeningprogrammet med 
särskilda mottagningar och har en särskild rutin för provtagning av transmän som 
har livmoderhals (vanligtvis via självprov). 

RCC Stockholm-Gotland genomför med start under 2023 en kvalitativ studie riktad 
till transmän och icke-binära personer om erfarenheter och hinder för deltagande i 
screeningen. Tidiga resultat visar att det i denna grupp ofta råder förvirring kring 
om de har rätt till den HPV-vaccination som just nu erbjuds i samband med 
screeningen inom ramen för utrotningsprojektet, och okunskap kring syftet med 
vaccinationen (Max Kleijberg, personligt meddelande 2023-11-01). 

Överlapp mellan MSM och transkvinnor 

Många studier inkluderar både MSM och transpersoner och slår ofta ihop personer 
från dessa två olika grupper. Detta beskrivs till viss del bero på att MSM och 
särskilt transkvinnor inom venereologi och infektion har haft liknande historia 
avseende riskbeteende: fler sexpartner än övriga befolkningen, oftare förekomst av 
oskyddat sex, följt av större utsatthet för och förekomst av STI och hiv. Bägge 
grupperna har också historiskt varit stigmatiserade, med svårigheter att få tillgång 
till en god och jämlik vård på grund av homo- respektive transfobi.  

Andra HPV-orsakade sjukdomar  
Kondylom 
Kondylom, så kallade anogenitala vårtor eller könsvårtor, är den vanligaste sexuellt 
överförbara infektionen oavsett kön och orsakas framför allt (cirka 90 procent) av 
lågrisktyperna HPV 6 och 11, men även högrisktyper kan orsaka kondylom (155, 
156).  

Förloppet är oftast lindrigt med spontan läkning men ibland kan lokal och kirurgisk 
behandling behövas. Att drabbas av kondylom kan ge besvär lokalt och vid sexuell 
aktivitet och kan därmed påverka livskvaliteteten för den som drabbas. Hur länge 
en immunitet kvarstår efter ett utläkt kondylom är otillräckligt känt.  

Enligt data från Socialstyrelsen är incidensen i Sverige för kondylom (diagnos 
A63.0) relativt jämnt fördelad mellan män och kvinnor och var i genomsnitt cirka 
50–60 fall/100 000 personer under åren 2008–2022 (räknat utifrån nya fall efter 
fem års sjukdomsfrihet). Inom åldersgruppen 20–24 år är incidensen som högst, 
upp emot 210 fall/100 000 personer per år. Incidensen beror på hur diagnosen 
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kondylom rapporteras och med hur många års sjukdomsfrihet som inkluderas, 
därför kan siffrorna variera i olika sammanställningar.  

Kondylom är vanligare bland personer som lever med hiv (157). Män som har sex 
med män nås inte i samma utsträckning av den vaccineffekt som annars har setts 
avseende incidens av kondylom bland kvinnor och heterosexuella män (155).  

Respiratorisk papillomatos 
Respiratorisk papillomatos är ett sällsynt tillstånd som kan beskrivas som 
kondylom i luftvägarna och förkortas ofta till RRP (recidiverande respiratorisk 
papillomatos) (158). Orsaken till RRP är framför allt HPV typ 6 (80 procent) och 
typ 11 (15 procent) (158). Eftersom stämbanden kan engageras och sjukdomen kan 
ha ett återkommande (recidiverande) och ibland progredierande förlopp där 
andningen allvarligt kan hotas är det ett tillstånd av medicinsk betydelse (159). 
Dödligheten i RRP är låg men sjukligheten är hög med stor risk för påverkan på 
livskvaliteten. Tillståndet kan drabba personer i alla åldrar men man brukar dela in 
RRP i två kategorier, juvenilt (< 18 år) och adult (> 18 år), beroende av ålder vid 
symtomdebut  (160). Den juvenila formen av RRP som sker vid förlossning med 
smitta från mor till barn kallas för JoRRP (juvenile-onset recurrent respiratory 
papillomatosis) (161). Medelåldern för RRP i Sverige är beskriven till cirka 44 år 
(158).  

Enligt svenska data från Socialstyrelsens patientregister, där RPP är huvuddiagnos, 
har cirka 200-370 fall rapporterats totalt per år under åren 2008–2022. Tillståndet 
är vanligare bland män än bland kvinnor och minst vanligt bland de yngsta och de 
äldsta åldersgrupperna. Av de rapporterade årliga fallen var cirka 10–15 fall bland 
personer yngre än 24 år. Incidensen varierar enligt svenska data med ålder, totalt 
ses en incidens på 1,1 nya fall/100 000 personer och år under åren 2008–2022 
fördelat på 1,6 fall/100 000 bland män och 0,5 fall/100 000 bland kvinnor. För 
dessa data är fallen rapporterade med ett intervall om fem års friskförklaring 
mellan diagnostillfällena vilket innebär att en person kan förekomma i 
rapporteringen för flera år under perioden. 

Observationsstudier i USA och Australien har visat att introduktionen av fyrvalent 
HPV-vaccin sedan 2006 har lett till minskad förekomst av JoRRP på 
befolkningsnivå (162, 163). Behandlingen är kirurgisk och kan behöva upprepas. 
Debut av tillståndet i tidiga åldrar samt de fall där HPV typ 11 är orsaken är 
beskrivna riskfaktorer associerade med ett mer aggressivt förlopp (164). Mindre 
studier har visat att en vaccination mot HPV till dessa patienter kan fungera 
terapeutiskt som tillägg till kirurgi vid RRP (165).  

HPV-vacciner  
HPV-vacciner består huvudsakligen av virusliknande partiklar skapade av virusets 
strukturella ytproteiner. Vaccinerna innehåller en blandning av partiklar med olika 
HPV-typers ytproteiner (166). Samtliga vacciner innehåller dessutom förstärkande 
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ämnen (adjuvanser) i form av aluminiumhydroxidföreningar. Det tvåvalenta 
vaccinet innehåller dessutom adjuvanset AS04. 

Fram till idag har tre olika vacciner mot HPV utvecklats och marknadsförts i 
Sverige:  

• ett tvåvalent vaccin (produktnamn Cervarix) som ger direkt skydd mot HPV-
typerna 16 och 18 

• ett fyrvalent vaccin (produktnamn Gardasil) som dessutom skyddar mot HPV-
typerna 6 och 11 

• ett niovalent vaccin (produktnamn Gardasil 9) som dessutom skyddar mot 
HPV-typerna 31, 33, 45, 52 och 58 (77).  

I dagsläget marknadsförs endast ett HPV-vaccin i Sverige, det niovalenta. Det 
fyrvalenta vaccinet slutade marknadsföras under 2020 (1-dosförpackningen i 
februari och 10-dosförpackningen i december), efter att det niovalenta vaccinet 
lanserats. Enligt tillverkaren planerar man inte att introducera det fyrvalenta 
vaccinet på den svenska marknaden igen.  

Det tvåvalenta vaccinet slutade marknadsföras den 17 september 2018, efter att 
regionerna valt att direktupphandla det niovalenta HPV-vaccinet. Enligt 
tillverkaren kan man dock tillhandahålla det tvåvalenta vaccinet igen om det skulle 
finnas ett intresse av att använda det i vissa verksamheter eller vid vaccination av 
vissa grupper och om vaccinet beställs eller upphandlas med viss framförhållning.  

Internationellt finns det ytterligare tre HPV-vacciner som fått 
marknadsgodkännande, två stycken tvåvalenta vacciner (produktnamn Cecolin och 
Walrinvax) samt ett fyrvalent (produktnamn Cervavax) (5).  

Indikationer 
Alla tre HPV-vacciner som är godkända i Sverige, är godkända för vaccination av 
personer av båda könen som är 9 år och äldre.  

Det första HPV-vaccinet blev godkänt och tillgängligt i Sverige 2006. 
Användningsområdet (indikationen) var då begränsat till förstadier och 
cancerformer som drabbar kvinnor. År 2014 godkändes det första HPV-vaccinet i 
Sverige med indikation för prevention av en cancerform som berör män: 
analcancer. Utvidgningen gjordes bland annat mot bakgrund av att vaccinet visats 
ha effekt mot höggradiga förstadier till analcancer bland MSM.  

Vaccinerna mot HPV är endast avsedda för förebyggande användning och har 
ingen effekt på aktiva HPV-infektioner eller etablerad klinisk sjukdom (162). Inget 
av vaccinerna är godkända för prevention av RRP, peniscancer eller huvud- och 
halscancer i Sverige. I USA har det amerikanska läkemedelsverket Food and Drug 
Administration (FDA) godkänt det niovalenta vaccinet även för prevention av 
orofarynxcancer och huvud- och halscancer, mot bakgrund av den effekt som visats 
mot anogenital cancer och antagandet om effekt även mot andra cancerformer. 
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Fortsatt godkännande av denna indikation är beroende av att företaget kan bekräfta 
att vaccinet har en klinisk nytta mot dessa tillstånd. Eftersom cancerutveckling tar 
lång tid används kvarstående oral infektion som alternativt utfallsmått (167).  

Dosering 
För barn som påbörjar vaccination mot HPV mellan 9 och 14 års ålder gäller ett 
två-dosschema. Ett tre-dosschema gäller från 15 års ålder enligt vaccinernas 
produktresuméer (162, 168). Samtliga doser bör tas inom ett år, men om det blivit 
ett längre intervall än rekommenderat mellan doserna behöver vaccinationsserien 
inte börjas om eller extra doser ges (169). Barn med nedsatt immunförsvar, 
inklusive barn som lever med hiv, bör erbjudas ett tre-dosschema oavsett ålder 
(169). 

Studier pågår om skyddseffektens varaktighet efter vaccination med färre doser än 
de som anges i vaccinernas produktresuméer. Det finns också genomgångar av 
befintlig evidens och modelleringar av en-dosscheman (170, 171). WHO och The 
Joint Committee on Vaccination and Immunisation (JCVI) i Storbritannien lyfter 
fram att aktuell evidens talar för vaccination med två doser (5, 172). WHO skriver 
att vaccination med endast en dos kan övervägas bland barn och unga upp till 20 år, 
baserat på studier av skyddseffekt. De menar att ett en-dosschema kan vara 
fördelaktigt av logistiska och ekonomiska skäl. Samtidigt poängterar de att 
personer med nedsatt immunförsvar bör erbjudas minst två doser, och om möjligt 
tre doser. JCVI lyfter flera argument för endos-schema i stället för två, bland annat 
att höga antikroppsnivåer setts hos personer tio år efter vaccination med enbart en 
dos , att det är sannolikt att nivåerna håller sig stabila även längre tid än så, och att 
skyddseffekten därmed kan kvarstå (172).  

Folkhälsomyndigheten rekommenderar inte att redan fullvaccinerade personer, som 
fått två eller tre doser av det två- eller fyrvalenta vaccinet mot HPV, ska vaccineras 
igen, med en eller flera doser av det niovalenta vaccinet. 

Möjlighet till samvaccination 
Eftersom HPV-vaccinerna är icke-levande vacciner kan man vaccinera även mot 
andra sjukdomar vid samma tillfälle, eller med valfritt intervall mellan 
vaccinationerna. När flera vacciner administreras samtidigt ska olika 
vaccinationsställen på kroppen användas (169, 173). 

Vaccinationsserie med olika vacciner 
Riktlinjer från de rådgivande kommittéerna för vaccination i USA (ACIP) 
respektive Kanada (INSPQ) samt olika studier stödjer att immunogeniciteten och 
säkerheten är acceptabel om man ger olika vacciner inom samma vaccinationsserie 
(173-178). Folkhälsomyndigheten har också gjort bedömningen att det går att 
fortsätta en vaccinationsserie mot HPV med ett annat vaccin (179). 
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Vaccinernas immunogenicitet  
Alla tre godkända vacciner mot HPV ger antikroppssvar som vida överstiger det 
som orsakas av en naturlig HPV-infektion (5, 180). Den lägsta nivå av antikroppar 
mot de olika HPV-typerna som ger skyddande effekt har ännu inte fastställts (162). 

Vaccinerna har visats ge ett bra immunsvar för de typer som respektive vaccin 
riktar sig mot oavsett kön, och ett starkare immunsvar i yngre åldrar än äldre (71, 
181). Immunsvaret i form av antikroppsnivåer är bedömt som tillräckligt upp i de 
åldrar som studerats, nämligen till och med 45 år (181-183).  

Överlag visar studier att det tvåvalenta vaccinet ger högre nivåer av antikroppar än 
de fyr- och niovalenta vaccinerna, vilket också kan bidra till ett bättre korsskydd 
mot andra HPV-typer, men eftersom det inte finns något korrelat mellan 
antikropsnivåer och skydd mot infektion och cancer, och samtliga vacciner ger 
antikroppsnivåer som är mycket högre än en naturlig infektion är den kliniska 
betydelsen av denna skillnad oklar (71, 162, 163, 181). 

