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Forord

Invasiv meningokockinfektion ar en allvarlig sjukdom och tillhér de
anmalningspliktiga sjukdomarna. Sverige har en forhallandevis 1ag incidens av
meningokocksjukdom — cirka 60 fall anmals arligen.

Varje gang ett sjukdomsfall intraffar maste behandlande lékare, vid behov i samrad
med lokalt ansvarig smittskyddslakare, ta stallning till forebyggande atgarder for
personer i den sjukes ndarmaste omgivning. Vissa grupper i befolkningen har en
Okad risk for att insjukna i invasiv meningokocksjukdom.

De har rekommendationerna galler forebyggande atgarder kring fall av invasiv
meningokocksjukdom och till riskgrupper, och med dem vénder sig
Folkhalsomyndigheten till berérda huvudman, lakare och annan halso- och
sjukvardspersonal. Rekommendationerna ar en revidering av Socialstyrelsens
tidigare utgivna "Rekommendationer for profylax kring fall av invasiv
meningokockinfektion” (Artikelnr 2008-130-10). Bland annat har
rekommendationerna om valet av vaccin uppdaterats, eftersom nya
meningokockvacciner har tillkommit, och rekommendationerna om vilka
riskgrupper som bor vaccineras.

Rekommendationerna har utarbetats av en arbetsgrupp bestaende av
vaccinsakkunnig Ingrid Uhnoo och epidemiolog Tiia Lepp pa
Folkhalsomyndigheten, professor emeritus Per Olcén och docent Hans Fredlund,
Universitetssjukhuset Orebro. | den slutliga utformningen av rekommendationen
har enhetschef Ann Lindstrand och avdelningschef Anders Tegnell deltagit.

Folkhalsomyndigheten

Anders Tegnell
Avdelningschef, avdelningen for folkh&lsoanalys och datautveckling
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Forkortningar och ordlista

Aspleni
ABC,WY
C1-C8
CDC
CRM197
CVID
DIC
DNA

DT
ECDC
FetA

NHBA, NadA, fHbp

GMT

Kl

MAC
MATS
MenB-4C
MenB-fHbp
MLST
MSM
oMV
Petekier
PorA
SBA

TT

WHO

Avsaknad av mjalte eller mjéltfunktion
Meningokockgrupper

Komplementfaktorer

Centers for Disease Control and Prevention
Corynebacterium diphtheriae-mutant
Common variable immunodeficiency
Disseminated intravasal coagulation
Deoxyribonukleinsyra

Difteritoxoid

European Centre for Disease Prevention and Control
Ett yttermembranprotein

Immunogena proteiner i vaccin mot grupp B
meningokocker; NHBA-fusionsprotein
(heparinbindande Neisseria-antigen), NadA
(Neisseria adhesin A) och fHbp-fusionsprotein
(faktor H-bindande protein).

Geometrisk medeltiter

Konfidensintervall

Membranattackerande komplex
Meningococcal antigen typing system
Multikomponent grupp B-vaccin (Bexsero)
Bivalent grupp B-vaccin (Trumenba)
Multilokus sekvenstypning

Mé&n som har sex med mén

Outer membrane vesicles, blasor av yttermembranet
Sma punktformade hudblédningar
Yttermembranprotein hos meningokocker
Serum bactericidal assay

Tetanustoxoid

World Health Organization



Sammanfattning

Invasiv meningokockinfektion ar en akut insattande sjukdom som kan orsaka
sepsis (blodforgiftning) och/eller meningit (hjarnhinneinflammation) med risk for
allvarliga komplikationer och dodlig utgang. Meningokockbakterien klassificeras i
flera grupper baserad pa kapseltyp. Smittspridningen sker huvudsakligen med
sekret fran svalg och luftvagar och forutsatter nara kontakt. Skydd mot
meningokocksjukdom innefattar saval pre- som postexpositionsprofylax.

| samband med ett sjukdomsfall av invasiv meningokockinfektion maste lakare ta
stallning till forebyggande atgarder, bl.a. skarpt uppmarksamhet pa eventuella
kliniska symtom och antibiotikaprofylax for personer i den sjukes narmaste
omgivning.

Grupper i befolkningen med specifika underliggande sjukdomstillstand har en 6kad
risk for att insjukna i invasiv meningokocksjukdom. Vaccination av dessa grupper
rekommenderas for att minska risken for insjuknade. Dessutom bér personer som
har 6kad risk att exponeras for meningokocker sasom viss laboratoriepersonal och
resendrer som ska vistas i omraden med pagaende smittspridning erbjudas
vaccination.

Folkhalsomyndigheten har tagit fram uppdaterade rekommendationer for
postexpositionsprofylax till ndrkontakter i samband med fall av invasiv
meningokockinfektion samt for vaccination av definierade riskgrupper. De
sammanfattas i tabellerna nedan.

Rekommendationer om &tgdrder vid invasiva meningokockfall

Skarpt uppmarksamhet Rekommenderas alltid fér omgivningen sdsom familjen, férskola,
militarer eller flyktingar p& samma férlaggning, ungdomar pé
internat, lager och liknande. Galler kliniska symtom s&dsom dvre
luftvagsbesvar, halsont, feber, huvudvark, diarré och krakningar
("maginfluensa”) eller hudutslag, speciellt med petekier. Skarpt
uppmarksamhet galler framfor allt de forsta dagarna, risken for
sekundarfall sjunker sedan successivt under 4 veckor.

Antibiotikaprofylax Rekommenderas alltid for narkontakter sdsom medlemmar av
samma hushall, salivkontakter, forskolegrupp, ungdomar eller
militdrer som delat sovrum pé lager och liknande. Ges snarast och
senast inom 2 veckor. Ciprofloxacin rekommenderas i forsta hand,
alternativt rifampicin vid allergi mot ciprofloxacin. For gravida ar
ceftriaxon férstahandsval.

Vaccination Rekommenderas vid tva eller flera fall i en vl definierad grupp av
individer. Valet av vaccin anpassas till serogrupp av meningokocker.

Samhilleliga &tgéarder Sallan aktuellt men rekommenderas vid stérre utbrott. Atgérder
inkluderar att tillfalligt stanga forskolor, skolor, n&jeslokaler etc.
Initieras alltid av smittskyddslakaren.
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Vaccinationsrekommendationer for riskgrupper

Riskgrupp

ACWY-konjugatvaccin

B-proteinvaccin

Personer med aspleni och hypospleni

Personer med allvarlig
komplementdefekt

Personer som behandlas med vissa
biologiska lakemedel med hdmmande
effekt p& komplementsystemet

Personer med immunbristsjukdomar

Tv& doser

Tva doser

Tv& doser

Individuell vardering.
Ges ej rutinmassigt

Tvé doser

Tva doser MenB-4C eller
tre doser MenB-fHbp

Tva doser MenB-4C eller
tre doser MenB-fHbp

Tva doser MenB-4C eller
tre doser MenB-fHbp

Individuell vardering.
Ges ej rutinmassigt

Tv& doser MenB-4C eller
tre doser MenB-fHbp

Ovriga grupper dar vaccination kan vara aktuellt. Val av vaccin &r beroende av aktuell

smittrisk.
Grupp ACWY-konjugatvaccin B-proteinvaccin
Resande till omr&den med pagdende En dos Tva doser MenB-4C eller
smittspridning tre doser MenB-fHbp
Pilgrimer till Saudiarabien En dos Inte aktuellt
(kravs for inresan)
Studenter till vissa universitet i utlandet En dos Tva doser MenB-4C eller
(kravs intyg) MenB-fHbp
For laboratoriepersonal ska En dos Tva doser MenB-4C eller

arbetsgivaren beddéma risken och vid
behov erbjuda vaccination

tre doser MenB-fHbp




Summary

Recommendations for prevention
of invasive meningococcal disease

Invasive meningococcal disease often has an acute onset with sepsis and/or
meningitis with risk of serious complications and death. Meningococcal bacteria
are classified into different serogroups based on the structure of the polysaccharide
capsule. The disease is mainly spread by droplet aerosol or respiratory secretions
and requires close contact for transmission. Preventive measures against
meningococcal disease includes both pre- and post-exposure prophylaxis.

When a person has been diagnosed with invasive meningococcal disease, a
physician needs to consider preventative measures for close contacts including
raised awareness of clinical symptoms and antibiotic chemoprophylaxis.

Groups within the general population with certain underlying medical conditions
have an increased risk for invasive meningococcal disease. Vaccination is
recommended for these groups in order to decrease the risk of disease. In addition,
other groups with increased risk such as certain laboratory personnel and travelers
to areas with ongoing transmission should be offered vaccination.

The Public Health Agency of Sweden has produced updated recommendations for
post-exposure prophylaxis for individuals in close contact with patients with
invasive meningococcal disease as well as vaccination of defined risk groups.
These recommendations are summarised in the tables below.

Recommended measures for persons exposed to meningococcal disease

Increased awareness Increased awareness with regard to clinical symptoms such as upper
respiratory symptoms, sore throat, fever, headache, diarrhoea and
vomiting or rash, especially with petechiae, is always recommended
for individuals in close contact with a patient with meningococcal
disease, such as family, preschool groups, military personnel or
refugees sharing accommodations, and youth sharing bedrooms in a
boarding school, camp or similar situations. Increased awareness is
most important during the first days, the risk of secondary cases
decreases gradually during the subsequent 4 weeks.

Antibiotic chemoprophylaxis Always recommended for individuals in close contact with a patient.
Antibiotics should be given as soon as possible and no later than
within 2 weeks. Ciprofloxacin is the first drug of choice, alternatively
rifampicin in people allergic to ciprofloxacin. For pregnant women
ceftriaxon is recommended.

Vaccination Recommended if two or more cases have been diagnosed in a well-
defined group of individuals. The choice of vaccine depends on the
disease-causing group of meningococcus.

