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Bindningar och jäv 
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Förord 
Invasiv meningokockinfektion är en allvarlig sjukdom och tillhör de 

anmälningspliktiga sjukdomarna. Sverige har en förhållandevis låg incidens av 

meningokocksjukdom – cirka 60 fall anmäls årligen.  

Varje gång ett sjukdomsfall inträffar måste behandlande läkare, vid behov i samråd 

med lokalt ansvarig smittskyddsläkare, ta ställning till förebyggande åtgärder för 

personer i den sjukes närmaste omgivning. Vissa grupper i befolkningen har en 

ökad risk för att insjukna i invasiv meningokocksjukdom. 

De här rekommendationerna gäller förebyggande åtgärder kring fall av invasiv 

meningokocksjukdom och till riskgrupper, och med dem vänder sig 

Folkhälsomyndigheten till berörda huvudmän, läkare och annan hälso- och 

sjukvårdspersonal. Rekommendationerna är en revidering av Socialstyrelsens 

tidigare utgivna ”Rekommendationer för 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 bör vaccineras.  

Rekommendationerna har utarbetats av en arbetsgrupp bestående av 

vaccinsakkunnig Ingrid Uhnoo och epidemiolog Tiia Lepp på 

Folkhälsomyndigheten, professor emeritus Per Olcén och docent Hans Fredlund, 

Universitetssjukhuset Örebro. I den slutliga utformningen av rekommendationen 

har enhetschef Ann Lindstrand och avdelningschef Anders Tegnell deltagit. 

 

Folkhälsomyndigheten 

Anders Tegnell 

Avdelningschef, avdelningen för folkhälsoanalys och datautveckling 
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Förkortningar och ordlista 
Aspleni  Avsaknad av mjälte eller mjältfunktion 

A, B, C, W, Y  Meningokockgrupper 

C1–C8                          Komplementfaktorer 

CDC  Centers for Disease Control and Prevention 

CRM197  Corynebacterium diphtheriae-mutant 

CVID  Common variable immunodeficiency  

DIC  Disseminated intravasal coagulation 

DNA  Deoxyribonukleinsyra 

DT  Difteritoxoid 

ECDC  European Centre for Disease Prevention and Control 

FetA  Ett yttermembranprotein  

NHBA, NadA, fHbp Immunogena proteiner i vaccin mot grupp B 

meningokocker; NHBA-fusionsprotein 

(heparinbindande Neisseria-antigen), NadA 

(Neisseria adhesin A) och fHbp-fusionsprotein 

(faktor H-bindande protein). 

GMT  Geometrisk medeltiter  

KI  Konfidensintervall 

MAC  Membranattackerande komplex 

MATS  Meningococcal antigen typing system  

MenB-4C  Multikomponent grupp B-vaccin (Bexsero) 

MenB-fHbp  Bivalent grupp B-vaccin (Trumenba) 

MLST  Multilokus sekvenstypning 

MSM   Män som har sex med män 

OMV  Outer membrane vesicles, blåsor av yttermembranet  

Petekier  Små punktformade hudblödningar 

PorA   Yttermembranprotein hos meningokocker 

SBA   Serum bactericidal assay 

TT  Tetanustoxoid 

WHO  World Health Organization 
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Sammanfattning 
Invasiv meningokockinfektion är en akut insättande sjukdom som kan orsaka 

sepsis (blodförgiftning) och/eller meningit (hjärnhinneinflammation) med risk för 

allvarliga komplikationer och dödlig utgång. Meningokockbakterien klassificeras i 

flera grupper baserad på kapseltyp. Smittspridningen sker huvudsakligen med 

sekret från svalg och luftvägar och förutsätter nära kontakt. Skydd mot 

meningokocksjukdom innefattar såväl pre- som postexpositionsprofylax.  

I samband med ett sjukdomsfall av invasiv meningokockinfektion måste läkare ta 

ställning till förebyggande åtgärder, bl.a. skärpt uppmärksamhet  på eventuella 

kliniska symtom och antibiotikaprofylax för personer i den sjukes närmaste 

omgivning. 

Grupper i befolkningen med specifika underliggande sjukdomstillstånd har en ökad 

risk för att insjukna i invasiv meningokocksjukdom. Vaccination av dessa grupper 

rekommenderas för att minska risken för insjuknade. Dessutom bör personer som 

har ökad risk att exponeras för meningokocker såsom viss laboratoriepersonal och 

resenärer som ska vistas i områden med pågående smittspridning erbjudas 

vaccination. 

Folkhälsomyndigheten har tagit fram uppdaterade rekommendationer för 

postexpositionsprofylax till närkontakter i samband med fall av invasiv 

meningokockinfektion samt för vaccination av definierade riskgrupper. De 

sammanfattas i tabellerna nedan. 