Bland personer som lever med hiv har man i studier visat ett fullgott antikroppssvar 
mot de HPV-typer som ingår i vaccinerna som används (181). Det finns däremot 
tecken på att antikroppsnivåerna möjligen kan sjunka tidigare hos personer 
infekterade med hiv än hos icke-hivinfekterade personer och att antikroppssvaret 
kan bero på hur välbehandlad hivinfektionen är (5). Detta kan även gälla andra 
tillstånd där immunförsvaret är påtagligt nedsatt (162). 

Alla jämförelser avseende immunsvar gäller de doseringar som är godkända enligt 
respektive vaccins produktresumé. 

Hur länge skyddet mot HPV-infektion finns kvar efter vaccination har inte 
fastställts, men uppföljning upp till 10 års tid visar fortsatt höga antikroppsnivåer 
vilket indikerar att antikroppssvaret sannolikt kvarstår även en längre period än så 
(162). Studier pågår för att se om antikroppssvaret är lika bra och stabilt över tid 
vid vaccination med färre doser än de som är aktuella i ett svenskt sammanhang 
(170, 171).  

Vaccinernas skyddseffekt 
Överlag har de tre HPV-vaccinerna som är godkända i Sverige bedömts ha en 
likvärdig och hög skyddseffekt hos båda könen på kvarstående HPV-infektioner, 
kondylom och förstadium till cancer orsakade av de HPV-typer som ingår i 
respektive vaccin (162, 163, 181). Det tvåvalenta och de fyrvalenta vaccinernas 
skyddseffekt bedöms som likvärdig för skydd mot HPV 16 och 18. Vaccinernas 
skyddseffekt i procent mot de olika HPV-typerna beror på vilket vaccin som 
används, vad man avser att skydda mot genom vaccinationen, antalet givna doser, 
hur lång tid efter vaccination som uppföljningsstudier är utförda och i vilken 
utsträckning som den vaccinerade personen redan vid vaccination är infekterad av 
en HPV-typ som kan orsaka cancer (162).  
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Livmoderhalscancer är det cancerutfall som har följts under längst tid i studier. 
Ofta får förstadier till olika cancerformer fungera som indirekt utfallsmått för 
cancer i studier av vaccinernas skyddseffekt eftersom det tar lång tid från infektion 
till dess att cancer utvecklas. Flera registerbaserade studier har visat på vaccinernas 
signifikanta effekt avseende färre insjuknade i livmoderhalscancer, bland annat 
svenska och finska registerstudier där den längsta åldersanpassade 
uppföljningstiden hittills är femton år (184-187). 

Förutom vaccinernas skyddseffekt mot de HPV-typer som respektive vaccin 
innehåller finns ett möjligt korsskydd beskrivet mot HPV-typer som vaccinen inte 
riktar sig mot (4, 5, 129, 162, 163, 166, 168, 181, 188-197). Man vet dock inte hur 
länge detta indirekta korsskydd finns kvar eftersom det verkar avta snabbare än 
skyddet som skapas mot de HPV-typer som ingår i respektive vaccin (5, 166). 

Studier av skyddseffekt av det niovalenta vaccinet har gjorts med det fyrvalenta 
vaccinet som jämförelse. Skyddseffekten av det niovalenta vaccinet för sjukdomar 
orsakade av HPV 6, 11, 16 och 18 bedöms vara likvärdig som för det fyrvalenta 
där säkerhet, immunogenicitet och effekt mot kliniska sjukdomar orsakade av 
HPV-typerna i vaccinet följs upp i långtidsuppföljningar (162). För det niovalenta 
tillkommer ett ytterligare skydd mot HPV-typerna 31, 33, 45, 52 och 58 där 
vaccinet har visats vara effektivt i att förhindra kvarstående infektioner och 
sjukdom orsakat av dessa HPV-typer och där framför allt kvarstående infektion, 
förstadium till cancer och cancer i livmoder, vagina och vulva hos kvinnor har 
studerats (162). 

Sammanfattningsvis omfattar de data som finns att tillgå för effekten av HPV-
vaccin på HPV-orsakad cancer bland män framför allt studier med personer till och 
med 26 års ålder. Dessa visar på en mycket hög skyddseffekt, upp emot 90 procent, 
mot de cancerformer som drabbar män hos personer som inte är infekterade av 
HPV, och en hög skyddseffekt, om cirka 50–70 procent, där det är oklart om 
personerna är HPV-infekterade eller inte vid vaccination.  

Det finns också studier genomförda på kvinnor 27–45 år, och där har man sett en 
liknande skyddseffekt som i yngre åldrar, det vill säga cirka 90 procent för 
oinfekterade personer och cirka 50 procent för personer med okänd status vad 
gäller HPV-infektion. För kvinnor utan HPV-infektion vid vaccination är 
skyddseffekten av HPV-vaccin mot cancerformer som drabbar kvinnor 98–
100 procent för det fyrvalenta vaccinet vid vaccination i åldrarna 16–26 år och 
cirka 88 procent vid vaccination i åldrarna 27–45 år. För det niovalenta vaccinet är 
en liknande skyddseffekt beskriven för de cancerformer som drabbar kvinnor, 
kvarstående infektion och kondylom orsakade av vaccintyperna för åldrarna 16–26 
år men data saknas för äldre personer (162). På gruppnivå har skyddseffekten 
visats vara högre bland yngre vaccinerade personer än bland äldre (181, 198), 
sannolikt relaterat till att äldre personer oftare har exponerats för HPV via sexuell 
aktivitet än yngre. 
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Utifrån data om immunogenicitet där kvinnor och män i den äldre åldersgruppen 
har jämförts, är tolkningen att skyddseffekten mot cancer orsakad av HPV i de 
äldre åldrarna bör vara densamma för båda könen.  

När det gäller skyddseffekten mot cancer orsakad av HPV i de grupper vi utrett i 
detta underlag finns det data framför allt i åldrar till och med 26 år och för MSM 
samt för utfallet analcancer och dess förstadier. Dessa studier visar liknande 
skyddseffekt som för heterosexuella män, det vill säga cirka 90 procent för 
oinfekterade personer och cirka 50 procent för personer med okänd status vad 
gäller HPV-infektion. Som för alla grupper minskar skyddseffekten med ökad 
förekomst av kvarstående infektion med HPV 16 och 18 vilket kan variera på både 
grupp- och individnivå. 

I bilagan till detta kunskapsunderlag finns fördjupad information om 
skyddseffekten av HPV-vaccin per cancerform och även för kvarstående infektion 
och kondylom. 

Vaccinernas säkerhet  
Säkerheten är genom flera stora studier visad god för samtliga tre godkända 
vacciner för kvinnor, män, personer inom MSM-gruppen och personer som lever 
med hiv (162, 163, 168, 173, 181). De vanligaste rapporterade biverkningarna efter 
vaccination är lokala besvär vid platsen för själva vaccinationen, som oftast är 
muskeln i ena överarmen, samt huvudvärk, illamående och feber. Dessa 
biverkningar var oftast milda till måttliga i intensitet. Säkerhetsprofilen är 
jämförbar i de åldersgrupper som vaccinerna är godkända för (162, 163, 168, 173, 
181). 

Flockimmunitet av HPV-vaccination 
En hög vaccinationsgrad i befolkningen som helhet eller inom specifika grupper 
kan minska cirkulationen av HPV och därmed minska risken att smittas för 
personer som inte själva vaccinerat sig mot HPV. Flera studier har visat att HPV-
vaccination ger flockimmunitet, det vill säga ett indirekt skydd även till 
ovaccinerade (129, 199). Flockimmunitet bygger på interaktion mellan vaccinerade 
och ovaccinerade grupper. Det innebär att till exempel MSM inte kan dra nytta av 
det indirekta skydd som vaccination av kvinnor medför. Bland män som har sex 
med kvinnor har ett indirekt skydd visats efter perioder då främst flickor och 
kvinnor vaccinerats mot HPV.  

HPV-vaccination i Sverige 
Vaccinationsprogram mot HPV i Sverige 
Socialstyrelsen beslutade 2008 att vaccination mot HPV skulle införas i det 
nationella vaccinationsprogrammet för alla flickor födda från och med år 1999 vid 
10–12 års ålder. År 2012 påbörjades vaccination i alla skolor.  
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Mot bakgrund av att HPV-vaccination hade visats medföra flockimmunitet 
föreslog Folkhälsomyndigheten 2017 att även pojkar borde inkluderas i 
vaccinationsprogrammet, både för att ge pojkarna ett eget direkt skydd mot HPV-
orsakad cancer och för att bidra till flockimmunitet för flickor (77). 
Vaccinationsprogrammet för pojkar startade höstterminen 2020, och omfattar alla 
pojkar födda 2009 och senare. I samband med denna förändring beslutades också 
om att vaccinationen ska erbjudas i årskurs 5 i stället för som tidigare under årskurs 
5–6. 

Idag ska alla i Sverige folkbokförda barn, samt asylsökande och barn som vistas i 
landet utan nödvändiga tillstånd, erbjudas kostnadsfri vaccination mot HPV i 
årskurs 5, i enlighet med det allmänna vaccinationsprogrammet för barn och 
Folkhälsomyndighetens föreskrifter om vaccination av barn (HSLF 2016:51). 

Vaccinationstäckningen bland flickor har successivt ökat sedan HPV-vaccin 
infördes i det nationella vaccinationsprogrammet. I slutet av 2022 hade 
91,7 procent av landets folkbokförda 12-åriga flickor fått minst en dos HPV-
vaccin, och 87,6 procent hade fått två doser (200, 201). Bland pojkar har 
vaccinationstäckningen varit något lägre än hos flickor men trots en pågående 
pandemi nåddes snabbt en täckningsgrad på 82 procent efter det första skolåret 
2020/2021. I slutet av 2022 hade 87,7 procent av alla 12-åriga pojkar tagit minst en 
dos HPV-vaccin och 82,7 procent tagit båda doserna (201). 

Catch-up-vaccination av flickor och unga kvinnor 
Parallellt med att vaccinationsprogrammet mot HPV infördes för flickor 2012, 
erbjöds alla flickor och unga kvinnor födda 1993–1998 kostnadsfri catch-up-
vaccination av de dåvarande landstingen. Efter två år, i september 2014, hade de 
olika landstingen nått en vaccinationstäckning på 49–84 procent. Generellt nåddes 
en högre vaccinationstäckning om vaccinationerna, förutom att erbjudas inom 
primärvården, även erbjöds i skolan (202). I slutet av 2016 hade 55–63 procent av 
kvinnorna födda 1993–1998 fått minst en dos HPV-vaccin, som också registrerats i 
journalsystemet Svevac (203).  

Andra vaccinationserbjudanden till kvinnor 
Bland kvinnor födda 1986‒1992 som inte omfattades av catch-up-vaccinationer var 
den registrerade täckningsgraden i Svevac (ett journalsystem för vaccinationer) i 
slutet av 2016 mellan 3 och 36 procent beroende på födelseår (203). 
Vaccinationstäckningen var högre bland kohorter med senare födelseår  

I några regioner, och under olika tidsperioder, har kostnadsfri vaccination erbjudits 
kvinnor till och med 26 års ålder oberoende av födelseår. I Region Dalarna erbjuds 
exempelvis sedan 2016 alla kvinnor till och med 26 års ålder, som inte vaccinerats 
i skolan, tre doser HPV-vaccin kostnadsfritt (204). I Region Örebro kan sedan flera 
år alla ovaccinerade kvinnor och män vaccinera sig mot HPV till en subventionerad 
kostnad. I Region Stockholm rekommenderar läkemedelskommitténs expertgrupp 
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för vaccinationer och Smittskydd Stockholm sedan mars 2024 vaccination mot 
HPV till alla ovaccinerade personer till och med 26 års ålder, inklusive kvinnor 
(205). 

Kvinnor födda 1994‒1999 erbjuds slutligen HPV-vaccination i samband med 
screening för livmoderhalscancer, inom ramen för ett forskningsprojekt (se 
avsnittet Svenskt utrotningsprojekt). 

Catch-up-vaccination av pojkar och unga män 
När barnvaccinationsprogrammet utvidgades 2020 för att även inkludera HPV-
vaccination av pojkar startade regionerna inte motsvarande catch-up-insats för att 
nå äldre pojkar, som de hade gjort för att nå äldre flickor. Folkhälsomyndigheten 
hade i samband med utredningen av programmet varken avrått från eller 
rekommenderat en sådan insats. Den då pågående covid-19-pandemin kan ha 
bidragit till att begränsa antalet vaccinationsinitiativ som regionerna tog.  