Societal measures Rarely indicated, but is recommended for large outbreaks. Preventive
measures include temporary closure of preschools, schools,
entertainment venues, etc. Such measures are always initiated by
the County Medical Officer.

11
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Vaccination recommendations for risk groups

Risk group

MenACWY
conjugate vaccine

MenB protein
vaccine

Persons with asplenia or hyposplenism

Persons with deficiencies in the complement
component system

Persons undergoing treatment with certain
biological medicinal products that inhibit the
activation of the complement system

Persons with immunodeficiency disorders

Two doses

Two doses

Two doses

Individual evaluation.
Not for routine use

Two doses

Two doses MenB-4C
or three doses MenB-
fHbp

Two doses MenB-4C
or three doses MenB-
fHbp

Two doses MenB-4C
or three doses MenB-
fHbp

Individual evaluation.
Not for routine use

Two doses MenB-4C
or three doses MenB-
fHbp

Other groups where vaccination may be needed. The choice of vaccine depends on the

current risk of infection.

Group

MenACWY
conjugate vaccine

MenB protein
vaccine

Travelers to areas with ongoing transmission One dose Two doses MenB-4C
or three doses MenB-
fHbp

Pilgrims traveling to Saudi Arabia (required for ~ One dose Not applicable

entry)

Students to certain universities abroad One dose Two doses of MenB-

(certificate required) 4C or MenB-fHbp

For laboratory personnel the employer should One dose Two doses MenB-4C

assess the risk and offer vaccination as
required.

or three doses MenB-
fHbp

N.B. The title of the publication is translated from Swedish, however no full version of the publication has been

produced in English.



Inledning

Invasiv meningokockinfektion ar en akut insattande sjukdom som kan orsaka
sepsis (blodforgiftning) och/eller meningit (hjarnhinneinflammation) med risk for
allvarliga komplikationer och dodlig utgang. Meningokocker finns normalt i
svalget och de dvre luftvdgarna och manga ar friska barare utan att bli sjuka.
Bararfrekvensen ar normalt under 10 procent, men kring sjukdomsfall ar den
vanligen betydligt hogre. Smittspridningen sker huvudsakligen med sekret fran
svalg och luftvégar och forutsatter ndra kontakt. Skydd mot meningokocksjukdom
innefattar saval pre- som postexpositionsprofylax.

Rekommendationerna &r uppbyggda enligt nedan:

e Postexpositionsprofylax (1) omfattar akuta forebyggande atgarder for att
skydda narkontakter, dvs. individer som kan ha utsatts for smitta av
meningokocker. | forsta hand galler det skarpt uppmarksamhet pa eventuella
kliniska symtom hos individer i omgivningen. Den som haft kontakt med den
insjuknade kan bli aktuell for antibiotikaprofylax. Om tva eller fler personer
har insjuknat kan man Gvervéga vaccinationsprofylax till den grupp dar
sjukdomsfallen forekommit, efter samrad med den lokalt ansvariga
smittskyddslakaren. Detaljerade rekommendationer ges i del I.

o Preexpositionsprofylax (11) innebdr att vaccination mot meningokocker ges i
forebyggande syfte utan nagot samband med sjukdomsfall. | Sverige ar
sjukdomsincidensen lag i en internationell jamforelse. Darfor har vi hittills inte
infért meningokockvaccination i det allménna vaccinationsprogrammet i
Sverige. Preexpositionsprofylax kan daremot bli aktuell for vissa specificerade
riskgrupper och vid resor till omraden med hog férekomst av invasiv
meningokocksjukdom, eller till lander som foreskriver vaccination.
Detaljerade rekommendationer ges i del I1.

e Bakgrundsinformation och evidensgrund (111) avseende meningokocker
och deras klinik behandlas i del 111, tillsammans med epidemiologi, profylax
och tillgangliga vacciner samt den vetenskapliga evidensen for de aktuella
rekommendationerna 2017.

13
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I. Rekommendationer for post-
expositionsprofylax kring sjukdomsfall

Rtgarder

Nér det galler postexpositionsprofylax rekommenderar Folkhdlsomyndigheten fyra
atgarder nedan.

Rtgarder vid invasiva meningokockfall

Skarpt uppmaérksamhet Rekommenderas alltid
Antibiotikaprofylax Rekommenderas alltid for vissa narkontakter
Vaccination Rekommenderas vid tva eller flera fall i en val

definierad grupp av individer

Sambhalleliga dtgarder Séllan aktuellt men indicerat vid utbrott. Initieras
av smittskyddslékare

Skarpt uppmarksamhet

Man ska alltid vara uppmarksam pa kliniska symtom och tecken som kan tyda pa
begynnande meningokocksjukdom hos personer i den sjukes omgivning. Sadana
tidiga symtom kan vara bl.a. 6vre luftvagsbesvér, halsont, feber,
”influensaliknande” symtom, huvudvirk, diarré och krakningar eller hudutslag,
speciellt med petekier. Den behandlande lékaren ska informera kontakterna i
omgivningen sa att misstankta fall snabbt kan komma till undersékning, eventuell
provtagning och behandling. Den 6kade risken &r storst under de forsta dagarna.
Darefter sjunker risken successivt men kvarstar i upp till fyra veckor.

Antibiotikaprofylax

Malsattningen ar att forhindra smittspridning och sjukdomsfall i den sjukes narhet.
Antibiotikaprofylax ges till medlemmarna i samma hushall och till sa kallade
»salivkontakter”, t.ex. mun-till-mun aterupplivning, kyssar, druckit ur samma
flaska. Profylax kan ocksa dvervagas vid sjukdomsfall inom andra grupper med
Okad risk for sekundarfall, exempelvis barn i samma forskolegrupp, militarer eller
flyktingar pa samma forlaggning och ungdomar som delar sovrum pa internat,
lager och liknande. Vidare kan profylax dvervdgas for personal som har nédra
kontakt med barn i t.ex. en forskolegrupp. Detta galler ocksa for narkontakter efter
langre flyg- och bussresor. Daremot rekommenderas inte antibiotikaprofylax till
klasskamrater i skolan vid enstaka sjukdomsfall, eller till sjukvardspersonal, utom
n&r mun mot mun-andning har utférts. Om fler &n ett fall av invasiv
meningokocksjukdom har intraffat, t.ex. pa en skola eller en forlaggning, kan mer
omfattande antibiotikaprofylax 6vervégas efter kontakt med en smittskyddslakare
eller infektionsspecialist.

Eftersom risken for sekundarfall &r storst i néra anslutning till primarfallets
insjuknande ar det viktigt att eventuell antibiotikaprofylax ges snarast, helst inom



nagot dygn men senast inom tva veckor. Om mojligt ska den ges samtidigt till alla
aktuella personer.

Odling fran svalg eller nasofarynx fore antibiotikaprofylax tas inte rutinmassigt
utan enbart vid riktad fragestallning och i samrad med smittskyddslakaren. Man
ska inte vanta pa svar pa eventuella odlingar fran kontakter. Svaret saknar
betydelse ndr det galler att ta stallning till antibiotikaprofylax vid sporadiska fall.
En sadan odling kan daremot vara vardefull for att fa en bild av den
epidemiologiska situationen, vilket kan dvervagas i speciella situationer.

Antibiotikaval

Ciprofloxacin ar for narvarande det antibiotikum som rekommenderas i férsta hand.
En engdngsdos avlagsnar effektivt meningokocker frdn svalg och Gvre Iuftvagar.

Dosering:
- Vuxna och barn éver 20 kg: 500 mg x 1 x I.
- Barn under 20 kg: 250 mg eller 20 mg/kg x 1 x I.

Ciprofloxacin bor inte ges till gravida kvinnor.
Rifampicin kan anvandas vid dverkanslighet for ciprofloxacin.

Dosering:

- Aldre barn och vuxna: 600 mg x 2 x II.

- Barn 1 m&n—12 ar: 10 mg/kg x 2 x II.

- Barn yngre an 1 manad: 5 mg/kg x 2 x II.

Rifampicin bor inte ges till gravida kvinnor.
Ceftriaxon ar forstahandsval av antibiotikaprofylax till gravida

Dosering:
- 250 ma som enadnasdos im eller iv.

Vaccination

Vaccination blir aktuell forst nar det i en val definierad grupp av individer har
intraffat tva eller flera sjukdomsfall som orsakats av meningokocker av samma
grupp (A, B, C, W eller ). Vaccination bor da erbjudas till narkontakter och
personer i den definierade gruppen dar sjukdomsfallen forekommit, t.ex. barn pa en
forskoleavdelning eller i en skolklass, boende pa en forlaggning eller deltagare pa
ett lager. Vaccination bor paborjas forst efter samrad med smittskyddslakare. Det
drojer 2 veckor innan skyddseffekten uppnas.

Samhalleliga 3tgarder

Det ar mycket ovanligt att mer omfattande samhélleliga atgarder behdvs. Vid storre
utbrott kan man dock 6vervaga atgarder sasom att tillfalligt stanga forskolor, skolor
och ndjeslokaler och att stalla in idrottsarrangemang etc. Sadana beslut fattas pa
initiativ av smittskyddslékaren.

15
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Ytterligare information

Den ansvariga ldkaren rekommenderas att kontakta landstingets eller regionens
smittskyddsléakare eller infektionsklinik for att fa ytterligare vagledning infor
stéllningstagande till antibiotikaprofylax, eventuell vaccination eller andra
smittskyddsatgarder vid meningokocksjukdom. Referenslaboratoriet for patogena
Neisseria (Universitetssjukhuset Orebro) kan ocksa ha ytterligare information om
bakterien baserat pa resultat av karakterisering med olika diagnostiska tester (t.ex.
grupp och typ) och antibiotikakanslighet, samt hjalpa till med diagnostik och
karaktarisering med genetiska tester pa provmaterial dar odlingar har visat negativt
svar.