Rekommendationer om åtgärder vid invasiva meningokockfall 

Skärpt uppmärksamhet Rekommenderas alltid för omgivningen såsom familjen, förskola, 

militärer eller flyktingar på samma förläggning, ungdomar på 

internat, läger och liknande. Gäller kliniska symtom såsom övre 

luftvägsbesvär, halsont, feber, huvudvärk, diarré och kräkningar 

(”maginfluensa”) eller hudutslag, speciellt med petekier. Skärpt 

uppmärksamhet gäller framför allt de första dagarna, risken för 

sekundärfall sjunker sedan successivt under 4 veckor. 

Antibiotikaprofylax Rekommenderas alltid för närkontakter såsom medlemmar av 

samma hushåll, salivkontakter, förskolegrupp, ungdomar eller 

militärer som delat sovrum på läger och liknande. Ges snarast och 

senast inom 2 veckor. Ciprofloxacin rekommenderas i första hand, 

alternativt rifampicin vid allergi mot ciprofloxacin. För gravida är 

ceftriaxon förstahandsval. 

Vaccination Rekommenderas vid två eller flera fall i en väl definierad grupp av 

individer. Valet av vaccin anpassas till  serogrupp av meningokocker.  

Samhälleliga åtgärder Sällan aktuellt men rekommenderas vid större utbrott. Åtgärder 

inkluderar att tillfälligt stänga förskolor, skolor, nöjeslokaler etc. 

Initieras alltid av smittskyddsläkaren.  
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Vaccinationsrekommendationer för riskgrupper 

Riskgrupp ACWY-konjugatvaccin B-proteinvaccin 

Personer med aspleni och hypospleni Två doser Två doser MenB-4C eller 

tre doser MenB-fHbp 

Personer med allvarlig 

komplementdefekt 

Två doser Två doser MenB-4C eller 

tre doser MenB-fHbp 

Personer som behandlas med vissa 

biologiska läkemedel med hämmande 

effekt på komplementsystemet  

Två doser Två doser MenB-4C eller 

tre doser MenB-fHbp 

Personer med immunbristsjukdomar Individuell värdering.       

Ges ej rutinmässigt 

Två doser 

Individuell värdering. 

Ges ej rutinmässigt 

Två doser MenB-4C eller 

tre doser MenB-fHbp 

 

Övriga grupper där vaccination kan vara aktuellt. Val av vaccin är beroende av aktuell 

smittrisk. 

Grupp ACWY-konjugatvaccin B-proteinvaccin 

Resande till områden med pågående 

smittspridning 

 

En dos Två doser MenB-4C eller 

tre doser MenB-fHbp  

Pilgrimer till Saudiarabien               

(krävs för inresan) 

En dos Inte aktuellt 

Studenter till vissa universitet i utlandet 

(krävs intyg) 

 

En dos Två doser MenB-4C eller 

MenB-fHbp 

För laboratoriepersonal ska 

arbetsgivaren bedöma risken och vid 

behov erbjuda vaccination 

En dos Två doser MenB-4C eller 

tre doser MenB-fHbp   
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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.  
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Vaccination recommendations for risk groups 

Risk group MenACWY      

conjugate vaccine 

MenB protein 

vaccine 

Persons with asplenia or hyposplenism   Two doses Two doses MenB-4C 

or three doses MenB-

fHbp   

Persons with deficiencies in the complement 

component system  

Two doses Two doses MenB-4C 

or three doses MenB-

fHbp   

Persons undergoing treatment with certain 

biological medicinal products that inhibit the 

activation of the complement system 

Two doses Two doses MenB-4C 

or three doses MenB-

fHbp   

Persons with immunodeficiency disorders  Individual evaluation.    

Not for routine use 

Two doses 

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 

entry) 

One dose Not applicable 

Students to certain universities abroad 

(certificate required) 

One dose Two doses of MenB-

4C or MenB-fHbp   

For laboratory personnel the employer should 

assess the risk and offer vaccination as 

required. 

One dose Two doses MenB-4C 

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. 
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Inledning 
Invasiv meningokockinfektion är en akut insättande sjukdom som kan orsaka 

sepsis (blodförgiftning) och/eller meningit (hjärnhinneinflammation) med risk för 

allvarliga komplikationer och dödlig utgång. Meningokocker finns normalt i 

svalget och de övre luftvägarna och många är friska bärare utan att bli sjuka. 

Bärarfrekvensen är normalt under 10 procent, men kring sjukdomsfall är den 

vanligen betydligt högre. Smittspridningen sker huvudsakligen med sekret från 

svalg och luftvägar och förutsätter nära kontakt. Skydd mot meningokocksjukdom 

innefattar såväl pre- som postexpositionsprofylax. 