Andra vaccinationserbjudanden till pojkar och män 
Det finns ett par exempel på regionala initiativ för att nå äldre pojkar och unga 
män, som inte erbjudits vaccination mot HPV inom barnvaccinationsprogrammet: 

• I Region Halland erbjuds pojkar födda 2002‒2008, upp till 18 års ålder, 
vaccination mot HPV på en regional vårdcentral utan besöksavgift. Pojkarna 
behöver dock bekosta vaccinet själva (206). Statistik från regionen visar att 
40 doser getts till pojkar i åldern 15–19 år inom närsjukvården mellan 1 april 
och 31 december 2023 (personligt meddelande, Åsa Hiljemark, 2024-02-06). 
Antalet doser kan dock vara en underskattning eftersom inte alla vårdcentraler 
hade tillgång till journalsystemet MittVaccin i början av perioden.  

• I juni 2023 rekommenderade Region Stockholms läkemedelskommittés 
expertgrupp för vaccinationer och Smittskydd Stockholm att alla ovaccinerade 
pojkar och män till och med 26 års ålder vaccineras mot HPV (207). Regionen 
har däremot hittills inte beslutat att finansiera eller implementera 
rekommendationen.  

• I Region Blekinge bereds i februari 2024 frågan om catch-up-vaccination av 
pojkar födda 2005‒2008 (personligt meddelande, Bengt Wittesjö, 2024-02-
14).  

Vaccination av specifika grupper  
När det gäller HPV-vaccination av de specifika grupper som uppdraget omfattar 
har vi bara identifierat ett fåtal initiativ tagna av regioner eller patientföreningar.  

Inom ramen för den sjukvårdsregionala cancerplanen beslöt hälso- och 
sjukvårdsnämnden i Region Stockholm att finansiera ett projekt för att minska 
cancerrisken (69, 208). Med start våren 2024 kommer Venhälsan vid 
Södersjukhuset och infektionskliniken vid Karolinska universitetssjukhuset i 
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Huddinge att erbjuda tre doser niovalent HPV-vaccin till de patienter som lever 
med hiv, är under 45 år och antingen ingår i gruppen män som har sex med män 
eller identifierar sig som transpersoner. Omkring 750 personer beräknas ingå i 
målgruppen. Projektet kommer att pågå året ut och drivs av Regionalt 
cancercentrum Stockholm Gotland. Denna vaccinationsinsats har separat 
finansiering och projektledning, vilket är viktiga aspekter att beakta om insatsen 
ska tjäna som exempel för andra regioner. I mitten på mars 2024 hade omkring 100 
personer fått sin första vaccindos. Patientgruppen har överlagt haft låg kunskap om 
HPV-vaccin vilket har krävt extra informationsinsatser från sjuksköterskorna. 
Klinikerna har beslutat att skicka ut ett skriftligt erbjudande via 1177 inför 
patienternas nästföljande besök, för att höja vaccinationsgraden (personligt 
meddelande, Katja Markovic Lundberg, 2024-04-16). 

Region Stockholms läkemedelskommittés expertgrupp för vaccinationer och 
Smittskydd Stockholm rekommenderar sedan juni 2023 att ovaccinerade 
män/transkvinnor som har sex med män vaccineras mot HPV till och med 45 års 
ålder (207). Vaccination av dessa grupper kan komma att initieras i närtid enligt 
den regionala cancerplanen för perioden 2024–2027 (69). 

Hälso- och sjukvårdsnämnden i Skåne beslutade i augusti 2023 att se över 
möjligheterna till en riktad vaccinering av ”pojkar som har sex med pojkar” i 
avvaktan på nationella riktlinjer (209). 

RFSL Ungdom har argumenterat för att män som har sex med män, transpersoner 
och personer som lever med hiv bör erbjudas HPV-vaccin (210).  

Under hösten 2022 erbjöd patientorganisationen Posithiva Gruppen sina 
medlemmar under 46 år gratis HPV-vaccination (211). Personer som var 
intresserade av att vaccinera sig kunde anmäla sig och då få en kupong som 
berättigade till en dos HPV-vaccin hos en anknuten vårdgivare med mottagningar 
på flera olika platser i Sverige. Av ett 50-tal medlemmar under 46 år, anmälde ett 
40-tal intresse, vilket motsvarar en svarsfrekvens på över 80 procent. Fram till och 
med april 2024 hade ett 70-tal doser getts, vilket omfattar både dos 1, 2 och 3.  

Vaccination vid vårdcentraler och vaccinationsmottagningar 
Vid sidan av barnvaccinationsprogrammet och riktade insatser till särskilda 
grupper, finns det möjlighet för personer att vaccinera sig på eget initiativ. HPV-
vaccinerna omfattas inte av någon subvention och ingår därmed inte i 
högkostnadsskyddet, utan fri prissättning råder.  

Privata vaccinationsmottagningar erbjuder som regel vaccination mot HPV. Priset 
varierar mellan olika företag, men låg i januari 2024 på omkring 2 000 kronor per 
dos enligt prislistorna för fyra olika kedjor med vaccinationsmottagningar spridda 
över landet. Tre doser skulle alltså kosta över 6 000 kronor. 

Vårdcentraler kan också erbjuda HPV-vaccination. I vissa regioner, exempelvis 
Region Örebro, ingår HPV-vaccination i det basutbud som 
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primärvårdsverksamheter ska erbjuda (212). I Region Kronoberg ingår däremot 
HPV-vaccination inte i vårdcentralernas grunduppdrag, utan varje vårdcentral 
avgör själva om de har möjlighet att ge HPV-vaccin (213).  

Vid regionalt drivna mottagningar kostar som regel själva vaccinationen 200–
300 kronor i besöksavgift och därtill kommer kostnaden för vaccinet. Det är inte 
ovanligt att patienten får hämta ut HPV-vaccinet själv på ett apotek efter att läkaren 
har skrivit ut ett recept. Eftersom fri prissättning råder, kan priset variera mellan 
olika apotekskedjor. I januari 2024 kostade en dos niovalent vaccin 1 550–
1 650 kronor, beroende på apotekskedja. Vaccination på en vårdcentral kan således 
kosta omkring 1 750–2 000 kronor. 

Vissa regioner har valt att erbjuda HPV-vaccin subventionerat. Några exempel 
redovisas här.  

I Region Örebro kostar varje dos HPV-vaccin 600 kronor, vilket innebär 1 800 
kronor för tre doser (214) (statistik). Endast ett tiotal vaccinationer hade dock getts 
inom primärvården till barn 10–18 år under 2022 (personligt meddelande, Åsa 
Borulf-Berséus, 2023-11-30, baserat på statistik från journalsystemet MittVaccin). 
Under våren 2024 överväger man att subventionera hela vaccinkostnaden och 
enbart ta ut besöksavgift (personligt meddelande, Leif Ekholm, 2024-02-26)  

Motsvarande kostnad för vaccination i Region Västmanland 2024 är 699 kronor för 
en dos och alltså 2 097 kronor för tre doser (215). I Västra Götalandsregionen 
kostar varje dos 1 570 kronor, till en totalkostnad om 4 710 kronor för tre doser 
(216).  

I Region Halland erbjuds pojkar födda 2002‒2008 som är under 18 år vaccination 
mot HPV till enbart vaccinkostnaden, det vill säga utan besöksavgift (206). 
Vårdcentralerna kan begära ersättning för besöksavgiften (”stickkostnaden”) för 
dessa patienter. Under perioden augusti 2020 till december 2023 hade ungefär en 
sjättedel av vårdcentralerna begärt ersättning för totalt 69 vaccinationer (personligt 
meddelande, Charlotta Eriksson, Region Halland, 2024-01-12). Fler vaccinationer 
kan dock ha getts som vårdcentralerna inte begärt ersättning för, respektive vid 
vårdcentraler som inte begärt ut ersättning. Denna tidsperiod överlappar med 
covid-19-pandemin, vilket kan ha påverkat antalet vaccinationer.  

Flickor födda 1999 och senare har rätt till kostnadsfri vaccination mot HPV upp till 
18 års ålder genom barnvaccinationsprogrammet. I Region Norrbotten har man 
däremot beslutat att även erbjuda flickor under 18 år denna vaccination 
kostnadsfritt via hälsocentralerna (217). Detta kan öka tillgängligheten för de 
flickor som till exempel inte går i gymnasiet och därmed inte omfattas av 
elevhälsan.  

Enligt representanter för Svensk förening för allmänmedicin är det framför allt 
föräldrar som bokar tid för HPV-vaccination åt tonårssöner, som inte omfattas av 
det allmänna vaccinationsprogrammet för barn. Man beskriver att det endast är 
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enstaka män som har sex med män, transpersoner och personer som lever med hiv 
som kontaktar vårdcentraler för HPV-vaccination.  

Statistik från Region Halland visar att flest vaccinationer inom närsjukvården, ett 
40-tal, getts till ungdomar 15–19 år, vilket stödjer den bild som förmedlats. Deras 
statistik visar dock också att ett 30-tal doser getts till kvinnor 30 år och äldre.  

Vaccination vid ungdomsmottagningar 
På ungdomsmottagningar i Sverige är det inte vanligt med HPV-vaccination. 
Däremot finns det rutin på vissa ungdomsmottagningar, åtminstone i Stockholm, 
att vaccinera riskutsatta grupper mot exempelvis mpox och hepatit, och därmed en 
vaccinationsvana. Enligt representanter från Föreningen för Sveriges 
ungdomsmottagningar (FSUM) är både en catch-up-vaccination av pojkar och 
unga män och vaccination av de specifika grupperna välkommen. Det skulle kunna 
vara ett sätt att fler pojkar och unga män söker sig till ungdomsmottagningar även 
när det gäller andra besvär eller frågor. I nuläget är merparten av de som besöker 
ungdomsmottagningar flickor och kvinnor. Nationellt kan det finnas skillnader i 
hur ungdomsmottagningar används och upp till vilka åldrar man vänder sig till med 
en variation på 22–25 år. För ungdomsmottagningar saknas ett nationellt uppdrag 
och nationella riktlinjer, därav skillnaderna. Region och kommun kan var och en 
för sig eller tillsammans ha ansvar för att driva ungdomsmottagningar. I en nyligen 
utförd sammanställning identifierades 234 ungdomsmottagningar i Sverige där 
storstäderna är mest representerade (218). 

Vaccination vid infektionskliniker 
I Sverige finns 29 infektionskliniker och en del av dessa är också 
vaccinationsmottagningar. Infektionsklinikerna har som regel patientansvaret för 
personer som lever med hiv, även om barnkliniker i vissa regioner tar ansvaret för 
barn med hiv.  

Enligt den enkät som gick ut till infektionsklinikerna, hade ingen av dem just då 
någon rutin för att erbjuda HPV-vaccination till personer som lever med hiv. En del 
infektionskliniker erbjöd dock patientgruppen andra vaccinationer, till exempel 
mot hepatit A, hepatit B, mpox, influensa och pneumokocker. Flera kliniker 
beskrev dock att de inte hade någon rutin alls för att vaccinera patientgruppen.  

Förskrivna HPV-vacciner 
Mellan 2006 och 2022 gjordes nästan 400 000 uttag av HPV-vacciner av kvinnor, 
men endast omkring 7 000 uttag av män (figur 5). Detta framgår av Läkemedels-
registret som förs av Socialstyrelsen. Kvinnor gjorde flest uttag av HPV-vacciner 
2006–2011, det vill säga innan det allmänna vaccinationsprogrammet för barn 
inkluderade vaccination mot HPV. Bland pojkar och män var antalet uttag betydligt 
färre under dessa år och utgjorde mindre än en procent av det totala antalet uttag, 
sannolikt eftersom HPV-vaccinerna under denna tidsperiod inte var godkända för 
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indikationer som berör män. Uttagen som gjordes av pojkar och män började öka 
från och med 2016 och nådde en toppnotering under 2021. 

Flest uttag mellan 2006 och 2022 gjordes av personer i åldersgruppen 15–19 år 
(279 877 uttag), följt av åldersgruppen 10–14 år (73 370 uttag). Dessa 
åldersgrupper dominerade bland såväl flickor och pojkar. Från och med 2012 
minskade antalet uttag av flickor och kvinnor under 20 år (figur 6), medan uttagen 
av pojkar och män i samma ålder ökade (figur 7). Under denna tidsperiod ökade 
också uttagen av personer 30 år och äldre (figur 6 och 7).  

Det finns också regionala skillnader i förskrivningen av HPV-vacciner på recept. 
Antalet uttag varierade exempelvis under år 2022 mellan 0 och 6 uttag per 1 000 
pojkar och män i åldersgruppen 15–19 år, med ett riksgenomsnitt om 1,35 uttag per 
1 000 pojkar och män. 