Smittskyddslagen och anmalan

Invasiv meningokockinfektion ar anmalningspliktig enligt smittskyddslagen
(2004:168), vilket innebar att den behandlande ldkaren omgaende skriftligt ska
anmala varje intréaffat fall till smittskyddslakaren och till Folkhdlsomyndigheten.
Fore denna formella anmélan bor l&karen snarast ha tagit telefonkontakt med
smittskyddslakaren. Odlingsfynd av meningokocker i svalg eller nasofarynx hos
personer utan invasiv sjukdom anmals inte.



II. Rekommendationer om
preexpositionsprofylax
med vaccin for riskgrupper

Vaccinationsrekommendationer for riskgrupper

Riskgrupp

Personer med aspleni och hypospleni

Personer med allvarlig komplementdefekt

Personer som behandlas med vissa
biologiska ldkemedel med effekt pa
komplementsystemet

Personer med immunbristsjukdomar

ACWY-konjugatvaccin

Tva doser

Tva doser

Tvé doser

Individuell vardering,
ges ej rutinmassigt
Tva doser

B-proteinvaccin

Tva doser MenB-4C eller
tre doser MenB-fHbp

Tvd doser MenB-4C eller
tre doser MenB-fHbp

Tvé doser MenB-4C eller
tre doser MenB-fHbp

Individuell vardering,
ges ej rutinmassigt

Tvd doser MenB-4C eller
tre doser MenB-fHbp

Ovriga grupper dar vaccination kan vara aktuellt. Val av vaccin &r beroende av aktuell

smittrisk.
Grupp ACWY-konjugatvaccin B-proteinvaccin
Resande till omrdden med pdgdende En dos Tva doser MenB-4C eller
smittspridning tre doser MenB-fHbp
Pilgrimer till Saudiarabien En dos Inte aktuellt
(kravs for inresan)
Studenter till vissa universitet i utlandet En dos Tva doser MenB-4C eller
(kravs intyg) MenB-fHbp
For laboratoriepersonal ska arbetsgivaren En dos Tva doser MenB-4C eller

bedéma risken och vid behov erbjuda
vaccination

tre doser MenB-fHbp
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Riskgrupper
Personer med aspleni och hypospleni

Splenektomerade patienter och patienter med funktionellt nedsatt mjaltfunktion
(t.ex. sicklecellsanemi) har en 6kad risk for invasiva infektioner av kapselbarande
bakterier, framst pneumokocker. Eftersom meningokockerna ar kapselférsedda
rekommenderas, av teoretiska skal, vaccination mot meningokocker. Data fran en
studie visar att primarimmunisering med ACWY -konjugatvaccin med tva doser
behdvs for att uppna skyddande antikroppsnivaer hos patienter utan fungerande
mjalte. Rekommendationen &r att ge doserna med tva manaders intervall. For grupp
B-proteinvacciner saknas data om immunogenicitet hos denna patientgrupp men
tva eller tre doser beroende av vaccin rekommenderas enligt produktresuméer.

Personer med allvarlig komplementdefekt

Personer med genetiska defekter i komplementsystemet har en dkad risk for
invasiv meningokocksjukdom med alla grupper av meningokocker, inte enbart de
grupper (A, B, C, W, Y) som vanligen ger infektioner hos for dvrigt friska
personer. Personer med en komplementdefekt I6per ocksa risk for att insjukna i
invasiv meningokocksjukdom flera ganger, vilket inte ses hos immunologiskt
friska personer. Risken for meningokockinfektion ar 5 000-10 000 ganger storre an
hos friska personer. Detta galler for personer med brist pa C3, defekter i sena
komplementkomponenter (C5—C9) och defekter i den alternativa végens aktivering
(properdin, faktor D, faktor H). Dessa personer rekommenderas vaccination mot
grupperna ACWY med konjugatvaccin givet i tva vaccindoser med minst tva
manaders intervall. For grupp B-proteinvacciner saknas data om immunogenicitet
hos dessa patientgrupper, men rekommendationen ar att ge tva doser (MenB-4C)
eller 3 doser (MenB-fHbp).

Personer med enbart defekter i den s.k. lektinvagens aktivering har inte entydigt
visats ha en 0kad sjuklighet i meningokockinfektion.

Personer som behandlas
med biologiska lakemedel med effekt pa komplementsystemet

Bland biologiska lakemedel med specifikt hammande effekter pa
komplementsystemet finns eculizumab (Soliris) som binder specifikt till
komplementkomponenten C5 och forhindrar aktiveringen av MAC-komplexet. Pa
grund av lakemedlets verkningsmekanism finns en 6kad risk for invasiv
meningokockinfektion, och fall av allvarlig eller livshotande
meningokockinfektion har rapporterats hos patienter som behandlats med Soliris.
Dessa patienter har &ven en 0kad risk for sjukdom orsakad av andra serogupper &n
de som vanligen ger infektioner hos for dvrigt friska personer. | produktresumén
anges att alla patienter ska vaccineras minst 2 veckor innan de far Soliris for att
minska risken for infektion. Vaccination rekommenderas mot saval grupperna
ACWY och grupp B.



Personer med immunbristsjukdomar

Det &r oklart om hivinfektion ar en riskfaktor for invasiv meningokocksjukdom.
Hivinfektion drabbar namligen primért den cellférmedlade immuniteten, ett system
som inte har huvudrollen i forsvaret mot kapselbarande bakterier inklusive
meningokocker. Rapporter om fall och sekundarfall bland hivpositiva man som har
sex med man (MSM) kan oftast forklaras av risksituationer med salivkontakt och
narkontakt under familjelika forhallanden. Generell preexpositionsprofylax av
hivpositiva och MSM beddms inte vara indicerad. Rekommendationen &r i stéllet
att gora en individuell bedémning av risksituationen.

For andra immundefekter, t.ex. primar immunbrist sdsom 1gG-subklassbrist, IgA-
brist och variabel immunbrist (CVID), saknas dokumentation om 6kad risk for
meningokocksjukdom. IgG-brist innebér teoretiskt en 6kad risk som dock torde
vara eliminerad genom behandling med 1gG-substitution.

Individer med IgA-brist har inte rapporterats ha nagon éversjuklighet i
meningokocksjukdom.

Resande till riskomraden
| vissa fall kan resendrer behdva profylax mot meningokockinfektion:

a) Resenérer till omrédden med hdgre risk att drabbas av meningokockinfektion

Den som ska resa till endemiska omraden dér utbrott av sjukdomen forekommer
kan behdva vaccination mot meningokocker. Det &r viktigt att den ansvariga
vaccinatoren inhamtar aktuell information om epidemiléaget och prevalens av
meningokockgrupper fran lokala smittskyddsorganisationer, och kompletterar det
med internationella data (t.ex. frin WHO, ECDC och CDC). Risken for att smittas
beror pa resans karaktar, varaktighet och pa typen och graden av kontakt med
lokalbefolkningen. Vid indikation for vaccination rekommenderas i regel ACWY -
konjugatvaccin, men vid utbrott av grupp B-meningokocker rekommenderas
proteinvaccin som técker in denna grupp.

b) Resor med krav pd meningokockvaccination

Meningokockvaccination &r obligatorisk for pilgrimer som ska resa till
Saudiarabien. | bdrjan av 2000-talet forekom utbrott med invasiv
meningokocksjukdom (grupp A och W) bland pilgrimer i samband med vallfarden
Hajj, men sedan krav pad meningokockvaccination (ACWY -vaccin) infordes har
inga utbrott rapporterats. Resendrer maste visa upp ett intyg om vaccination som
ska ha utforts mellan 10 dagar och 5 ar fore ankomsten till Saudiarabien. Det ska
framga av intyget vilket vaccin som givits.

Nagra skolor och universitet i utlandet (t.ex. i Storbritannien och USA) kraver
intyg om att studenter dr vaccinerade mot bl.a. meningokocksjukdom. Detaljer
lamnas av respektive larosdte och rekommendationen &r att folja dessa.

19



20

Laboratoriepersonal

Det finns rapporter om att personal pa laboratorier som systematiskt arbetar med
renodlade kliniska patientisolat och referensstammar av meningokocker har blivit
smittade. Det &r arbetsgivarens ansvar att bedéma risksituationen for
laboratoriepersonal och vid behov erbjuda vaccination mot grupperna ABCWY.

Allmant vaccinationsprogram

Eftersom incidensen av invasiv meningokocksjukdom é&r lag i Sverige (0,5-0,8 fall
per 100 000 invéanare), har det inte varit aktuellt att utreda inférande av vaccination
mot meningokocker i det nationella vaccinationsprogrammet. Detta &r i linje med
WHO som rekommenderar allmédnna vaccinationsprogram till lander med en
incidens 6ver 2 fall per 100 000 invanare och ar (1).



III. Bakgrund till rekommendationerna

Neisseria meningitidis som kan ge invasiv meningokockinfektion ar en globalt
spridd humanpatogen bakterie. Epidemiologin och gruppfdrdelningen varierar
mellan varldsdelar och lander och kan férandras snabbt. Bade incidensen och
aldersfordelningen av sjukdomsfallen varierar mellan olika lander (2). Detta gor att
olika lander har olika rekommendationer for saval pre- som
postexpositionsprofylax.

Nedan beskrivs bakgrunden till de svenska rekommendationerna.