Rekommendationerna är uppbyggda enligt nedan: 

 Postexpositionsprofylax (I) omfattar akuta förebyggande åtgärder för att 

skydda närkontakter, dvs. individer som kan ha utsatts för smitta av 

meningokocker. I första hand gäller det skärpt uppmärksamhet på eventuella 

kliniska symtom hos individer i omgivningen. Den som haft kontakt med den 

insjuknade kan bli aktuell för antibiotikaprofylax. Om två eller fler personer 

har insjuknat kan man överväga vaccinationsprofylax till den grupp där 

sjukdomsfallen förekommit, efter samråd med den lokalt ansvariga 

smittskyddsläkaren. Detaljerade rekommendationer ges i del I. 

 Preexpositionsprofylax (II) innebär att vaccination mot meningokocker ges i 

förebyggande syfte utan något samband med sjukdomsfall. I Sverige är 

sjukdomsincidensen låg i en internationell jämförelse. Därför har vi hittills inte 

infört meningokockvaccination i det allmänna vaccinationsprogrammet i 

Sverige. Preexpositionsprofylax kan däremot bli aktuell för vissa specificerade 

riskgrupper och vid resor till områden med hög förekomst av invasiv 

meningokocksjukdom, eller till länder som föreskriver vaccination. 

Detaljerade rekommendationer ges i del II. 

 Bakgrundsinformation och evidensgrund (III) avseende meningokocker 

och deras klinik behandlas i del III, tillsammans med epidemiologi, profylax 

och tillgängliga vacciner samt den vetenskapliga evidensen för de aktuella 

rekommendationerna 2017. 
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I. Rekommendationer för post-

expositionsprofylax kring sjukdomsfall 

Åtgärder 

När det gäller postexpositionsprofylax rekommenderar Folkhälsomyndigheten fyra 

åtgärder nedan. 

Åtgärder vid invasiva meningokockfall 

Skärpt uppmärksamhet Rekommenderas alltid 

Antibiotikaprofylax Rekommenderas alltid för vissa närkontakter 

Vaccination Rekommenderas vid två eller flera fall i en väl 

definierad grupp av individer 

Samhälleliga åtgärder Sällan aktuellt men indicerat vid utbrott. Initieras 

av smittskyddsläkare 

Skärpt uppmärksamhet 

Man ska alltid vara uppmärksam på kliniska symtom och tecken som kan tyda på 

begynnande meningokocksjukdom hos personer i den sjukes omgivning. Sådana 

tidiga symtom kan vara bl.a. övre luftvägsbesvär, halsont, feber, 

”influensaliknande” symtom, huvudvärk, diarré och kräkningar eller hudutslag, 

speciellt med petekier. Den behandlande läkaren ska informera kontakterna i 

omgivningen så att misstänkta fall snabbt kan komma till undersökning, eventuell 

provtagning och behandling. Den ökade risken är störst under de första dagarna. 

Därefter sjunker risken successivt men kvarstår i upp till fyra veckor. 

Antibiotikaprofylax 

Målsättningen är att förhindra smittspridning och sjukdomsfall i den sjukes närhet. 

Antibiotikaprofylax ges till medlemmarna i samma hushåll och till så kallade 

”salivkontakter”, t.ex. mun-till-mun återupplivning, kyssar, druckit ur samma 

flaska. Profylax kan också övervägas vid sjukdomsfall inom andra grupper med 

ökad risk för sekundärfall, exempelvis barn i samma förskolegrupp, militärer eller 

flyktingar på samma förläggning och ungdomar som delar sovrum på internat, 

läger och liknande. Vidare kan profylax övervägas för personal som har nära 

kontakt med barn i t.ex. en förskolegrupp. Detta gäller också för närkontakter efter 

längre flyg- och bussresor. Däremot rekommenderas inte antibiotikaprofylax till 

klasskamrater i skolan vid enstaka sjukdomsfall, eller till sjukvårdspersonal, utom 

när mun mot mun-andning har utförts. Om fler än ett fall av invasiv 

meningokocksjukdom har inträffat, t.ex. på en skola eller en förläggning, kan mer 

omfattande antibiotikaprofylax övervägas efter kontakt med en smittskyddsläkare 

eller infektionsspecialist. 

Eftersom risken för sekundärfall är störst i nära anslutning till primärfallets 

insjuknande är det viktigt att eventuell antibiotikaprofylax ges snarast, helst inom 
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något dygn men senast inom två veckor. Om möjligt ska den ges samtidigt till alla 

aktuella personer.  