Figur 5. Antal uttag av vacciner mot papillomvirus (J07BM) per kön och år 2006‒2022 

 
Källa: Socialstyrelsens statistikdatabas för läkemedel, 2024-01-09. Tillgänglig från: Statistikdatabas för läkemedel.  

https://sdb.socialstyrelsen.se/if_lak/val.aspx


 

55 

Figur 6. Antal uttag av vacciner mot papillomvirus (J07BM) av kvinnor per åldersgrupp och 
år 2012‒2022 

 
Källa: Socialstyrelsens statistikdatabas för läkemedel, 2024-01-09. Tillgänglig från: Statistikdatabas för läkemedel.  

Figur 7. Antal uttag av vacciner mot papillomvirus (J07BM) av män per åldersgrupp och år 
2012‒2022 

 
Källa: Socialstyrelsens statistikdatabas för läkemedel, 2024-01-09. Tillgänglig från: Statistikdatabas för läkemedel. 

Upphandling av HPV-vaccin  
Vacciner till barnvaccinationsprogrammet upphandlas nationellt av Adda på 
regionernas uppdrag, vanligtvis för två år i taget, med möjlighet till förlängning två 
gånger à 1 år (219). De upphandlade priserna i Sverige är sekretessbelagda.  

https://sdb.socialstyrelsen.se/if_lak/val.aspx
https://sdb.socialstyrelsen.se/if_lak/val.aspx
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De senaste två gångerna har det niovalenta HPV-vaccinet direktupphandlats. Den 
förra upphandlingen, som gällde för perioden 2019‒2023, omfattade endast doser 
för att täcka vaccination av flickor och pojkar inom barnvaccinationsprogrammet. 
Det senaste ramavtalet som började gälla den 1 september 2023, möjliggör däremot 
även användning av upphandlat HPV-vaccin i andra sammanhang där personer 
behöver vaccineras mot HPV, såsom till personer som lever med hiv, män som har 
sex med män, kvinnor som koniserats och catch-up-vaccination för pojkar födda 
före 2009. Efter diskussioner med leverantören kom man i januari 2024 överens 
om att regionerna även kan beställa HPV-vaccin inom ramavtalet för vaccination 
av andra grupper, där ordinerande läkare eller sköterska anser att det finns ett 
behov av vaccinering för skydd för HPV-orsakad sjukdom (220). Enligt 
tillverkaren kan nödvändiga volymer för vaccination inom avtalet säkerställas.  

Avtalet specificerar också att upphandlade vaccindoser ska erbjudas kostnadsfritt 
för den enskilde. Vaccinationer inom barnvaccinationsprogrammet är enligt lag 
alltid helt kostnadsfria, medan avtalet tydliggör att en besöks- eller patientavgift får 
tas ut enligt regionens gällande prislista vid vaccination av andra grupper. Detta 
innebär att en region som vill erbjuda andra grupper än barn vaccination mot HPV 
på ett organiserat sätt har två huvudsakliga alternativ:  

1. Genom att använda sig av ramavtalet kan regionen få tillgång till det 
niovalenta vaccinet till upphandlat (lägre) pris, men måste då också ta på sig 
vaccinkostnaden för målgruppen. 

2. Genom att köpa in valfritt HPV-vaccin till listpris, eller teckna ett separat avtal, 
kan regionen ta ut full eller subventionerad vaccinkostnad av den enskilde. 

Ordinationsrätt 
Vissa specialistutbildade sjuksköterskor har möjlighet att självständigt ordinera 
vacciner i enlighet med specifika rekommendationer och nationella 
vaccinationsprogram. Detta regleras genom 9 § i Socialstyrelsens föreskrifter 
(HSLF-FS 2018:43) om behörighet för sjuksköterskor att förskriva och ordinera 
läkemedel. Därigenom kan exempelvis skolsköterskor självständigt ordinera HPV-
vaccin inom barnvaccinationsprogrammet.  

HPV-vaccin till vuxna och till ungdomar som inte omfattas av 
barnvaccinationsprogrammet (det vill säga pojkar födda 2008 och tidigare) kräver 
dock läkarordination.  

HPV-vaccination i andra länder 
I mars 2024 hade 141 länder helt eller delvis introducerat vaccinationsprogram mot 
HPV, och i 59 länder var programmen könsneutrala (221). På ECDC:s webbplats 
finns ett utförligt och sammanfattande schema över olika EU-länders 
vaccinationsstrategier (222). 
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Avseende catch-up-vaccination mot HPV finns det exempel på olika strategier från 
andra länder. Den övre åldersgränsen kan variera och insatsen är i vissa fall 
tillfällig och genomförs som en kampanj över något eller några år, medan det i 
andra fall läggs till som ett permanent program. Där catch-up-vaccination har 
implementerats som ett permanent tillägg till ordinarie vaccinationsprogram har 
detta ofta föregåtts av en inledande kampanjperiod. Catch-up-vaccinationen har i 
många fall, men inte alltid, varit kostnadsfri för den enskilde. I flera länder har man 
valt att erbjuda två doser HPV-vaccin istället för tre vid catch-up-vaccination. 

De vanligaste övre åldersgränserna för catch-up-vaccination mot HPV är 18 eller 
26 år. För åldersgränsen 26 år hänvisas i flera sammanhang till att data från 
vetenskapliga studier om effektivitet av HPV-vaccination endast har inkluderat 
personer upp till och med 26 år, och att det därmed är svårt att uttala sig om 
effekten av vaccination av äldre personer. Dock framhåller man i flera länder att 
man bör överväga HPV-vaccination hos både kvinnor och män i högre åldrar som 
har fortsatt exponering för HPV.  

De flesta internationella insatser med catch-up-vaccination har varit könsneutrala, 
det vill säga erbjudits både pojkar och flickor, men i vissa länder har den gällt och 
gäller bara flickor.  

Det finns flera länder som särskilt lyfter fram olika riskutsatta grupper och 
rekommenderar dem vaccination mot HPV. De grupper som oftast lyfts fram är 
MSM, transpersoner och personer med nedsatt immunförsvar, inklusive (men inte 
enbart) personer som lever med hiv. Oftast rekommenderas dessa grupper 
vaccination upp till en högre ålder än när det handlar om catch-up-vaccination, till 
exempel upp till 45 år. 

 

Australien 
I Australien rekommenderas HPV-vaccination till alla personer 9–25 år, personer 
med nedsatt immunförsvar och MSM (223). Barn erbjuds en dos niovalent HPV-
vaccin kostnadsfritt genom ett skolbaserat program vid 12–13 års ålder. Barn och 
ungdomar som missat vaccinationen har rätt till kostnadsfri vaccination upp till 
26 års ålder.  

Danmark 
Under olika perioder mellan 2008 och 2015 har flickor och unga kvinnor i olika 
födelsekohorter erbjudits catch-up-vaccination mot HPV. Under 2018 genomfördes 
ett pilotprojekt i två stora städer då MSM i åldern 15–19 år erbjöds kostnadsfri 
vaccination mot HPV. Projektet utvärderades både kvalitativt och kvantitativt men 
uppgifter om hur många som antog erbjudandet saknas (224). Under en 
tidsbegränsad period (1 februari 2020 till 31 december 2021) genomfördes en 
catch-up-kampanj där pojkar födda 1 januari 2006 till 30 juni 2007, samt MSM 18–
26 år, erbjöds kostnadsfri vaccination mot HPV (225). I dagsläget kan pojkar och 
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flickor, födda inom de årskullar som omfattas av det danska 
barnvaccinationsprogrammet, vaccinera sig kostnadsfritt upp till och med 18 års 
ålder (226, 227).  

Frankrike 
I Frankrike startade vaccinationsprogrammet mot HPV med vaccination av flickor i 
åldern 11–19 år. I februari 2016 utvidgades rekommendationerna till att inkludera 
MSM till och med 26 år, och i december 2019 med pojkar 11–19 år. Kostnaderna 
för dessa vaccinationer tas från offentliga medel (228-230).  

I slutet av 2022 beslutade man i Frankrike att genomföra en nationell satsning och 
erbjuda vaccination till både pojkar och flickor 11–14 år (inklusive catch-up-
vaccination upp till 19 år), såväl som till MSM upp till 26 år (231)  

Irland 
På Irland erbjuds HPV-vaccin till både pojkar och flickor vid 12–13 års ålder (232) 
och catch-up-vaccination rekommenderas alla upp till 25 år (232). Under 2023 
drivs en särskild catch-up-insats som omfattar kvinnor till och med 24 år och män 
till och med 21 år (233). MSM rekommenderas vaccination med niovalent HPV-
vaccin till och med 45 år. Vaccination med niovalent vaccin rekommenderas också 
till följande grupper med nedsatt immunförsvar: stamcells- eller 
organtransplanterade till och med 45 år, personer som lever med hiv till och med 
26 år, MSM som också har hiv till och med 45 år, personer med maligna 
blodsjukdomar, solida tumörer eller primär immundefekt, och personer som får 
behandling som på ett markant sätt nedsätter immunförsvaret (innan eller efter 
behandlingen). 

Slutligen rekommenderas alla patienter med Fanconis anemi (234) HPV-
vaccination, från 12 månaders ålder, så snart som möjligt efter diagnos, på grund 
av den betydligt ökade risken för orofarynxcancer och anogenital skivepitelcancer. 

Kanada 
I Kanada rekommenderas alla vaccination mot HPV till och med 26 års ålder (235). 
Från 27 års ålder påtalar folkhälsomyndigheten i Kanada att HPV-vaccination kan 
ges till personer som löper risk att smittas. MSM rekommenderas specifikt 
vaccination till och med 27 års ålder med ett fyr- eller niovalent vaccin (42). 
Folkhälsomyndigheten i Kanada anger att de saknar underlag för effekten av dessa 
vacciner bland äldre MSM, men rekommenderar att HPV-vaccination i denna 
grupp noga övervägs på grund av den ökade risken för HPV-orsakad sjukdom 
(235).  

Nederländerna 
I Nederländerna erbjöds initialt HPV-vaccination endast till flickor, vid 13 års 
ålder, men sedan 2022 erbjuds både flickor och pojkar vaccinet vid 10 års ålder 
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(236). Vaccinationerna genomförs av husläkare och inbjudningar med information 
om vaccinationen skickas ut från den nationella databasen Praeventis.  

Under 2022 och 2023 har alla ovaccinerade och ofullständigt vaccinerade barn 12–
18 år fått en särskild inbjudan till vaccination utifrån vaccinationsuppgifter i 
Praeventis. Utskicket innehöll en inbjudan, en informationsfolder och en infografik 
om HPV. Dessutom utvecklades ett särskilt kampanjbudskap ”Ett vaccin skyddar 
mot sex former av cancer”. I början av 2023 hade mer än 50 procent av de inbjudna 
valt att vaccinera sig (237).  

Under 2023 genomfördes ytterligare en insats då alla 18–26 år (födda mellan 
1 januari 1996 och 31 december 2003) erbjöds två doser HPV-vaccin kostnadsfritt. 
Mer än 1,3 miljoner ungdomar fick i början av året en personlig inbjudan per post: 
900 000 män (som inte tidigare erbjudits vaccinationen) och 400 000 kvinnor 
(varav omkring 10 procent inte var fullvaccinerade enligt Praeventis) (238). 
Eftersom det kostnadsfria erbjudandet bara skulle löpa under ett år, så gjordes extra 
insatser för att uppmuntra ungdomar att ta första dosen före sommaren. 
Vaccinationer erbjöds även på universitetsområden, stationer, skolor med mera. 
Fram till och med november 2023 hade omkring 23 procent av de inbjudna 
vaccinerat sig. En utvärdering av kampanjen visade att de flesta vaccinationer 
skedde nära inpå de stora kommunikationsinsatserna. För att möjliggöra för 
ungdomarna att ta även den andra dosen, förlängdes kampanjen, och löper även 
under första halvåret 2024 (238).  

Inom både barnvaccinationsprogrammet och catch-up-insatserna används det 
tvåvalenta HPV-vaccinet.  

Storbritannien 
I Storbritannien erbjuds HPV-vaccination till barn vid 11 års ålder, med möjlighet 
att komplettera vaccinationen upp till 25 års ålder för de årskullar som erbjudits 
HPV-vaccination inom det nationella programmet (239).  