Bakterien

Meningokocker (Neisseria meningitidis) &r gramnegativa diplokocker. Det finns
drygt 10 olika grupper baserat pa en serologisk eller genetisk bestamning av
kapselpolysackarider, varav grupp A, B och C dr de vanligaste sjukdomsalstrarna
hos for dvrigt friska individer. Sedan 1970-talet har de flesta fynden i Sverige géllt
grupp B och C. Grupp Y och W kan dock ocksa ge sjukdom hos for évrigt friska
personer och dessa grupper blir vissa ar mer vanligt forekommande. Andra grupper
ger sallan invasiv sjukdom. Genom olikheter i yttermembranproteiner kan
meningokocker dven indelas i mer ar 15 typer och 100 subtyper, sa vid flera
sjukdomsfall gar det att avgéra om det &r en spridning av en och samma
meningokockstam eller inte. En annan indelningsgrund gors med DNA
sekvensering dar sekvenstyp 11, klonalt komplex 11, som férkortas ST-11 (ccl11),
ar vanlig inom flera olika meningokockgrupper och ses i flera olika lander.

Meningokockerna ar vanligen kansliga for de antibiotika som rekommenderas att
anvandas som profylax. Globalt har man funnit isolat med nedsatt kanslighet mot
penicillin eller ciprofloxacin, men endast enstaka sadana har rapporterats i Sverige.

Klinisk bild

Invasiv meningokocksjukdom &r en allvarlig infektion som vanligen ger meningit
eller svar sepsis eller en kombination av dessa. Sjukdomen kan utvecklas snabbt
och ge en allvarlig sjukdomsbild inom nagra fa timmar. Symtomen &r initialt ofta
ospecifika med feber och frossa, huvudvark, illamaende och krakningar. I omkring
hélften av meningitfallen upptrader sma blodningar (petekier) i huden som kan
vara tecken pa sepsis. Sepsis kan i sin tur medféra chock, koagulationsrubbningar
med stérre hudblédningar (eckymoser) och multiorgansvikt. Disseminerad
intravaskuldr koagulation (DIC) kan upptrdda. Tidigt insatt behandling &r
avgorande for prognosen.

Omkring 5-10 procent av de behandlade dor, ofta tidigt i forloppet pa grund av den
snabba sjukdomsutvecklingen. Effektiv behandling hinner da inte alltid sattas in i
tid. Cirka 10-20 procent av patienterna far komplikationer sasom dévhet eller
neurologiska skador eller cirkulationssvikt som kan orsaka gangrén framst i
extremiteter.
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Flera andra mindre allvarliga sjukdomsbilder av meningokocksjukdom &r ocksa
beskrivna sdsom pneumoni (framst orsakad av grupp Y och hos aldre personer) och
septisk artrit. En ovanligare sjukdomsbild &r den sa kallade benigna
meningokockemin, en lindrig akut évergaende febril men ofta recidiverande
sjukdom med hudutslag utan andra symtom.

Diagnostik

Specifik diagnostik av meningokocker bygger vanligen pa att bakterien har
isolerats fran normalt sterila lokaler (blod, likvor, ledvatska och andra punktat).
Forutom odling anvands nukleinsyrabaserade tester, men med sadana gar det inte
att gora en bred bestamning av antibiotikakansligheten. Vissa delar av
karaktariseringen kan dock genomforas fran nukleinbaserade tester.

| efterforloppet av sjukdomen kan dven serologisk metodik anvandas for att
faststélla diagnosen.

Typning av meningokockfynd med genetiska metoder (t.ex. MLST,
helgenomsekvensering) gor att epidemiologin kan féljas och visa om flera
sjukdomsfall orsakas av en och samma meningokockstam eller inte. Sadan typning,
liksom en bred antibiotikaresistensbestamning, sker vid referenslaboratoriet vid
Universitetssjukhuset Orebro (3).

Smittsamhet

Manniskan ar enda vérden fér meningokocker och bakterierna forekommer i
svalget och de 6vre luftvagarna. Bararfrekvensen varierar med alder (hogst i aldern
15-25 ar), kon och epidemiologisk situation. | Sverige ar normalt under 10 procent
av befolkningen barare, men i omgivningen kring ett sjukdomsfall ar frekvensen
ofta hogre. Bérarskapets langd varierar fran ett par till flera manader. De allra flesta
som blir koloniserade med meningokocker utvecklar ingen sjukdom, men de blir
daremot immuna. En naturlig immunitet byggs troligen ocksa upp av kontakt med
icke-invasiva Neisseria-arter och andra bakterier med korsreagerande antigener.

Smittspridningen sker huvudsakligen med sekret fran svalg och luftvagar och
forutsatter nara kontakt. Darmed &r det mycket liten risk att sjukvardspersonal blir
smittad genom att varda en patient med meningokocksjukdom, och risken torde
upphora sa snart en adekvat antibiotikabehandling av patienten har verkat i nagot

dygn.
Inkubationstiden ar vanligen kort, tva till tre dygn. Nagon 6vre grans ar inte kand.

Under varvintern rapporteras ofta nagot fler sjukdomsfall &n under andra tider pa
aret. Sekundarfall kan forekomma hos personer som tillnér samma hushall som den
sjuke eller som har haft salivkontakt med personen. Detta &r dock ovanligt i
Sverige. Sekundarfall kan ocksa intraffa i andra grupper som ater och sover
tillsammans i en familjeliknande situation. Risken for sekundarfall &r stérst under



de forsta dagarna efter en persons insjuknande. Den 6kade risken minskar efter
hand och kvarstar i upp till fyra veckor.

Naturligt immunsvar

Specifika antikroppar och ett funktionellt komplementsystem anses avgérande for
att uppna god immunitet mot meningokockinfektion. Nyfodda ar oftast skyddade
via maternella 1gG-antikroppar, men mottagligheten for infektion 6kar i takt med
att dessa passivt overforda antikroppar bryts ned. Incidensen av
meningokocksjukdom ar som hogst i aldern 6 manader till 2 ar da nivaerna av
antikroppar ar som lagst (4). Darefter 6kar antikroppsnivaerna eftersom
immunsystemet stimuleras av bakterier i tarmfloran och av meningokocker och
besléktade arter i nasofarynx och svalg (5). Det &r inte alla som utvecklar en
naturlig immunitet och denna immunitet kan variera mot olika
meningokockgrupper. Smittrisken dkar under specifika forhallanden som innebér
tat samvaro mellan individer, och en ¢kad férekomst av meningokocksjukdom kan
ses hos tonaringar och unga vuxna.

Baktericida antikroppar skyddar mot infektion genom att interagera med
komplementsystemet. Antikropparna som bundit till bakterieytan aktiverar
komplement i blodet sa att det bildas ett terminalt komplementkomplex (MAC-
komplex) som kan oskadliggora bakterierna. Komplementsystemet kan aktiveras
pa tre satt: pa klassisk vag (antikroppar binder sig till komplementfaktor C1), pa
alternativ vag (direkt aktivering) eller via lektin (meningokockbakterier binder sig
till mannosbhindande lektin). Individer som saknar komplement kan inte bilda
MAC-komplexet och vid infektion har de hog risk att fa livshotande
meningokocksjukdom (6).

Opsoniserande antikroppar ar ocksa viktiga for skyddet (6, 7). Dessa antikroppar
hjéalper granulocyter att fagocytera och oskadliggéra meningokockbakterierna.

Antikroppar pa slemhinnorna i 6vre luftvdgarna anses dven bidra till skyddet mot
invasiv meningokocksjukdom (8).

Vaccin-inducerat immunsvar

Meningokockvacciner verkar genom att inducera baktericida antikroppar som mats
med en test kallad Serum Bactericidal Assay (SBA) (9). Det ar en funktionell test
som innefattar tillsats av komplement (serum eller plasma fran kanin [r] eller
human [h]) och meningokockbakterier till patientserum. En hSBA-titer pa > 4
(humankomplement) har visats korrelera till skydd och anvénds som ett
immunologiskt korrelat till skydd. | kliniska studier berdknas darfér andelen som
uppnar en hSBA-titer > 4 som matt pa vaccineffekt, alternativt andelen med > 4
gangers 6kning av hSBA-titer efter vaccinering. Vid anvandning av
kaninkomplement anses en rSBA-titer > 128 som skyddande niva, men for grupp C
anges en rSBA-titer > 8 korrelera till skydd (10). I kliniska studier mats vanligen
ocksa geometrisk medeltiter (GMT) hos de vaccinerade.
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Studier har visat att det ar viktigt att uppratthalla cirkulerande antikroppar i blodet
for att fa skydd mot sjukdomen, och darfor &r det ofta nédvandigt med
pafyllnadsdoser av meningokockvacciner (11-13). Invasiva meningokocker kan
invadera slemhinnan snabbt, inom ett par dagar, och immunsvaret via det
immunologiska minnet &r inte tillrackligt snabbt for att forhindra infektion (12).

Epidemiologi — sjukdomsbdrda

Meningokocksjukdom i varlden

Epidemiologin av invasiv meningokocksjukdom skiljer sig mellan olika regioner
och lander vad det géller bade forekomst och gruppfordelning. Epidemisk
spridning forekommer i l&nder sdder om Sahara (incidens 10—1 000 fall per 100
000 invanare och ar). Flera afrikanska lander har dock genomfort omfattande
vaccinationsinsatser med god effekt, sa situationen har forandrats under senare ar
(14). 1 Europa och Nordamerika ligger incidensen pa 0,34 fall per 100 000
invanare och ar. Under 1990-talet hade dock flera europeiska lander utbrott och
Okningar av antalet fall orsakade av grupp C, men sedan dess har vaccination mot
grupp C-bakterier inforts i nationella vaccinationsprogram och sjukdomsincidensen
har minskat betydligt i dessa lander.

Ar 2014 var incidensen i olika EU-lander 0,2—4,5 fall per 100 000 invanare och &r
(Figur 1). Serogrupp- och aldersfordelningen varierar ocksa, men generellt har
grupp B dominerat i Europa efter introduktionen av vaccination mot grupp C i
nationella vaccinationsprogram i ett flertal l&nder. Sjukdomsférekomsten &r hogst
bland barn under 1 ar. | Storbritannien har under de senaste aren sjukdomsfallen
orsakade av grupp Y och W 6kat bland barn och ungdomar, och dérfér har man
infort tonarsvaccination med ACWY -konjugatvaccin. Storbritannien har d&ven som
forsta land infort spadbarnsvaccination mot grupp B (15).