Homosexuella, bisexuella och andra män som har sex med män, har sedan april 
2018 möjlighet att vaccinera sig mot HPV till och med 45 års ålder (239). Syftet 
med erbjudandet är uttalat att reducera risken för både kondylom och HPV-orsakad 
cancer. Vaccinationen erbjuds huvudsakligen vid specialiserade kliniker för sexuell 
hälsa respektive hiv, för att nå de personer i målgruppen som har högst risk (240). 
Bakgrunden till erbjudandet var den visat högre risken för analcancer och 
kondylom i dessa grupper, samt en högre risk för HPV-infektioner och HPV-
orsakad sjukdom bland besökare av dessa kliniker. Man har också konstaterat att 
män som har sex med män inte kan dra nytta av den flockimmunitet som skapades 
under åren då enbart flickor vaccinerades. Andra personer med samma risk att 
smittas av HPV har samma möjlighet till vaccination vid dessa kliniker, inklusive 
transkvinnor, vissa MSM över 45 år, personer som har sex mot ersättning och 
personer som lever med hiv (239, 240). 
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Erbjudandet till MSM utvärderades genom ett pilotprojekt (241-243). Detta visade 
att opportunistisk vaccination fungerade väl, att minst 45 procent av besökarna 
valde att vaccinera sig (omkring 3 procent avstod aktivt), och att besökarna var 
villiga att betala den fastställda avgiften om 10 pund per dos (motsvarande omkring 
140 kronor). Svårigheter utgjordes bland annat av att få in vaccination tillsammans 
med andra saker personen sökte för, och att nå asymtomatiska personer i 
målgruppen (som därför inte besökte klinikerna). I april 2018 gjordes programmet 
permanent, kostnadsfritt och implementerades nationellt (244).  

Sedan pilotfasen 2016 till slutet av 2022 har 35 procent av de MSM som besökt 
mottagningarna börjat vaccinationsserien och av dessa har 55 procent fått minst två 
doser. Få avstår aktivt vaccinationen om de erbjuds den: endast 0,9 procent av 
besökarna under 2022 avstod (244). Resterande andel har antingen inte blivit 
erbjudna vaccination eller blivit vaccinerade utan att detta registrerats. 
Vaccinationer kan också ha felkodats eller inte registrerats på grund av tekniska 
faktorer (244). Andelen vaccinerade bedöms alltså vara en underskattning och ett 
minimumestimat (244, 245). Personer födda utanför Storbritannien och personer 
med en annan etnicitet än vit har visats avstå vaccination i större utsträckning 
(246). Information om transpersoner framgår inte av de övervakningsdata som 
finns, och därför finns inte specifika uppgifter om vaccinationstäckning och andel 
som avstår vaccinationen bland transpersoner.  

Initialt erbjöds ungdomar i åldern 15–25 år, inklusive MSM, vaccination med ett 
tre-dosschema, det vill säga enligt vaccinets produktresumé. Detta har stegvis 
ändrats till ett två-dosschema (1 april 2022) och sedan till ett en-dosschema 
(1 september 2023) inom barnvaccinationsprogrammet och vid vaccination av 
MSM upp till 25 år (172, 247, 248). MSM i åldern 25‒45 år rekommenderas 
fortfarande ett två-dosschema. Personer som lever med hiv, oavsett behandling, 
och andra personer med nedsatt immunförsvar rekommenderas fortsatt tre doser.  

USA 
I USA rekommenderas HPV-vaccination vid 11–12 års ålder och kompletterande 
vaccination rekommenderas till och med 26 års ålder (249). Vaccination kan 
övervägas, men rekommenderas inte, till personer i åldern 27–45 år om de riskerar 
att smittas av HPV och bedöms kunna ha nytta av vaccinationen. (HPV-vacciner är 
inte godkända i USA för användning hos vuxna över 45 års ålder.) 
Rekommendationerna vänder sig till alla, oberoende av medicinska eller 
beteendemässiga riskfaktorer för HPV-infektioner eller HPV-orsakad sjukdom, och 
inkluderar därför MSM, transpersoner och personer med nedsatt immunförsvar. 
ACIP påtalar vidare i sina rekommendationer att skyddseffekten kan vara låg hos 
personer som har haft många sexpartner och sannolikt tidigare infekterats av HPV-
typer som ingår i vaccinerna. 
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Upphandlat pris på HPV-vaccin i andra länder 
WHO sammanställer regelbundet statistik över vaccinationspriser som nåtts vid 
upphandlingar baserat på rapporter från enskilda länder (250). Generellt har de 
tvåvalenta vaccinerna haft lägre priser än de fyr- och niovalenta, och övre 
medelinkomstländer fått lägre priser än höginkomstländer (tabell 9). I rapporten 
från 2022, som bygger på data från 2020, anges att priserna generellt har minskat 
de senaste 5 åren och att priserna förväntas att minska ytterligare i och med att fler 
aktörer kommer in på marknaden, under förutsättning att det finns en fortsatt rimlig 
efterfrågan på dessa nya produkter. 

Tabell 9. Genomsnittligt, lägsta och högsta upphandlade pris per dos HPV-vaccin, per 
inkomstnivå och vaccintyp  

Inkomstnivå Typ av HPV-
vaccin 

Lägsta pris Median Högsta pris 

Övre 
medelinkomstländer 

Tvåvalent vaccin 122 - 144 

Övre 
medelinkomstländer 

Fyrvalent vaccin 155 431 708 

Övre 
medelinkomstländer 

Niovalent vaccin 1 393 - 1 393 

Höginkomstländer Tvåvalent vaccin 276 299 1 283 

Höginkomstländer Fyrvalent vaccin 1 648 - 1 648 

Höginkomstländer Niovalent vaccin 288 1 117 1 825 

Källa: Anpassad efter figur 4 i WHO Global market study – HPV (250).  

Vaccination av särskilda grupper mot HPV 
Inom utredningen har vi funnit ett antal artiklar som beskriver upplägg och utfall 
av vaccinationsinsatser mot HPV som riktat sig till specifika grupper. Ett urval av 
dessa beskrivs nedan.  

Vid en retrospektiv genomgång av vaccinationstäckning och genomförda 
vaccinationer bland MSM som började med PrEP vid en mottagning för sexuell 
hälsa i Paris, Frankrike, konstaterade man att andelen som initialt var vaccinerade 
mot HPV var betydligt lägre (1 procent), jämfört med andelen immuna mot 
hepatit A (58 procent) respektive hepatit B (73 procent) (228). Under 
uppföljningsperioden, som var upp till fem år, förskrevs dessutom bara HPV-
vaccin till 26 procent av personerna. Ungefär hälften av personerna fullföljde 
vaccinationsserien om tre doser. Bland orsakerna till att inte fullfölja 
vaccinationerna rapporterades: glömt gå till apoteket för att hämta ut vaccin, tappat 
bort receptet, inte känna att man löper risk för HPV, samt kostnaden för vaccin. 
Författarna bedömde också att vaccination kunde förordas och erbjudas i högre 
omfattning samt skrivas in i riktlinjer för till exempel PrEP, och att den 
rekommenderade åldersgränsen för vaccination av MSM kunde höjas från 26 år.  
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I en enkätstudie riktad till MSM i Vancouver, Kanada, hade 71 procent av 
deltagarna hört talas om HPV och 67 procent var villiga att vaccinera sig. Viljan att 
vaccinera sig varierade utifrån bland annat demografi, inkomst, tidigare 
vaccination mot hepatit A eller B, och diagnos av kondylom. I studien 
konstaterades att många MSM drog sig för att berätta om sin sexuella läggning för 
hälso- och sjukvårdspersonal, ofta i flera år, och att detta därmed skulle vara ett 
hinder för sjukvården att erbjuda vaccination riktat till just dessa personer (251). 

I en studie från Hongkong visades pris och skyddseffekt starkt påverka 
vaccinationsviljan, liksom upplevd risk att smittas, sjukdomens svårighetsgrad, 
hinder och signaler för att agera (252).  

I en studie från Mexiko genomförd 2018, då HPV-vaccin erbjöds kostnadsfritt vid 
en stor mottagning för sexuell hälsa, inkluderades både män och kvinnor med och 
utan hiv, inklusive MSM och transkvinnor (253). I samtliga grupper valde mer än 
80 procent att vaccinera sig när de erbjöds detta. Vaccinationsviljan visades vara 
högre hos personer som inte hade någon stadigvarande partner, som haft sex mot 
ersättning, nyligen haft flera sexuella kontakter, och hos personer med längre 
utbildning.  

I en studie från USA bland ”sexual and gender minorities” visades personer som 
tagit tre doser HPV-vaccin i högre utsträckning ha en högre utbildningsnivå, ha 
vaccinerat sig mot hepatit A eller B, samt ha genomfört regelbundna 
primärvårdsbesök eller sjukvårdsbesök för att screena sig för sexuellt överförbara 
infektioner (254).  

Kunskapen om och förekomsten av vaccination mot HPV bland personer med 
transerfarenhet är begränsad eftersom könsidentitet ofta saknas som variabel i 
journalsystem, databaser eller rapporterad forskning (255-258). En tvärsnittsstudie 
från könsidentitetsmottagningar i USA visar på låg vaccinationsgrad (30 procent) 
samt lågt intresse bland unga transkvinnor för att vaccinera sig mot HPV (259). En 
studie av patienter vid en mottagning för sexuell hälsa i Los Angeles visade 
emellertid att en större andel transpersoner än cispersoner var vaccinerade mot 
HPV (260).  
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Resultat 
Antal inom respektive målgrupp 
Män som har sex med män 
Inom befolkningsundersökningen om sexuell och reproduktiv hälsa och rättigheter 
(SRHR) i Sverige 2017 angav 4,5 procent av deltagarna att de identifierade sig som 
homo- eller bisexuella (261). Tidigare svenska befolkningsundersökningar 
uppskattar att andelen homo- och bisexuella personer varierar omkring 2–3 
procent, men att andelen är högre i yngre åldersgrupper och där är cirka 4–6 
procent (262).  

Det finns däremot fler män som har sex med män än de som identifierar sig som 
homo- eller bisexuella. Det finns inga register över sexuella handlingar eller 
återkommande svenska befolkningsundersökningar som frågar om detta. Därför 
går det inte att veta med säkerhet hur vanligt det är att vara man och ha erfarenhet 
av sex med andra män (263). En sammantagen bedömning är att omkring 2–
3 procent av männen i Sverige har sex med andra män mer än vid enstaka tillfällen 
(263).  

I denna utredning antar vi att 5–6 procent av män i Sverige kan räknas till gruppen 
MSM baserat på data från Nationella folkhälsoenkäten 2022 (264). Att notera är att 
RFSL Ungdom har angivit en andel om 2,5 procent MSM av alla män i Sverige i 
sin rapport om catch-up-vaccination mot HPV till män och riskutsatta grupper 
(210).  

Omkring 60–70 procent av männen som har sex med män uppskattas bo i 
storstadsregionerna, varav en majoritet i Stockholm (263).  

Transpersoner 
Transpersoner utgör en heterogen grupp och antalet transpersoner som lever i 
Sverige är okänt. I den svenska befolkningsundersökningen SRHR 2017 
rapporterade 0,5 procent av befolkningen att de hade transerfarenhet (261). I flera 
undersökningar har omkring 0,4 procent av den vuxna befolkningen angett att de 
har transerfarenhet (262). Andelen kan vara högre bland yngre personer. I 
representativa undersökningar som gjorts bland unga personer i Sverige (16–29 år) 
och som har använt självidentifikation som mått, har det varit ungefär 1 procent 
som identifierar sig som transpersoner (262, 265). 

I den danska befolkningsstudien om sexuell hälsa (Sexus) identifierade sig 
0,5 procent som transpersoner (262). Data från två större populationsstudier i 
Nederländerna och Belgien visade att 0,7–1,1 procent av dem som tilldelats det 
juridiska könet man vid födelsen främst identifierar sig som kvinna, och att 0,6–
0,8 procent av dem som tilldelats det juridiska könet kvinna vid födelsen främst 
identifierar sig som man (266, 267). Enligt en metaanalys publicerad 2017 
uppskattades 0,5–1,0 procent av befolkningen i USA identifiera sig som 
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transpersoner (266). Andelen var beroende av ålder, med en högre andel i yngre 
åldrar.  

Internationella uppskattningar varierar och är vanligtvis baserade på hur många 
personer som har sökt transrelaterad vård eller bytt juridiskt kön inom ett begränsat 
geografiskt område, vilket således leder till att antalet underskattas (268).  

Personer som lever med hiv 
Idag lever omkring 8 500 personer med känd hivinfektion i Sverige, varav omkring 
60 procent är män och majoriteten är 40–59 år gamla (269). Endast några hundra 
personer är 16–30 år (269). Omkring 130 barn och ungdomar under 20 år lever 
med hiv i Sverige. Över 98 procent av samtliga står på hivbehandling.

Personerna som lever med hiv är ojämnt fördelade över landet, med en majoritet i 
landets storstadsregioner: Stockholm (46 procent), Västra Götaland (12 procent) 
och Skåne (11 procent) (270). Inom samma region kan demografin skilja sig 
mycket åt mellan olika kliniker, om det finns mer än en klinik som behandlar 
personer med hiv.  