Figur 1. Incidens av invasiv meningokockinfektion i EU-lander 2014. ECDC. *
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Meningokocksjukdom i Sverige

Incidensen av invasiv meningokockinfektion har minskat i Sverige under aren och
varit relativt 1ag sedan 1980-talet (Figur 2). Naturliga fluktuationer med toppar vart
10-15:e ar har forekommit men trenden ar sjunkande.

Figur 2. Incidens (fall/100 000 invénare) av invasiv meningokockinfektion i Sverige 1960—
2017.
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Under 2008-2017 var incidensen 0,5-0,8 fall per 100 00 invanare forutom 2012 da
man noterade en tillfallig 6kning till 1,1 fall per 100 000 invanare, vilket berodde
pa en okning av grupp Y (Figur 3). Dodligheten i sjukdomen har i genomsnitt varit
9 procent under den senaste tiodrsperioden. Vissa ar har kluster med som mest tre
sammankopplade fall rapporterats.

Antal rapporterade fall och incidens av invasiv meningokockinfektion i Sverige 2008-2017

2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Antal 49 65 68 68 106 74 49 53 62 49
fall

Incidens 0,5 0,7 0,7 0,7 1,1 0,8 0,5 0,5 0,6 0,5

Den hdgsta incidensen ses bland barn under 1 ar foljt av aldersgruppen 15-19 ar.
Under aren 20122013 6kade dock incidensen bland personer Gver 80 ar, och
2012-2015 var medianaldern bland fallen hogre an tidigare ar: 49-59 ar jamfort
med 20-29 ar under perioden 2006-2011. Hogre medianalder bland fallen var
kopplad till 6kat antal fall orsakade av grupp Y.

Incidens per &ldersgrupp. Invasiv meningokockinfektion 2008-2017

Aider 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

<1 1,8 54 09 4,5 0,9 1,8 35 09 1,7 1,7
1-4 07 05 00 1,8 2,2 09 06 1,1 1,0 08
5-9 02 04 00 0,4 0,4 02 02 00 02 02
10-14 04 1,0 1,6 0,6 0,8 02 02 02 02 03
15-19 19 23 27 2,5 2,8 1,7 06 19 21 1,5
20-24 12 1,0 06 0,6 08 04 06 00 12 06
25-29 02 03 09 03 0,5 o5 03 00 04 05
30-39 02 01 02 01 0,3 02 02 02 01 0,3
40-49 02 04 03 0,4 0,4 03 01 03 02 02
50-59 03 03 04 0,5 1,0 06 04 02 03 00
60-69 04 05 08 03 1,3 14 04 08 05 04
70-79 06 1.2 1,3 1,1 1,6 14 12 12 09 06
80- 08 08 06 1,2 3,3 20 14 16 1,8 1,3

Serogruppsfordelningen bland fallen har &ndrat sig 6ver tid. Fore 2007 var de flesta
fall orsakade av grupp B och C, men 2007-2012 ¢kade grupp Y-infektionerna
arligen sa att ca 50 procent av fallen var av denna grupp 2011-2013. Under 2015
sags dven en okning av fall orsakade av grupp W-meningokocker, fran 2-5 procent
till 19 procent av alla fall. Under 2016 och 2017 var 29 respektive 35 procent av
fallen orsakade av grupp W.



Figur 3. Incidens per grupp. Invasiv meningokockinfektion 2008-2017

Incidens
0,6 -

0,5
0,4
0,3 1

0,2 A

0,1 T o ,°

L]
o =
W

0,0 = T T T T T T T T T 1
2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

.....B C Y ---W

okand/annan

Olika grupper av meningokocker ger framst sjukdom i olika aldersgrupper; grupp
Y ar den vanligaste hos personer dver 70 ar medan grupp B ar den vanligaste hos
barn under 1 ar. Andelen sjukdomsfall som &r orsakade av grupp B har dock
minskat bland barn sedan 2010. Bland tonaringar har fordelningen mellan grupp B,
C och Y varit jamn under de senaste aren, men tidigare dominerade grupp C i den
aldersgruppen.

Vacciner

Polysackaridvacciner

De forsta meningokockvaccinerna kom redan pa 1960-talet och var baserade pa
renad kapselpolysackarid fran grupp A- och C-bakterier. Senare utvecklades
tetravalenta polysackaridvacciner mot grupp ACWY -meningokocker. Dessa
vacciner fungerar dock inte hos barn yngre &n 2 ar och har ingen effekt pa
béararskap av bakterier i nasofarynx och svalg (16). Polysackaridvaccin mot
meningokocker fasades ut under 2000-talet till forman for konjugerade vacciner
och marknadsfors inte langre i Sverige.

Konjugatvacciner

Tillgangliga meningokockvacciner mot grupp C och mot grupper A, C, W, Y &r sa
kallade konjugatvacciner dar kapselpolysackariden ar kopplad till ett bararprotein.
Bade tetanustoxoid (TT), difteritoxoid (DT) och en mutant av difteritoxoid
(CRM197) anvands som bérarprotein. Genom denna koppling uppnas ett effektivt
immunsvar ocksa hos barn under 2 ar och ett immunologiskt minne induceras
genom att T-cellerna aktiveras. Konjugatvaccinerna kan reducera kolonisering av
meningokockbakterierna i nasofarynx och svalg och darmed ge en indirekt effekt
(flockeffekt) som forhindrar smittspridning i omgivningen och i samhéllet.
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Proteinvacciner

En ny typ av meningokockvaccin har utvecklats mot grupp B, eftersom dess
kapselpolysackarid &r daligt immunogen i manniska och det finns viss risk for
korsreaktivitet med humana kolhydratantigen och potentiell utveckling av
autoimmuna tillstand. Dessa vacciner &r i stallet baserade pa subkapsulara
komponenter och ar primart designade for att skydda mot grupp B-sjukdom, men
har gemensamma antigen med andra grupper av meningokocker vilket sannolikt
kan ge en bredare skyddseffekt.

Proteinvaccinerna &r godkanda i EU-procedurer och gemensamt &r att
godkannandet baseras pa immunologiska korrelat. Det saknas saledes kontrollerade
randomiserade effektstudier. Vaccinets effektivitet har bedémts i studier som
utforts efter godkannandet.

I tabellen pa nasta sida sammanfattas de olika typer av meningokockvacciner som
fanns tillgangliga i Sverige ar 2017, med indikation och dosering.



Godkénda meningokockvacciner i Sverige 2017

Men C konjugat Men ACWY-CRM Men ACWY-TT Men B Men B
(NeisVac-C) konjugat konjugat proteinvaccin proteinvaccin
(Menveo) (Nimenrix) (Bexsero) (Trumenba)
Innehdll MenC Men A, C, W, Y Men A, C, W, Y Yttre membran- Tva varianter av
polysackarid oligosackarid polysackarid bl&sor (OMV) och tre  fHbp proteiner frén
konjugerat till konjugerat till C. konjugerat till proteiner (NHBA, grupp B-stammar
tetanustoxoid (TT)  diphtheriae tetanustoxoid (TT) NadA och fHbp) fran
adsorberad till Al- CRM197. grupp B-stammar
hydroxid
Godkand 2001 2010 2012 2013 2017
Alders- Barn fr&n 2 mén Barn frdn 2 &rs Barn frdn 6 veckors Barn fr&n 2 mén Barn frén 10 &rs
indi- 3lder, ungdomar 3lder, ungdomar 3lder, ungdomar och  8lder, ungdomar och  &lder och vuxna
kation och vuxna och vuxna vuxna vuxna
Dosering Barn frdn 1 droch  Barnfrdn 2 &roch  Barn frdn 1 dr och Barn frén 2 &r och Barn frén 10 ar och
vuxna: vuxna: vuxna: vuxna: vuxna
engdngsdos engdngsdos engdngsdos 2 doser med 1-2 2 dosschema: 2
man intervall doser med 6 mén
intervall
eller:
Barn 2—-4 mén: Barn 6-12 veckor: Barn 2-5 man: 3 dosschema: 2
2 doser (2 mén 2 doser (2 mén 3 doser minst 1 mgn  dsoer med minst 1
intervall) + intervall) + booster intervall + booster ~ Man intervall, tredje
booster vid 12-13 vid 12 mé&nader vid 12-15 man dos minst 4 mén
man efter dos 2
Barn 6-11 mén:
Barn 5-12 mén: 2 doser (2 man
1 dos + booster intervall) + booster
med ett intervall andra levnadsaret
pd minst 6
ménader Barn 12-23 mén:
2 doser (2 mén
intervall) + booster
med 12-23 mén
intervall
Booster-  Tidpunkt for Tidpunkt fér Tidpunkt fér booster ~ Behov av booster €j Tidpunkt fér booster
doser booster ej fast- booster ej fast- €j faststallt for barn faststallt for barn ej faststallt
stallt fér barn stallt for barn och > 1 &r och vuxna > 2 &r och vuxna
> 1 &r och vuxna vuxna
Duration Ienstudie av 10-  Antikroppstitrar Antikroppstitrar Antikroppstitrar Antikroppstitrar
dringar hade 84 %  sjunker Gver tid. sjunker over tid. sjunker dver tid, sjunker dver tid.
skyddande Skyddande Skyddande varierar med Skyddande
immunsvar > 3 &  immunsvar efter 5  immunsvar efter 3-5  aldersgrupp, iimmunsvar efter 4
efter vaccination ar varierade med ar varierade med teststam och dr hos barn 11-18 &r
aldern och for A, aldern och for A, C, vaccinationsschema.  varierade med
C, W, Y.En W, Y. En En pafylinadsdos till dosschema och
pafylinadsdos gav  péfylinadsdos gav barn efter 3-4 &r tesstam av grupp B.
skyddande svar skyddande svar hos gav ett robust En pafylinadsdos gav
hos 100 % av 100 % av barn. immunsvar. skyddande svar hos
barn och over 90 % av barn.
ungdomar.
Data Personer éver 65 Personer Gver 65 Begransade data for ~ Begrdnsade data fér  Riskgrupper.
saknas ar ar personer dver 65 & riskgrupper. Personer dver 65 &r