Varje år rapporteras omkring 450 nya fall av hiv (271). Detta inkluderar både 
personer som får sin diagnos för första gången och personer som känner till sin 
hivstatus men diagnostiseras för första gången i Sverige. År 2022 rapporterades 
flest nya fall från storstadsregionerna (272). Den största andelen fall av hiv 2022 
(41 procent) rapporterades från Stockholm. 
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Behovsbedömning  
I vår bedömning av behovet av catch-up-vaccination respektive en särskild insats 
har vi inkluderat det medicinska behovet hos målgrupperna, tillgången till HPV-
vaccination idag och även vägt in andra aspekter, till exempel frågor om jämlikhet 
och jämställdhet.  

Behov av catch-up-vaccination av pojkar och män 

Folkhälsomyndighetens bedömning:  

Folkhälsomyndigheten bedömer att det finns ett behov av att erbjuda 
HPV-vaccination till pojkar och män genom en organiserad catch-up-
insats.  

Det går inte att på förhand veta vem som kommer att utveckla cancer till följd av 
en HPV-infektion, men risken för att smittas av HPV är hög för alla sexuellt aktiva 
personer eftersom viruset är en vanlig och smittsam infektion. Risken att drabbas 
av HPV-orsakad cancer för män som endast har sex med kvinnor är lägre än för 
kvinnor som har sex med män och lägre än för MSM, men risken är inte obefintlig. 
Pojkar och män kan således ha nytta av HPV-vaccination 

På gruppnivå minskar nyttan av vaccination mot HPV med stigande ålder eftersom 
sannolikheten ökar att de vaccinerade redan är smittade av de HPV-typer vaccinet 
riktar sig mot, men individuella variationer finns alltid. De data som finns att tillgå 
för effekten av HPV-vaccin på HPV-orsakad cancer bland män omfattar framför 
allt studier med personer till och med 26 års ålder. Dessa data visar på en mycket 
hög skyddseffekt, upp emot 90 procent, mot de cancerformer som drabbar män vid 
vaccination av personer som inte är infekterade av HPV, och en hög skyddseffekt, 
om cirka 50–70 procent, när det är oklart om personerna är HPV-infekterade eller 
inte vid vaccinationstillfället.  

Vaccination av pojkar och män kan också bidra till att minska spridningen av HPV 
överlag i befolkningen och direkt skydda deras framtida sexualpartner, oavsett kön.  

Utifrån WHO:s mål att utrota livmoderhalscancer som folkhälsoproblem är det 
viktigaste att uppnå en hög vaccinationstäckning bland flickor. I Sverige har vi en 
hög vaccinationstäckning inom barnvaccinationsprogrammet, men 15–20 procent 
av flickorna förblir ändå ovaccinerade. Dessa skulle möjligtvis kunna dra nytta av 
den flockimmunitet som skulle stärkas om fler pojkar och män vore vaccinerade. 
Den epidemiologiska modelleringen visade inte på någon stark effekt av att 
vaccinera pojkar och män i fråga om antalet cancerfall bland kvinnor, men detta 
beror sannolikt på den höga vaccinationstäckningen bland flickor och kvinnor 
överlag (se den hälsoekonomiska rapporten (10)). 

Det nuvarande systemet med vaccination på eget initiativ verkar ha begränsad 
genomslagskraft. Kunskapen om vaccination mot HPV och möjligheten att 
vaccinera sig på vårdcentraler verkar också vara begränsad. En organiserad catch-
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up-insats skulle sannolikt få fler pojkar och män att vaccinera sig mot HPV, särskilt 
om vaccinationerna erbjöds kostnadsfritt. 

En catch-up-insats för pojkar och män skulle dessutom sannolikt bidra till att 
tidigarelägga vaccination mot HPV jämfört med om den skulle uppsökas på eget 
initiativ. Ju tidigare i livet som vaccinationen genomförs, desto bättre immunsvar 
och lägre risk att personen hunnit smittas av en eller flera högrisktyper av HPV och 
därmed blir vaccinationen mer effektiv.  

Organiserade insatser för att nå äldre pojkar och män genom en catch-up-
vaccination skulle samtidigt inkludera de män i åldersgruppen som kommer att ha 
sex med män framöver, män som lever med hiv, och transkvinnor med manligt 
juridiskt kön. Erbjudandet om vaccination mot HPV skulle därmed kunna nå dessa 
personer med lägre risk för stigma, och utan att de berörda personerna skulle 
behöva uppsöka särskilda mottagningar eller identifiera sig som tillhörande en viss 
grupp för att få ta del av erbjudandet. 

Flickor och unga kvinnor har sedan vaccinationsprogrammet startade 2012 
erbjudits HPV-vaccination i stor omfattning, och än idag genomförs flera riktade 
insatser för att vaccinera kvinnor, bland annat för att utrota livmoderhalscancer. De 
flesta insatser har riktat sig till kvinnor födda 1994 och senare, som 2024 fyller 30 
år. Ur ett jämställdhetsperspektiv finns det därför anledning att erbjuda även män 
födda samma år ett eget, direkt skydd mot HPV-orsakad cancer. Skyddseffekten 
vid vaccination i 20-årsåldern är dock inte lika hög som vid vaccination i de tidiga 
tonåren. Det innebär att man inte kan likställa de vaccinationer av flickor i tonåren 
som gjordes 2012 och framåt, med vaccinationer av män nu på 2020-talet, även om 
de är födda samma år.  

Behov av en riktad insats till specifika grupper 

Folkhälsomyndighetens bedömning:  

Folkhälsomyndigheten bedömer att det finns ett behov av att erbjuda 
vaccination mot HPV till MSM, transpersoner och personer som lever 
med hiv genom särskilda insatser. 

Utifrån det vetenskapliga underlaget finns det ett tydligt medicinskt behov av 
skydd mot HPV bland MSM och personer som lever med hiv, eftersom båda 
grupperna har en tydligt förhöjd risk att drabbas av HPV-orsakad cancer under 
livet. Män som enbart har sex med män har inte heller kunnat ta del av den 
flockimmunitet som uppstått genom åren då huvudsakligen flickor och kvinnor 
vaccinerats.  

När det gäller transpersoner finns det studier som visar en förhöjd risk att drabbas 
av HPV-orsakad cancer även för denna grupp. De transpersoner som har sex med 
män, löper av den anledningen en högre risk för HPV-orsakad sjukdom. 
Diskriminering, stigma och okunskap om riskerna för olika cancerformer kan 
också överlag minska benägenheten för transpersoner att delta i den organiserade 
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screeningen för livmoderhalscancer eller söka vård vid symtom på cancer eller 
förstadier till cancer. Det gör att sjukdomsbördan i gruppen som helhet blir större 
och därmed även behovet av att erbjuda dessa ett vaccinationsskydd genom riktade 
insatser .  

Risken för HPV-infektion och senare cancerutveckling är relaterad till många 
bakomliggande faktorer där nedsatt immunförsvar beskrivs som en av de starkaste 
riskfaktorerna. Utifrån detta är behovet av vaccination mot HPV stort för personer 
som lever med hiv. 

Samverkan med olika aktörer talar för att kunskapen om HPV-vaccination bland 
målgrupperna varierar, men generellt är begränsad, och att få vaccinerar sig på 
egen hand. Till exempel kan det vara så att transkvinnor inte upplever att de har 
samma behov av eller rätt till HPV-vaccination som cis-kvinnor, vilket också talar 
för ett behov av ett riktat vaccinationserbjudande till transpersoner. Dessutom är 
HPV-vaccin inte tillgängligt i särskilt stor utsträckning på de mottagningar som i 
andra frågor fungerar som kontaktyta för målgrupperna.  

Kostnadseffektivitet 
I kostnadseffektivitetsanalysen har vi utgått från den kunskap som presenteras i 
denna rapport, med fokus på data från Sverige om sådan varit tillgänglig. Vi har 
dock behövt göra flera antaganden. Alla antaganden som ingår i den 
hälsoekonomiska modellen presenteras i den hälsoekonomiska rapporten (10). 

Resultaten från den hälsoekonomiska utvärderingen av catch-up-vaccination tyder 
på att catch-up-vaccination av samtliga åldersgrupper och med både ett två- eller 
fyrvalent vaccin och ett niovalent vaccin kan anses ha en rimlig kostnad i relation 
till dess hälsoeffekter. Gruppen 17-30 år har den lägsta kostnaden per vunnet 
QALY av de olika undersökta åldersgrupperna, oavsett vaccintyp. För gruppen 17–
19 år behöver priset på ett niovalent vaccin minska med strax över 10 procent för 
de ska att anses ha en måttlig kostnad enligt Socialstyrelsens riktlinjer (273).  

Resultaten för en riktad insats till MSM visar att vaccination är kostnadsbesparande 
upp till 45 års ålder jämfört med att ingen vaccination ges för båda undersökta 
scenarios avseende övre åldersgräns. 

För att analysera hur robusta resultaten är har vi gjort flera känslighetsanalyser där 
vi varierat de parametrar som vi bedömt som särskilt osäkra. Känslighetsanalyserna 
visar att resultaten från grundscenarierna i huvudsak är robusta för åldersgrupperna 
upp till och med 26 år, både för catch-up vaccination och för en riktad insats till 
MSM. När vi varierar vissa antaganden för gruppen 27 år och äldre (både för 
catch-up och för en riktad insats till MSM), som är särskilt osäkra i dessa grupper, 
ökar kostnaden per vunnet QALY till kostnader som inte kan anses vara rimliga i 
relation till dess hälsoeffekter för de grupperna. Dessa känslighetsanalyser tyder på 
att resultaten för de grupperna inte är robusta. 
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Om en särskild insats skulle bli aktuell är det troligt att en upphandling av vaccin 
skulle leda till ett reducerat pris på vaccinerna. Vi har därför gjort en 
känslighetsanalys baserat på olika rabattsatser på vaccinpriset vid catch-up 
vaccination av pojkar och unga män, som illustrerar hur kostnaden per vunnet 
QALY varierar med vaccinpris. (10) 

En mer utförlig beskrivning av resultaten från grund- och känslighetsanalyserna för 
respektive grupp finns i den hälsoekonomiska rapporten (10).  

Vi genomförde inte några analyser av kostnadseffektivitet för transpersoner eller 
personer som lever med hiv, eftersom vi bedömde att data för dessa grupper skulle 
varit särskilt osäkra på grund av heterogeniteten i grupperna. Skyddseffekten av 
HPV-vaccin förväntas dock vara lika hög i dessa grupper som bland hiv-negativa 
män och i och med att personer i dessa grupper löper en ökad risk för cancer, talar 
det för att vaccination av personer i dessa grupper också sannolikt har en rimlig 
kostnad i förhållande till hälsovinsterna.   

Kostnadsberäkning 
Kostnaden för att genomföra en catch-up-vaccination riktad till pojkar och män och 
riktade insatser till specifika grupper (MSM, personer som lever med hiv och 
transpersoner) i olika åldersgrupper summeras i tabell 10 nedan.  

I beräkningen har vi utgått från de antagande om vaccintäckning, 
populationsstorlek och listpris som vi gjort i grundscenariot i den hälsoekonomiska 
utvärderingen (se den hälsoekonomiska rapporten) (10).  

Kostnader presenteras för vaccin och administrering separat, för att möjliggöra 
enklare omräkningar av den totala kostnaden om vaccinet skulle upphandlas till ett 
lägre pris. Utöver kostnaderna för vaccination tillkommer det även kostnader för 
implementering, inklusive informationsinsatser.  

Tabell 10. Kostnad för vaccination av olika grupper uppdelat på vaccinkostnad och 
administreringskostnad 

Vaccinerad grupp Vaccinkostnad två-
/fyrvalent vaccin 
(mnkr) 

Vaccinkostnad 
niovalent vaccin 
(mnkr) 

Administrerings-
kostnad (mnkr) 

Pojkar och män 17–19 år 233 397 28 

Pojkar och män 17–26 år 644 1 095 77 

Pojkar och män 17–30 år 793 1 349 95 

MSM 17–26 år 51 87 6 

MSM 17–45 år 118 200 14 

Personer som lever med 
hiv 

4,6 7,8 0,5 

Transpersoner 20 34 2,4 

Eftersom personer kan ingå i flera av ovanstående grupper går det inte att summera 
kostnaderna för vaccination av flera grupper, utan hänsyn måste då tas till 
eventuellt överlapp mellan grupperna.  
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För denna kostnadsberäkning har vi inte tagit hänsyn till vem kostnaden belastar. 
Kostnaderna för vaccination kan fördelas på olika aktörer (staten, regionerna eller 
individerna).  

Samtidigt som vaccination innebär stora kostnader leder det även till besparingar 
inom vården till följd av ett minskat antal cancerfall och andra HPV-orsakade 
sjukdomar. Dessa besparingar görs över lång tid och beräkningar av detta 
presenteras i den hälsoekonomiska rapporten (10).  

Den faktiska kostnaden för vaccination kommer till stor del bero på det 
upphandlade priset för vaccin och implementeringsarbetet där det blir avgörande 
hur många som nås av erbjudandet och hur många som väljer att vaccinera sig. 