Personer dver 50 &r
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Konjugatvaccin mot meningokock grupp C

Det forsta konjugatvaccinet mot meningokocker som utvecklades var riktat mot
grupp C-sjukdom och blev forst anvant i England 1999. Vaccinets effektivitet i
allménna barnvaccinationsprogram uppskattades till 93 procent inom ett ar efter
inforandet. Effekten var dock kortvarig och kravde boosterdoser och omfattande
catchup-vaccinationskampanjer i aldrar upp till 18 ar for att uppna bred flockeffekt
och bibehallen sjukdomskontroll. Vaccinationen ledde till 75 procents reduktion av
bérarskap av meningokocker grupp C (17-19). Under 2000-talet har ett flertal
lander i Europa och 6vriga vérlden infort vaccination mot grupp C i nationella
vaccinationsprogram.

| immunogenicitetsstudier av smabarn, ungdomar och vuxna upp till 64 ars alder
uppnaddes en skyddande antikroppsniva hos 95-100 procent av studiedeltagarna
efter en engangsdos av vaccinet. | studier av alderskohorter 1-18 ar uppskattades
vaccineffektiviteten till 83—100 procent. | en studie visades att 84 procent av alla
10-aringar som vaccinerats med en dos hade skyddande antikroppsnivaer mer an 3
ar efter vaccineringen (13). Behovet av och tidpunkten for pafylinadsdos for barn
éver 12 manader och vuxna har inte faststallts.

Konjugatvaccin mot meningokocker grupp ACWY

Det finns tre tetravalenta konjugatvacciner mot ACWY -meningokocksjukdom, och
de skiljer sig at avseende bararprotein (DT, TT respektive CRM). Tva vacciner &r
godkénda och marknadsférs i Europa medan det tredje vaccinet, ACWY-DT
(Menactra), endast ar godkant i USA. Menactra ar indicerat for individer i aldern 9
manader—55 ar och har sedan 2005 rekommenderats till alla barn som &r 11-12 ar
och till definierade riskgrupper i USA. Vaccinet har i studier pa ungdomar visat en
vaccineffekt pa 80-85 procent mot grupp C- och Y-sjukdom (20). Nyligen infordes
en boosterdos vid 16 ars alder eftersom manga vaccinerade uppvisade antikroppar
under skyddande niva inom loppet av 5 ar (21).

ACWY-CRM (Menveo) har visats inducera ett minst lika gott immunsvar som
Menactra. Vaccinet har dven visats inducera skyddande antikroppsnivaer hos barn
éver 2 ar och hos vuxna upp till 55 ar (22). | EU é&r vaccinet godkant fran 2 ar och
uppat, medan det i USA sedan 2013 &ven ar godkant for anvandning till spadbarn
fran 2 manaders alder.

Det senaste konjugatvaccinet ACWY-TT (Nimenrix) ar godkant till barn fran 6
veckors alder och till vuxna (23). Vaccinet har visats ge ett skyddande immunsvar i
alla aldersgrupper upp till 65 ar.

ACWY -vaccinerna rekommenderas i en dos vid alla aldrar. Emellertid sjunker de
baktericida antikropparna under den skyddande nivan efter relativt kort tid, men
behovet av och tidpunkten for eventuell boosterdos ar annu inte faststallt. Hittills
har immunsvaret visats kvarsta i allt fran 7 manader och upp till 3-5 ar (24, 25).
Studier har dock visat att skyddande antikroppstitrar mot grupp A avtar redan inom
ett ar. En boosterdos bor 6vervagas om en person vantas lopa sérskild risk for



exponering for meningokocker grupp A och har fatt en vaccindos mer an cirka ett
ar tidigare.

Bada vaccinerna har visats inducera ett immunologiskt minne.

Det finns &nnu (2017) ingen formell rekommendation om tidpunkt for boosterdoser
i EU. | USA rekommenderas dock pafylinadsdoser av konjugatvacciner vart tredje
ar till barn yngre &n 7 ar och vart femte ar till individer som ar aldre &n 7 ar.

Kombinationsvaccin som férutom grupp ACWY ocksa innehaller grupp B ar under
klinisk provning. Fas 2 studier med olika ABCWY - vaccinkandidater haller pa att
genomforas.

Vaccinsakerhet

De vanligaste biverkningar som har rapporterats vid vaccinering med
konjugatvacciner mot meningokocker av ungdomar och vuxna ar huvudvark,
svullnad, sméarta och rodnad vid injektionsstéllet, feber, illamaende, trétthet och
gastrointestinala symtom. Mindre vanliga biverkningar inkluderar yrsel, klada vid
injektionsstéllet, utslag och muskelsmartor. Det finns &ven séllsynta rapporter om
allergisk reaktion och omfattande svullnad av extremitet vid injektionsstéllet (se
produktresuméer).

Aterfall av nefrotiskt syndrom har rapporterats i samband med meningokock grupp
C- konjugatvaccin hos barn.

| USA rapporterades 2005 ett kluster av Guillain-Barrés syndrom cirka 14 dagar
efter vaccination med ett ACWY-konjugatvaccin (Menactra). Stora
epidemiologiska studier genomfordes i USA som visade att en eventuell risk var
mycket liten: 0,5-1 fall av Guillaine-Barrés syndrom per miljon vaccinerade
ungdomar i aldern 11-21 ar (21).

Vaccin som tacker grupp B

Multikomponent grupp B-vaccin (MenB-4C )

MenB-4C (Bexsero) ar baserat pa proteiner och ar utvecklat med en ny teknologi
kallad reverse vaccinology” dér genomsekvenser av bakterien har anvénts for att
identifiera proteiner som kan ge skydd (26). Vaccinet innehaller fyra antigena
komponenter sasom renade yttre membranblasor (outer membrane vesicles
(OMV)) fran en grupp B-stam (PorA P1.4) och tre rekombinantframstallda grupp
B-proteiner (NHBA-fusionsprotein [heparinbindande Neisseria-antigen]), NadA-
(Neisseria adhesin A) och fHbp-fusionsprotein (faktor H-bindande protein).

Vaccinets effekt har uppskattats genom att pavisa bakteriedédande antikroppssvar i
serum for vart och ett av de fyra antigenerna i vaccinet (NHBA, NadA, fHbp och
PorA P1.4). Dessa antigener uttrycks i varierande grad av olika grupp B-stammar
och aven av andra meningokockgrupper, vilket gor att vaccinet kan ha olika effekt
beroende av B-stam Data fran studier tyder pa att vaccinet dven har effekt mot
andra grupper av meningokocker (27, 28). Bexseros tackningsgrad har métts med
ett specifikt ELISA-baserat typningssystem kallat MATS (Meningococcal Antigen
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Typing System) (29) och vaccinet forvéantas skydda mot 70-85 procent av grupp B-
infektioner beroende av den lokala epidemiologin (30-32).

Bexsero har utvarderats i kliniska provningar omfattande mer an 8 000 individer
(spadbarn, barn, ungdom och vuxna) dar baktericida antikroppar mot
vaccinantigenerna anvants som surrogatmarkor for effekt. VVaccinet har visats ge ett
skyddande immunsvar hos 79-100 procent av spadbarn efter tre doser, och det kan
ges tillsammans med andra barnvacciner (33, 34). Vaccinet har ocksa visats ge ett
starkt immunsvar hos ungdomar 11-17 &r, ocksa efter bara en dos. Over 90 procent
uppnadde skydd efter en dos och 100 procent efter tva doser; en tredje dos visades
inte ge ndgon ytterligare vinst (35). Det finns begransat med studier pa vuxna, men
en studie av laboratoriepersonal i aldern 18-50 ar visade ett gott immunsvar hos 89
procent av forsokspersonerna efter tva vaccindoser (36). Data saknas pa
immunsvar hos individer med kroniska sjukdomar eller nedsatt immunférsvar.

Vaccinets effektivitet mot laboratorieverifierad grupp B sjukdom i allménna
barnvaccinationsprogrammet i Storbritannien var 83 procent inom 10 manader
efter inférandet (37). Vaccinet har visats vara effektivt att forhindra sjukdomsfall
under och upp till 1 ar efter en vaccinationskampanj i Kanada (38).

Skyddande antikroppsnivaer har visats kvarsta upp till 2 ar hos 85 procent av
ungdomar (39). Antikroppsnivaer hos yngre barn varierade mer beroende av
teststam (40). En pafylinadsdos till barn 2-3 ar efter grundvaccination visades ge
ett robust immunsvar, talande for att vaccinet inducerar ett immunologiskt minne
(41). Langtidsstudier pagar for att undersoka duration av immunsvar och behov av
boosterdoser.

Bivalent grupp B-vaccin (MenB-fHbp)

MenB-fHbp (Trumenba)innehaller tva rekombinantframstallda varianter av faktor
H-bindande protein (fHbp), som representerar var sin underfamilj (A och B) av
meningokockgrupp B. Vaccinet férvantas skydda mot éver 90 % av grupp B-
infektioner beroende av den lokala epidemiologin,

Vaccinets effekt har uppskattats genom att pavisa bakteriedddande antikroppar i
serum for fyra grupp B-teststammar. De fyra teststammarna uttrycker fHbp-
varianter som &r representativa for de meningokock grupp B-stammar som
fororsakar invasiv sjukdom.