Beräkningen gäller totala kostnader, men dessa kommer att fördela sig över flera år 
eftersom vaccinationsschemat med tre doser gör att en person som tar sin första dos 
under andra halvan av 2025 kommer att ta sin sista dos under 2026. 

Val av åldersgränser 
Åldersgräns inom catch-up-vaccination 
Vaccinerna mot HPV är godkända i EU utan övre åldersgräns, men de flesta studier 
är genomförda på personer 26 år eller yngre. Studier av personer 27–45 år är främst 
genomförda på kvinnor, och där har man sett en liknande skyddseffekt som i yngre 
åldrar. Utifrån data om immunsvar där kvinnor och män i den äldre åldersgruppen 
har jämförts, är tolkningen att skyddseffekten är densamma för båda könen.  

Det som talar för en catch-up-vaccination till och med 26 års ålder är följande: 

• Det finns en rad studier av vaccinernas skyddseffekt mot HPV-orsakad cancer 
som har inkluderat män upp till och med 26 års ålder. 

• En sådan åldersgräns vore i linje med många liknande rekommendationer 
internationellt. 

• Det skulle innebära en mindre budgetpåverkan att genomföra catch-up-
vaccination om åldersgränsen sattes vid 26 år, än om den sattes vid 30 år, 
eftersom färre ålderskohorter då skulle inkluderas. 

Prevalensen av HPV bland män bedöms vara likartad igenom 20-årsåldern, och 
därmed inte skilja sig nämnvärt mellan 26 och 30 år. Risken för att en person 
smittats av en högrisktyp av HPV ökar dock med stigande ålder.  

Vi har bedömt att den övre åldersgränsen för catch-up-vaccination bör vara 26 år 
relaterat till de data som finns framför allt upp till 26 års ålder och att de 
hälsoekonomiska beräkningarna visar att det är kostnadseffektivt att erbjuda en 
vaccination mot HPV som catch-up till män upp till 26 års ålder.  

Åldersgräns vid vaccination av specifika grupper 
Studier bland MSM visar en liknande skyddseffekt mot HPV-orsakad cancer som 
bland heterosexuella män (där framför allt analcancer och dess förstadier är 
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studerade), det vill säga cirka 90 procent för oinfekterade personer och cirka 50 
procent för personer med okänd status vad gäller tidigare genomgången HPV-
infektion. De hälsoekonomiska beräkningarna visar att det vore en 
kostnadsbesparande strategi att vaccinera MSM upp till och med 45 års ålder, men 
även för denna grupp råder större osäkerhet om vaccineffektiviteten vid 
vaccination efter 26 års ålder.  Därför bedömer vi att MSM också bör erbjudas 
vaccination mot HPV till och med 26 års ålder inom ramen för en riktad insats. 
Samma åldersgräns bör också användas vid riktade insatser till transpersoner och 
personer som lever med hiv.  

Slutsats  
Utifrån behovsbedömningen och de hälsoekonomiska analyser som genomförts 
bedömer Folkhälsomyndigheten att det finns behov av och skäl att erbjuda: 

3. Catch-up-vaccination till ovaccinerade pojkar och män till och med 26 år. 

4. Särskilda vaccinationsinsatser riktade till ovaccinerade män som har sex med 
män, transpersoner och personer som lever med hiv, till och med 26 år.  

Kostnader för dessa två insatser uppskattas bli mellan 720 och 1 170 miljoner 
kronor, varav 77 miljoner kronor är kostnaden för att ge vaccinationerna. Mer 
detaljerad information om detta redovisas i den hälsoekonomiska rapporten (10). 

Konsekvenser 
Nedan har vi beskrivit ett antal möjliga positiva och negativa konsekvenser av att 
erbjuda HPV-vaccin till pojkar, män respektive de tre specificerade grupperna. Vi 
har även gett exempel på åtgärder som kan mildra de möjliga negativa 
konsekvenserna. 

Möjliga positiva konsekvenser  

Ökad täckningsgrad inom barnvaccinationsprogrammet  

Under utredningens gång och i andra sammanhang vid kontakt med elevhälsans 
medicinska insats har det framkommit att pojkar som vaccineras i årskurs 5, och 
deras vårdnadshavare, ofta inte vet varför de vaccineras mot HPV. Om en catch-
up-insats genomförs som också inkluderar en bred informationsinsats, skulle den 
ökade kunskapsspridningen om att HPV orsakar cancer även hos män också kunna 
bidra till en ökad vilja till vaccination av pojkar mot HPV inom 
barnvaccinationsprogrammet.  

Förhindra fall av kondylom och RRP 

Både kondylom och RRP påverkar livskvaliteten negativt för de som drabbas. Om 
en eller flera av de föreslagna vaccinationsinsatserna genomförs, med ett vaccin 
som skyddar även mot HPV 6 och 11, skulle fall av kondylom och RRP kunna 
förebyggas, livskvaliteten för de vaccinerade personerna förbättras och 
sjukvårdskostnaderna minska. 
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Fler unga män kan nås av hälsofrämjande information på ungdomsmottagningar och 
mottagningar för sexuell hälsa 

I dagsläget är merparten av besökarna på landets ungdomsmottagningar flickor och 
kvinnor. Om ungdomsmottagningar skulle inkluderas som vaccinatörer inom en 
catch-up-vaccination, skulle detta kunna bidra till att pojkar och unga män i större 
utsträckning söker sig till ungdomsmottagningar och därmed kan få ta del av 
ungdomsmottagningarnas breda ansats som till exempel omfattar frågor kring 
andra sexuellt överförbara sjukdomar och psykisk ohälsa. Detta gäller också för 
mottagningar för sexuell hälsa. 

Möjliga negativa konsekvenser 

Undanträngningseffekter 

Vid större insatser och kampanjer finns det alltid en risk att de resurser som 
tillägnas dessa tas från andra delar av hälso- och sjukvården och därmed genererar 
undanträngningseffekter. Ett beslut om en kampanj eller insats bör därför beakta 
denna risk. Särskilda resurstillskott kan väga upp de ökade kostnader som 
vaccinationsinsatser medför, men själva vaccinationserbjudandet och 
genomförandet av informationsinsatser kan ta tid från till exempel patientbesök och 
annat arbete, på både lokal, regional och nationell nivå. 

Personer som kan ha nytta av vaccinationen erbjuds den inte på grund av 
avgränsningar i ålder 

Det finns en stor individuell variation i risken för HPV-orsakad cancer och i fråga 
om man smittats av HPV. De förslag om catch-up-vaccination och särskilda 
insatser som vi presenterar i detta underlaghar däremot övre åldersgränser, som 
alltså kan komma att begränsa personers möjlighet att få tillgång till HPV-
vaccination genom organiserade insatser, trots att de har ett individuellt behov. 

Vaccinerna mot HPV är däremot godkända utan övre åldersgräns. Eftersom HPV-
vaccination skulle kunna vara till nytta även för personer över dessa åldersgränser, 
och särskilt för personer som förväntas ha många sexuella kontakter eller ökad risk 
för HPV-orsakad cancer i framtiden, kan det finnas skäl att vaccinera enskilda 
äldre personer, efter en individuell läkarbedömning, vid sidan om eventuella 
organiserade insatser.  

Biverkningar och oro för biverkningar hos den vaccinerade och andra 

När fler vaccineras finns det en risk att antalet upplevda och rapporterade 
biverkningar ökar, även om frekvensen sett till antalet som vaccinerats inte ökat. 
Detta kan leda till oro och ryktesspridning som påverkar vaccinationsinsatsen 
negativt. Exempel på detta har setts bland annat vid vaccination av flickor mot 
HPV i Danmark och Irland (274-277).  

I Sverige har vi ett robust system på myndighetsnivå för att ta hand om sådana 
situationer i samverkan med aktörer på regional och lokal nivå. En 
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kommunikations- och implementeringsplan bör dock beakta denna risk och i 
förväg utarbeta strategier för att hantera eventuella situationer med ökad oro. 

Risk för stigmatisering – faktisk och upplevd 

I och med vår bedömning om behovet av att erbjuda vaccination mot HPV till 
särskilda grupper kan det finnas en risk att man inom dessa grupper upplever en 
stigmatisering, särskilt mot bakgrund av heterogeniteten i grupperna.  

Därför blir det viktigt att tillhandahålla saklig information i samband med en 
implementering om den tydliga riskökning som ses för HPV-orsakad cancer på 
gruppnivå, samtidigt som man också lyfter den individuella variationen. Hälso- och 
sjukvården behöver också beakta denna risk, vid utformningen av 
informationsmaterial och i mötet med enskilda patienter, för att kunna erbjuda en 
god och jämlik vård. 

Att erbjuda catch-up-vaccination till alla män upp till en viss ålder skulle även 
möjliggöra för MSM och transkvinnor med juridiskt kön man att vaccinera sig utan 
att behöva tala om att de tillhör en riskutsatt grupp. Möjligheten skulle dock bara 
finnas för personer i den åldersgrupp som catch-up-vaccinationen omfattar. 

Nedprioritering av screeningverksamhet  

Den catch-up-vaccination av män som föreslås i denna utredning kan få en effekt 
på smittspridningen av HPV i samhället och därmed ge ett indirekt skydd för 
ovaccinerade kvinnor. Det finns en risk att resurser för catch-up-vaccination tas 
från screeningen för livmoderhalscancer, då de har ett gemensamt övergripande 
syfte, eller att screeningen inte bedöms vara lika viktig efter en catch-up-
vaccination och därför nedprioriteras eller föreslås skalas ned.  

Trots insatser för att utrota livmoderhalscancer, så insjuknar kvinnor fortfarande i 
livmoderhalscancer. Vaccinationstäckningen bland kvinnor är fortfarande inte 
tillräckligt hög för att HPV och livmoderhalscancer ska kunna utrotas i Sverige. 
Screeningen för livmoderhalscancer behöver därför fortsätta för att hitta förstadier 
till livmoderhalscancer och kunna starta behandling i tid. Vaccination mot HPV 
ersätter inte screening mot livmoderhalscancer.  

Implementering och uppföljning  
Resultatet av eventuella insatser kommer sannolikt bero på utformningen av 
vaccinationserbjudandet, inklusive hur och var vaccinationerna erbjuds samt 
tillhörande kommunikationsinsatser. Regeringsuppdraget inkluderade inte att ta 
fram planer för implementering eller uppföljning. Förslag kring dessa frågor och 
relevanta erfarenheter gjorda i Sverige och andra länder har framkommit under 
utredningens gång och kan vid behov omsättas i en plan för implementering och 
uppföljning. Nedan följer en sammanfattning av sådant som framkommit.  

En implementering behöver omfatta beslut om flera olika saker, exempelvis  
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• målgrupp 

• val av vaccin och tillhörande upphandling/avrop 

• beställning, distribution och lagerhållning av vaccin 

• tidsperiod för insatsen (tidsbegränsad eller tillsvidare) 

• hur vaccinationerna ska organiseras (vaccinatörer, kallelser, tidsbokning eller 
drop-in) 

• hur insatsen ska finansieras 

• den enskildes kostnad för vaccination (fullt pris, subventionerat eller 
kostnadsfritt) 

Det behövs dessutom en informationsinsats om själva erbjudandet, så som vilka 
som omfattas, var man kan vaccinera sig och hur det går till. En bred 
informationskampanj och en enkel tillgång till vaccination skulle sannolikt 
förenkla för personer i målgrupperna att vaccinera sig.  

Ett erbjudande om vaccination mot HPV som löper över flera år ökar sannolikt 
möjligheten att nå en hög vaccinationstäckning i vald målgrupp.  

Det är inte nödvändigt att erbjuda vaccination mot HPV kostnadsfritt, även om 
detta sannolikt skulle bidra till en högre vaccinationstäckning.  

Man kan också se över vilka mottagningar och kliniker som vore lämpliga för 
opportunistisk HPV-vaccination, det vill säga för att erbjuda HPV-vaccination när 
en person i målgruppen besöker vårdenheten i annat ärende.  

Ett jämlikt, välplanerat och gediget implementeringsarbete skulle sannolikt bidra 
till att uppnå en hög vaccinationstäckning och därmed de beräknade hälsovinsterna. 
Om vaccinationstäckningen blir lägre än vad vi antog i den hälsoekonomiska 
analysen, kommer det påverka hur kostnadseffektiv insatsen är och vilka 
hälsovinster den kommer att resultera i.  

Folkhälsomyndighetens metodstöd för implementering och WHO:s metod 
Tailoring Health Programmes kan med fördel användas för att planera olika 
insatser (11, 278, 279). Vaccinationsinsatser skulle också kunna utformas med 
lärdom från kommunikation om vaccinationserbjudanden mot covid-19, influensa 
och fästingburen hjärninflammation (TBE).  