Kliniska provningar har visat att efter vaccination med 3 doser hade 6ver 80
procent av ungdomar och unga vuxna i alder 10-25 ar upnnatt skyddande
antikroppsnivaer mot alla fyra teststammar (42-44). Vaccination med tva doser
med 6 manaders intervall ger ett immunsvar som ar likvardigt med immunsvaret
efter 3 doser (45). Trumenba ar godkant att ges bade i tva- och tredosschema och
valet av schema beror av risk for exposition och patiententens mottaglighet for
meningokock grupp B sjukdom.

| en studie utvarderades hSBA svar pa 27 meningokock grupp B-stammar
cirkulerande i USA och Europa i serum fran vaccinerade ungdomar och unga



vuxna. Studien visade att vaccinet ger ett brett skydd mot invasiva grupp B-
stammar utOver teststammar (46).

Skyddet avtar med tiden och en pafylinadsdos kan 6vervagas for personer under

fortsatt risk. | en studie fann man att fyra ar efter primarvaccination med 3 doser

av barn 11-18 ar hade mer 4n 50 procent skyddande antikroppsnivaer mot tre av
fyra teststammar (47). Data saknas pa immunsvar hos personer aldre an 65 ar och
individer med nedsatt immunsvar.

Det finns &nnu (2017) ingen formell rekommendation om tidpunkt for boosterdoser
av meningokock grupp B vacciner i EU.

Vaccinsakerhet

Bexsero &r ett forhallandevis reaktogent vaccin. | kliniska studier av spadbarn och
barn (under 2 ar) var de vanligaste biverkningarna émhet och rodnad pa
injektionsstéllet, feber och irritabilitet. Hos spadbarn som vaccinerades vid 2, 4 och
6 manaders alder rapporterades feber (> 38 °C) i signifikant hogre frekvens (69—
79 procent) nar Bexsero samadministrerades med rutinvacciner jamfért med
gruppen som bara fick rutinvaccinerna (44-59 procent). Hogre frekvenser av
anvandning av antipyretika rapporterades ocksa for spadbarn. De vanligaste
biverkningarna som rapporterats hos ungdom och vuxna ar huvudvark, illamaende,
svullnad, induration, rodnad och smérta pa injektionsstéllet (inklusive svar smarta),
sjukdomskansla och obehag i muskler eller leder (se produktresumé).

De vanligaste biverkningarna som har observerats i kliniska studier med Trumenba
ar smarta, rodnad och svullnad pa injektionsstallet, huvudvark, trétthet, frossa,
diarré, muskelvark, ledvark och illaméaende.

Evidensgrund for rekommendationerna

Folkhalsomyndighetens rekommendationer om forebyggande atgarder mot invasiv
meningokockinfektion bygger pa tillgangliga systematiska litteraturéversikter,
aktuella riktlinjer inom omradet och etablerad policy i Sverige och andra lander.

| foljande avsnitt ges en kvalitetsgardering av evidens och gradering enligt det
kvalitetsgranskningssystem som Oxford Center for Evidence Based Medicine
utvecklade 2001. Folkhalsomyndigheten har baserat sina rekommendationer pa det
underlag som arbetsgruppen tagit fram.
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Kvalitetsgranskningssystem efter Oxford Center for Evidence Based
Medicine 2001; www.cebm.net
Kvalitetsgranskning av evidens:
1a systematisk analys av randomiserade kontrollerade studier med homogenicitet
1b minst en randomiserad kontrollerad studie

1c “allt eller intet” uppfylls nar alla patienter dog innan behandlingen blev tillgénglig
men ndgra 6verlever med behandlingen, eller — ndgra 6verlevde utan behandling
men med behandling dverlever alla

2a systematisk analys av kohortstudier med homogenicitet

2b individuella kohortstudier inklusive randomiserade kontrollerade studier med I3gt
bevisvarde (lag kvalitet, vida konfidensintervall, 1dg inklusion av vissa subgrupper i
en studie etc.)

2c "utfallsstudier” (“outcomes research”)

3a systematisk analys av fall-kontrollstudier med homogenicitet

3b individuella fall-kontrollstudier

4 fallserier med fall-kontrollstudier och kohortstudier med 13g kvalitet

5 expertsynpunkter utan kritiska analyser eller baserdade pé fysiologi etc.
Gradering av rekommendationer:

A Baserad pd evidensgrad 1a, b eller c

B Baserad pd evidensgrad 2a, b och ¢ samt 3a och b

C Baserad pd evidensgrad 4

D Baserad pd evidensgrad 5

Postexpositionsprofylax

Antibiotikaprofylax till narkontakter

Nérkontakter till sporadiska meningokockfall har storre risk &n andra att utveckla
sjukdomen. Uppskattningen av risken varierar och &r beroende av studiedesign och
kontakttyp (hushall, forskola, skola) men samtliga studier pekar pa att den relativa
risken &r forhojd for de som har narkontakt med patienten, medan den absoluta
risken &r 1ag (48-52). Det framgar ocksa att risken ar storst under den forsta veckan
efter indexfallets insjuknande och att den avtar med tiden.

Att ge postexpositionsprofylax &r en etablerad metod i Sverige och globalt sedan
manga ar. Enligt en systematisk dversikt av ECDC minskar antibiotikaprofylax
risken for invasiv meningokocksjukdom hos hushallskontakter med 84 procent
(48). Uppskattningsvis behdver 284 personer behandlas for att forhindra ett fall.
Aktuella europeiska sammanstallningar av retrospektiva data ger samstammigt stod
for att antibiotikaprofylax ska ges till den allra ndrmaste familjen, till
salivkontakter och till férskolebarn i den ndrmaste daghemsgruppen. Generell
antibiotikaprofylax till klasskamrater har inte visats ge nagon effekt (50).



| Sverige ar uppskattningen att cirka ett sekundart sjukdomsfall per ar undviks med
korrekt antibiotikaprofylax, baserat pa data om sjukdomsfall och sekundarfall.

Beddmning

Baserat pa tillganglig evidens och mangarig klinisk praxis rekommenderas
antibiotikaprofylax till den allra ndrmaste familjen, till salivkontakter, till
forskolebarn i den ndrmaste daghemsgruppen (evidensgrad 2b,
rekommendationsgrad B).

Vaccination av narkontakter

Det saknas kontrollerade studier som kan pavisa effekten av att vaccinera
narkontakter. ECDC har analyserat de data som finns och menar att vaccination av
600—1 700 narkontakter kan forhindra ett sjukdomsfall (48, 51). Nagon
skyddseffekt kan inte forvantas forran tva veckor efter given vaccination. | Sverige
har sadan vaccination inte utforts eftersom incidens av invasiv
meningokocksjukdom ar Iag och det galler ett fatal sekundéara sjukdomsfall. Olika
europeiska lander har ocksa kommit fram till olika rekommendationer gallande
vaccination av narkontakter beroende pa den lokala epidemiologin (53, 54).

Beddmning

Internationell konsensus saknas. Folkhélsomyndigheten beddmer dock att det inte
finns tillrackligt vetenskapligt stod for att i Sverige rutinmdssigt rekommendera
vaccination, i tillagg till antibiotikaprofylax, till narkontakter vid ett
meningokockfall.

Vaccination vid utbrott

Med utbrott av invasiv meningokocksjukdom menas minst tva associerade
sjukdomsfall. Den epidemiologiska situationen och karakteriseringen av
meningokockstammen styr bedémningen av om det galler ett utbrott eller inte (55,
56). For att initiera en vaccinationsinsats kravs att en riskgrupp kan definieras pa
ett sakert satt. Vaccination bor da erbjudas till narkontakter och personer i den
definierade gruppen dar sjukdomsfallen har forekommit, t.ex. barn pa en
forskoleavdelning eller i en skolklass, personer pa en forlaggning eller deltagare pa
ett Iager. Den lokala smittskyddslédkaren leder preventionsarbetet och bestdammer
om omfattningen av vaccination och malgruppen utifran den epidemiologiska
situationen. Folkhdlsomyndigheten medverkar vid storre utbrott éver
landstingsgrénser.

Beddmning

Vaccination rekommenderas vid utbrott av invasiv meningokocksjukdom i en
definierad grupp (evidensgrad 2c, rekommendationsgrad B). Typen av vaccin
anpassas efter den cirkulerande bakteriestammen.
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Preexpositionsprofylax

Personer med aspleni och hypospleni

Patienter som saknar mjalte (aspleni) eller har en icke-fungerande mjalte
(hypospleni) har en 6kad risk for allvarliga infektioner av kapselforsedda bakterier,
sérskilt Streptococcus pneumoniae (57, 58). Férekomsten av meningokocksjukdom
hos dessa patienter &r betydligt l&gre &n férekomsten av pneumokocker (59, 60).
Det finns inga studier som exakt beraknat risken for att utveckla invasiv
meningokocksjukdom hos denna patientgrupp och inte heller data som visar nagon
skyddande effekt av meningokockvaccination. Det finns dock studier som visar att
patienter med aspleni uppnar skyddande antikroppsnivaer efter tva doser med
konjugatvaccin (61). Sadana data saknas for proteinvaccin mot meningokocker
grupp B. Manga lander rekommenderar meningokockvaccination av
patientgruppen med aspleni och hypospleni (58, 60, 62).

Beddmning

Det vetenskapliga stodet for meningokockvaccination av personer med aspleni
eller hypospleni &r svagt. Vaccination med ACWY -konjugatvaccin rekommenderas
dock eftersom meningokocker ar kapselférsedda bakterier och darmed innebar en
risk for att orsaka allvarliga infektioner hos denna patientgrupp (evidensgrad 5,
rekommendationsgrad D). Dessutom rekommenderas proteinvaccin mot grupp B
(evidensgrad 5, rekommendationsgrad D). Primarimmunisering skiljer mellan
vaccinerna, for MenB-4C rekommenderas tva vaccindoser med tva manaders
intervall och fér MenB-fHbp tva doser med en manads intevall foljt av en tredje
dos minst fyra manader efter dos 2. Behovet av senare boosterdoser ar inte
faststallt.



Personer med allvarliga komplementdefekter

a) Komplementdefekter — klassisk och alternativ vag

Personer med genetiska defekter i komplementsystemet har kraftigt ¢kad risk for
invasiv meningokocksjukdom (6, 63-65). Risken &r 5 000-10 000 ganger storre an
for normala personer, speciellt for patienter med C3-brist och defekter i sena
komplementfaktorer (C5, C6, C7, C8 eller C9). Vidare kan risken ¢ka pa grund av
defekter i komponenter i den alternativa vagen (properdin, faktor D och faktor H)
och vissa komponenter i den klassiska vagen sasom C2 (63, 65, 66). En studie
rapporterade ocksa att 45 procent av personer med komplementdefekter fick
recidiverande meningokockinfektioner (67).

Flera studier har visat ett normalt till ndra normalt immunsvar efter vaccination
med tetravalent polysackaridvaccin hos individer med komplementdefekter i den
terminala végen (66, 68). Antikroppssvaret visades ha baktericid och
opsoniserande aktivitet. VVaccinationseffekten ar ofullstandigt belyst, men
regelbundna boosterdoser kréavs for att uppratthalla immuniteten.

b) Biologiska lakemedel med hdmmande effekt pd komplementsystemet

Under senare ar har det kommit nya biologiska lakemedel som hammar
komplementsystemet, sasom lakemedlet eculizumab (Soliris) — en rekombinant
humaniserad monoklonal IgG-antikropp som binder specifikt till den terminala
komplementkomponenten C5 och forhindrar bildandet av MAC-komplexet. En
kand men ovanlig biverkning med detta lakemedel &r invasiv
meningokockinfektion (70). | produktresumén anges att alla patienter bor
vaccineras minst 2 veckor innan de far Soliris for att minska risken for infektion.

Beddmning

Den 6kade risken for meningokockinfektioner i denna patientgrupp ar vél
beskriven bade i internationell vetenskaplig litteratur och i litteratur fran Sverige,
medan effekten av vaccination ar ofullstandigt dokumenterad (65, 70). Pa grund av
den véldokumenterade kraftiga riskokningen rekommenderar
Folkhalsomyndigheten att patienter med medfédd och forvarvad allvarlig
komplementdefekt rutinmassigt erbjuds vaccination med ACWY -konjugatvaccin
(evidensgrad 2c, rekommendationsgrad B) och med proteinvaccin mot
meningokocker grupp B (evidensgrad 5, rekommendationsgrad D).
Primarimmunisering rekommenderas med 2 vaccindoser for MenB-4C eller med 3
doser for Men-fHbp. Behovet av boosterdoser ar inte faststéllt, men hos denna
riskgrupp &r det sarskilt viktigt att uppratthalla skyddande antikroppar i serum. |
USA rekommenderas pafyllnadsdoser vart 5:e ar med ACWY vaccin och grupp B
vacciner.

Dokumentationen &r otillracklig nér det géller patienter med defekter i lektinvdgen
(71) och patienter med autoimmuna sjukdomar med effekt pa komplementsystemet
(72), och Folkhalsomyndigheten rekommenderar en individuell bedémning av
risksituationen snarare &n rutinméassig vaccination.
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Personer med immunbristsjukdomar

a) Hivinfektion

Hivinfektion drabbar primért den cellférmedlade immuniteten, ett system som inte
har huvudrollen i forsvaret mot kapselbarande bakterier inklusive meningokocker.
Det ar oklart om hivinfektion ar en riskfaktor for invasiv meningokockinfektion.
Det finns bara en studie, fran Sydafrika, som har estimerat den relativa risken till
11,3 (95 % KI 8,9-14,3) for invasiv sjukdom och dokumenterat en hogre letalitet
hos hivinfekterade jamfort med kontrollgruppen (73). Det &r oklart hur
representativa dessa data ar for Sverige och Europa. | USA anser man att det finns
Okande evidens for en okad risk for meningokockinfektion hos hivinfekterade (74).
De flesta lander rekommenderar inte rutinmassig vaccination till denna
patientgrupp.

Immunsvaret efter vaccination med ACWY-konjugat ar lagre hos hivinfekterade an
hos icke-infekterade (75). | studien visades att laga CD4-tal eller hog virusmangd
hdmmar immunsvaret ytterligare. Immunsvaret blev hogre efter
primarimmunisering med tva doser (med minst tva manaders intervall) & med en
dos, men durationen av skyddande antikroppssvar ar oklar (76). Det finns inga data
pa immunogenicitet eller sakerhet efter vaccination av hivinfekterade med
meningokockgrupp B-vaccin.

Beddmning

En sammanvégd bedémning av publicerade data talar for att hivinfekterade
personer endast har en liten 6kad risk for att fa meningokockinfektion, och att
risken &r beroende av immunstatus. Laga CD4-tal eller hog virusméangd okar risken
for meningokocksjukdom. Baserat pa tillgangliga data finns inget vetenskapligt
stod for att rekommendera generell preexpositionsprofylax av hivpositiva personer
(evidensgrad 4, rekommendationsgrad C). En individuell bedémning av
risksituationen rekommenderas.

b) Andra grupper med primar immundefekt

For andra immundefekter, t.ex. primar immunbrist sdsom IgG-subklassbrist, IgA-
brist och variabel immunbrist (CVID), saknas dokumentation om 6kad risk for
meningokocksjukdom. IgG-brist innebér teoretiskt en 6kad risk som dock torde
vara eliminerad genom behandling med 1gG-substitution.

Individer med IgA-brist har inte rapporterats ha nagon éversjuklighet i
meningokockinfektion.

Beddmning
For patienter med olika primara immunbrister saknas vetenskapligt stod for att
rekommendera rutinmdssig vaccination mot meningokocker.

Mé&n som har sex med man (MSM)

Utbrott av meningokocksjukdom, framfor allt av grupp C, har forekommit bland
mé&n som har sex med man (MSM) (77-79). En hogre incidens av sjukdom har



ocksa setts i denna grupp jamfort med heterosexuella man bade i utbrotts- och i
icke-utbrottssituationer (RR 1,8-23,0). Den viktigaste riskfaktorn hos MSM i icke-
utbrottssituationer &r forekomsten av hivinfektion. Riskfaktorer vid utbrott &r oklart
belysta men kan innefatta ndra umgénge med flera kontakter och/eller
hogriskbeteende.

Beddmning
Data dr i nuléget otillrackliga for att beddma risken for meningokockinfektion eller
behov av vaccination hos MSM i Sverige.

Resande till riskomrade

a) Resande till omréden med pégdende smittspridning

Vaccination mot meningokocker bor 6vervagas for dem som ska resa till
endemiska omraden dar utbrott av sjukdomen forekommer. Risken for att smittas
ar beroende pa resans karaktar och varaktighet och pa typen och graden av kontakt
med lokalbefolkningen. Ett etablerat hyperendemiskt omrade med utbrott av
meningokocksjukdom (framst orsakad av grupp A) har varit Afrikas sa kallade
’meningitbélte” som omfattar linder séder om Sahara och striacker sig tvérs dver
kontinenten fran Senegal i vast till Etiopien i ost.

Beddmning

Det ar viktigt att den ansvariga vaccinatéren inhdmtar aktuell information om
epidemilaget och prevalens av meningokockgrupper fran lokala
smittskyddsorganisationer kompletterat med internationella data (fran WHO,
ECDC och CDC). Vid indikation for vaccination rekommenderas i regel ACWY -
konjugatvaccin, men vid grupp B-utbrott rekommenderas proteinvaccin som tacker
in denna grupp. Skyddande antikroppar mot grupp A sjunker relativt snabbt, sa om
det finns en klart 6kad risk for grupp A-infektioner (t.ex. vid resor till Afrika) bor
man ge en pafylinadsdos av ACWY -vaccin inom ett ar. For proteinvaccin mot
grupp B saknas data om behovet av pafylinadsdoser.

b) Pilgrimer till Saudiarabien

Alla pilgrimer 6ver 2 ars alder maste uppvisa intyg pa genomférd vaccination mot
meningokocker ACWY vid inresan till Saudiarabien. Vaccinationen maste ha skett
10 dagar-5 ar fore inresan i landet.

¢) Utlandsstudier

| flera l1ander, bl.a. USA, kravs att studerande ar vaccinerade mot meningokocker
innan de far borja pa skola, college eller universitet (21).
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Beddmning

Meningokockvaccination bor ges och intyg utfardas till resenarer som behdver
detta for inresa i landet samt till studerande som behdver detta for att ha tilltrade till
utldndska larosaten.

Laboratoriepersonal

Laboratoriepersonal som &r regelbundet exponerad for levande meningokocker har
en okad risk for invasiv sjukdom (80, 81). Risken &r upp till 40 ganger hogre an for
andra vuxna som ar 39-50 ar i befolkningen.

Beddmning

Det finns vetenskapligt stod for att rutinméassigt erbjuda vaccination med ACWY -
konjugatvaccin och proteinvaccin mot grupp B till laboratoriepersonal som
regelbundet arbetar med levande meningokockbakterier (evidensgrad 2c,
rekommendationsgrad B). For denna grupp ar det viktigt att uppratthalla en
skyddande antikroppsniva med regelbundna boosterdoser efter
primérvaccinationen. Data om optimal tidpunkt for boosterdoser saknas i nuldget.
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