Vid ett implementeringsarbete kan man också dra lärdom av rekommendationer för 
vaccination av dessa grupper mot andra sjukdomar än HPV. Män som har sex med 
män löper en ökad risk för flera sexuellt överförbara sjukdomar, varav några kan 
förebyggas med vaccin. Därför rekommenderas dessa vaccination mot bland annat 
hepatit A, hepatit B och mpox i Sverige och i flera andra länder (280-282). 
Vaccination mot hepatit B rekommenderas även till personer som lever med hiv 
(280). Sammanfattningsvis verkar hög tillgänglighet genom aktiva erbjudanden om 
vaccination, upplevd risk att smittas själv, hög mediabevakning och en upplevd 
personlig nytta av vaccinationen (till exempel inför utlandsresor) vara faktorer som 
bidragit till hög vaccinationstäckning mot dessa sjukdomar.  
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Utifrån erfarenheter av riktade insatser i andra länder, till exempel Storbritannien, 
kan särskilda insatser behöva göras för att nå personer födda i andra länder och 
personer som vanligtvis inte besöker mottagningar där HPV-vaccination erbjuds. 
Exempelvis kan tillgången till hälso- och sjukvård, inklusive vaccination, vara 
lägre bland utrikesfödda MSM, med och utan hiv, jämfört med svenskfödda MSM.  

Vaccinacceptans 
Förutsättningar för vaccination avgörs av en rad faktorer som samverkar och som 
kan fungera både främjande och hindrande. Såväl tankar och känslor som sociala 
och praktiska aspekter spelar in. Kunskap om målgruppernas perspektiv och 
förutsättningar för vaccination är avgörande för att utforma effektiva 
vaccinationsinsatser som möter målgruppernas behov.  

Målgrupperna kan med fördel inkluderas i utformningen av insatsen genom dialog 
och test av koncept och uppföljning. Ju mer målgruppernas perspektiv inkluderas 
och deras frågor besvaras genom insatsen, desto större chans att nå en hög 
vaccinationstäckning.  

Från tidigare undersökningar med föräldrar vet vi att HPV-vaccination allmänt kan 
väcka något fler frågor än andra vaccinationer inom det allmänna 
vaccinationsprogrammet för barn (283). Det handlar då om begränsad kunskap om 
vilka sjukdomar det skyddar mot och vilken nytta det gör för pojkar, oro för 
biverkningar och att vaccinet av vissa upplevs som relativt nytt, jämfört med andra 
vaccin inom programmet. Dessa generella frågor behöver besvaras i 
kommunikationen vid en eventuell implementering, som anpassas och riktas till de 
aktuella målgrupperna.  

De största hindren för vaccination som framkommit i kontakt med representanter 
för målgrupperna är kostnaden för vaccination samt begränsad kunskap om HPV, 
vaccinerna, var man kan vaccinera sig och varför man ska vaccinera sig. Eftersom 
varje dos HPV-vaccin kan kosta flera hundra eller tusen kronor, kan det vara en 
utgift som personer väljer att avstå ifrån, särskilt om de har en begränsad ekonomi 
och om en familj har flera medlemmar som de önskar vaccinera. Därmed finns det 
en risk att det främst blir personer med goda ekonomiska förutsättningar och en 
större förmåga att ta till sig råd om en hälsointervention som vaccinerar sig, vilket 
bidrar till en ojämlik hälsa. Detta spelar också an på begreppet proportionerlig 
universalism som innebär att insatser som är riktade till alla behöver anpassas till 
de som har störst behov, i både omfattning och utformning. 

Låg tillgänglighet till vaccination, exempelvis på grund av ett begränsat utbud av 
vaccinationer vid vårdcentraler eller svårigheter att få tid för vaccination, kan vara 
ett hinder, och något som en kampanj eller riktat erbjudande skulle kunna komma 
runt genom ett strukturerat erbjudande i kombination med tydlig information till 
målgrupperna.  
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Faktorer som kan främja respektive hindra en hög vaccinationstäckning 
Följande är exempel på faktorer som kan främja en hög vaccinationstäckning: 

• Hög tillgänglighet och konkreta erbjudanden om HPV-vaccination – 
exemplifierat genom initiativ tagna av Posithiva gruppen och inom Region 
Stockholm. 

• Rekommendation från respekterad aktör eller hälso- och sjukvårdspersonal. 

• Hög kunskap om HPV (exempelvis hur det sprids och vilka cancerformer det 
kan orsaka) och vaccinerna (hur väl de skyddar, mot vad de skyddar och risken 
för biverkningar). 

• Riktad, målgruppsanpassad, samordnad och samstämmig kommunikation som 
besvarar målgruppernas frågor.  

Följande faktorer kan hindra en hög vaccinationstäckning: 

• Tre doser behövs för ungdomar och vuxna, vilket gör det svårare och att det tar 
längre tid för en person att bli fullständigt vaccinerad, och ökar risken för att 
vaccinationsserien avbryts.  

• Priset för vaccination (upp emot 2 000 kronor per dos) kan uppfattas vara 
relativt högt. 

• Låg kunskap bland målgrupperna om värdet av HPV-vaccination.  

• Begränsad information om vaccination av målgrupperna inom denna 
utredning, exempelvis hos 1177; i stället fokuseras på vaccination av kvinnor. 

• Läkarordination krävs vid vaccination. 

Behov av kunskapshöjande insatser 
Utifrån tidigare undersökningar som gjorts om vaccinationer och HPV-vaccination 
har vi relativt god kunskap om vad som påverkar förutsättningarna för vaccination 
och de frågor som HPV-vaccination brukar väcka (283). Kunskap om den egna 
risken att smittas och drabbas av cancer bidrar i hög utsträckning till motivationen 
att vaccinera sig, men under utredningens gång har det blivit tydligt att kunskapen 
hos målgrupperna är låg om HPV och HPV-orsakad cancer samt möjligheterna att 
skydda sig med hjälp av vaccination. Om en catch-up eller riktad insats ska 
genomföras behöver kunskapen kompletteras utifrån det aktuella sammanhanget 
för att kunna utforma effektiva och skräddarsydda insatser, som bidrar till en hög 
vaccinationstäckning. Det handlar då om att få djupare kunskap om hur 
målgrupperna lättast nås, vilka hälsoaktörer och intressenter de känner förtroende 
för, kunskap om HPV-infektion och HPV-orsakad cancer, med flera faktorer som 
kan påverka förutsättningarna att vaccinera sig. Sådana frågor bör ställas i direkt 
anslutning till planeringen av eventuella insatser. Detta för att minska risken att 
frågorna enbart blir hypotetiska och därigenom i sig kan påverka målgruppernas 
förtroende för myndigheter och utförarorganisationer.  
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Nationell insats skapar förutsättningar för ett jämlikt erbjudande 
Vaccinationsinsatser behöver planeras utifrån respektive regions förutsättningar 
och hälso- och sjukvårdsorganisation. Detta kan dock leda till stora skillnader 
mellan olika regioner, och ett ojämlikt vaccinationserbjudande. 

En implementering av HPV-vaccination som är jämlik mellan grupper och regioner 
är att föredra. En sådan kan underlättas av en nationell samordning respektive en 
nationell informationsinsats.  

Olika vaccinatörer för olika målgrupper 
De olika grupperna som varit aktuella inom denna utredning kan behöva nås på 
olika sätt, och erbjudas vaccination på olika platser. Respektive region behöver se 
över vilka aktörer som passar bäst att engagera för att tillgängliggöra HPV-
vaccination till respektive målgrupp.  

De typer av kliniker och mottagningar som lyfts under utredningen som möjliga 
vaccinatörer inom en organiserad catch-up-vaccination är elevhälsans medicinska 
insats (för pojkar födda före 2009 som fortfarande är i skolåldern), 
ungdomsmottagningar (för personer upp till 20‒25 års ålder), primärvården, privata 
vaccinationsmottagningar samt företagshälsovård (inklusive Försvarshälsan för de 
personer som gör värnplikt eller är anställda inom Försvarsmakten). I 
Nederländerna använde man sig av den logistik som byggts upp för vaccination 
mot covid-19, vilket möjligen kan tjäna som inspiration även i Sverige. Man skulle 
också kunna inhämta erfarenheter från det så kallade utrotningsprojektet (se 
avsnittet Svenskt utrotningsprojekt, ovan).  

De flesta personer som lever med hiv har en etablerad vårdkontakt på särskilda 
mottagningar som ofta är kopplade till infektionskliniker. Det är sannolikt lätt att 
nå personer som lever med hiv med information om vaccination mot HPV och att 
göra vaccinationen tillgänglig via dessa mottagningar. Landets infektionskliniker 
har också uttryckt sig positivt inställda till ett sådant genomförande.  

För vaccination av MSM och transpersoner har arenor som vårdcentraler, särskilda 
mottagningar för sexuell hälsa, STI-mottagningar, särskilda mottagningar för MSM 
och transpersoner och även ungdomsmottagningar föreslagits. Flera organisationer, 
exempelvis RFSL, har visat intresse för att nå ut till målgrupperna med information 
och kunskap om HPV och HPV-vaccination och kan med fördel engageras. 

Uppföljning 
Det är alltid önskvärt att följa upp insatser på folkhälsoområdet, dels för att kunna 
anpassa den pågående insatsen och öka sannolikheten att den genomförs väl och får 
önskad effekt, och dels för att ta tillvara erfarenheter inför kommande insatser.  

Detta behöver planeras på regional nivå, men kan med fördel samordnas nationellt. 
Man behöver bland annat beakta att vaccinationer mot HPV av de grupper som 
analyserats inom detta uppdrag, inte får registreras i det nationella 
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vaccinationsregistret. Därför behöver andra verktyg användas för att följa hur 
många som erbjuds respektive tackar ja och nej till ett vaccinationserbjudande, 
samt för att följa vaccinationstäckningen i olika grupper.  
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Framtida utredningsbehov 
Utreda om fler grupper har behov av HPV-vaccination 
Vi begränsade denna utredning till de tre grupper som definierades av uppdraget, 
men ser att ytterligare grupper kan ha ett särskilt behov av HPV-vaccination, 
eventuellt genom en riktad insats. Utredningstiden medgav inte en fördjupad analys 
av dessa, men de kan bli föremål för en utredning längre fram och därefter en 
utvidgad rekommendation.  

• Kvinnor 18 år och äldre 

• Personer med nedsatt immunförsvar till följd av sjukdom eller behandling, 
förutom personer som lever med hiv, till exempel personer som genomgått 
organtransplantation. 

• Personer som behandlats för HPV-relaterad cancer eller cellförändringar 
(förstadier till cancer), t.ex. kvinnor som genomgått excisionsbehandling 
(tidigare kallat konisering). Det finns stöd för att HPV-vaccination är en 
effektiv insats för att förhindra återfall (21, 258, 284).  

• Partners till personer som har cellförändringar eller cancer 

• Personer som haft respiratorisk papillomatos, där det också finns stöd för att 
HPV-vaccination kan förhindra återfall (21, 258). 

• Barn och vuxna som utsatts för sexuella övergrepp (285) 

• Personer som injicerar narkotika 

• Personer med migranterfarenhet 

• Personer som har sex mot ersättning 

• Personer med många sexpartners (ibland definierat som mer än 1 partner inom 
en 30-dagarsperiod) 

Utreda förutsättningarna för att minska antalet doser vid 
vaccination av olika grupper  
Våra rekommendationer utgår från det rekommenderade antalet doser enligt 
vaccinernas produktresuméer. Om antalet doser kunde sänkas från tre till två doser 
skulle en betydande kostnadsbesparing kunna göras, och även genomförandet 
förenklas genom att även antalet vaccinationstillfällen kunde minskas på 
motsvarande sätt, för både individerna och hälso- och sjukvården. En separat 
utredning krävs dock innan myndigheten eventuellt kan presentera några sådana 
rekommendationer. En sådan utredning skulle också kunna se över möjligheten att 
minska antalet doser som ges inom barnvaccinationsprogrammet 
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Tack till 
De experter, organisationer, föreningar och kontaktpersoner vi har haft tillgång till 
att rådfråga och kring frågor som uppstått med under utredningens gång.  
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Denna rapport innehåller det underlag som Folkhälsomyndigheten har beaktat inom uppdraget 
om catch-up vaccination av pojkar och män och riktade insatser till specifika grupper mot HPV, 
samt myndighetens bedömning och slutsatser.  

 

Folkhälsomyndigheten är en nationell kunskapsmyndighet som arbetar för en bättre folkhälsa. 
Det gör myndigheten genom att utveckla och stödja samhällets arbete med att främja hälsa, 
förebygga ohälsa och skydda mot hälsohot. Vår vision är en folkhälsa som stärker samhällets 
utveckling  
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