Odling från svalg eller nasofarynx före antibiotikaprofylax tas inte rutinmässigt 

utan enbart vid riktad frågeställning och i samråd med smittskyddsläkaren. Man 

ska inte vänta på svar på eventuella odlingar från kontakter. Svaret saknar 

betydelse när det gäller att ta ställning till antibiotikaprofylax vid sporadiska fall. 

En sådan odling kan däremot vara värdefull för att få en bild av den 

epidemiologiska situationen, vilket kan övervägas i speciella situationer.  

 

Vaccination 

Vaccination blir aktuell först när det i en väl definierad grupp av individer har 

inträffat två eller flera sjukdomsfall som orsakats av meningokocker av samma 

grupp (A, B, C, W eller Y). Vaccination bör då erbjudas till närkontakter och 

personer i den definierade gruppen där sjukdomsfallen förekommit, t.ex. barn på en 

förskoleavdelning eller i en skolklass, boende på en förläggning eller deltagare på 

ett läger. Vaccination bör påbörjas först efter samråd med smittskyddsläkare. Det 

dröjer 2 veckor innan skyddseffekten uppnås. 

Samhälleliga åtgärder 

Det är mycket ovanligt att mer omfattande samhälleliga åtgärder behövs. Vid större 

utbrott kan man dock överväga åtgärder såsom att tillfälligt stänga förskolor, skolor 

och nöjeslokaler och att ställa in idrottsarrangemang etc. Sådana beslut fattas på 

initiativ av smittskyddsläkaren. 

Antibiotikaval 

Ciprofloxacin är för närvarande det antibiotikum som rekommenderas i första hand. 

En engångsdos avlägsnar effektivt meningokocker från svalg och övre luftvägar.  

Dosering:  

- Vuxna och barn över 20 kg: 500 mg x 1 x I.  

- Barn under 20 kg: 250 mg eller 20 mg/kg x 1 x I. 

Ciprofloxacin bör inte ges till gravida kvinnor. 

Rifampicin kan användas vid överkänslighet för ciprofloxacin.  

Dosering:  

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

- Barn 1 mån–12 år: 10 mg/kg x 2 x II.  

- Barn yngre än 1 månad: 5 mg/kg x 2 x II. 

Rifampicin bör inte ges till gravida kvinnor. 

Ceftriaxon är förstahandsval av antibiotikaprofylax till gravida 

Dosering: 

- 250 mg som engångsdos im eller iv. 
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Ytterligare information 

Den ansvariga läkaren rekommenderas att kontakta landstingets eller regionens 

smittskyddsläkare eller infektionsklinik för att få ytterligare vägledning inför 

ställningstagande till antibiotikaprofylax, eventuell vaccination eller andra 

smittskyddsåtgärder vid meningokocksjukdom. Referenslaboratoriet för patogena 

Neisseria (Universitetssjukhuset Örebro) kan också ha ytterligare information om 

bakterien baserat på resultat av karakterisering med olika diagnostiska tester (t.ex. 

grupp och typ) och antibiotikakänslighet, samt hjälpa till med diagnostik och 

karaktärisering med genetiska tester på provmaterial där odlingar har visat negativt 

svar. 

Smittskyddslagen och anmälan 

Invasiv meningokockinfektion är anmälningspliktig enligt smittskyddslagen 

(2004:168), vilket innebär att den behandlande läkaren omgående skriftligt ska 

anmäla varje inträffat fall till smittskyddsläkaren och till Folkhälsomyndigheten. 

Före denna formella anmälan bör läkaren snarast ha tagit telefonkontakt med 

smittskyddsläkaren. Odlingsfynd av meningokocker i svalg eller nasofarynx hos 

personer utan invasiv sjukdom anmäls inte. 
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II. Rekommendationer om 

preexpositionsprofylax  

med vaccin för riskgrupper  

Vaccinationsrekommendationer för riskgrupper 

Riskgrupp ACWY-konjugatvaccin B-proteinvaccin 

Personer med aspleni och hypospleni Två doser Två doser MenB-4C eller 

tre doser MenB-fHbp  

Personer med allvarlig komplementdefekt Två doser Två doser MenB-4C eller 

tre doser MenB-fHbp 

 

Personer som behandlas med vissa 

biologiska läkemedel med effekt på 

komplementsystemet 

Två doser Två doser MenB-4C eller 

tre doser MenB-fHbp 

 

Personer med immunbristsjukdomar 

 

Individuell värdering,    

ges ej rutinmässigt 

Två doser 

Individuell värdering, 

ges ej rutinmässigt 

Två doser MenB-4C eller 

tre doser MenB-fHbp  

 

Övriga grupper där vaccination kan vara aktuellt. Val av vaccin är beroende av aktuell 

smittrisk. 

Grupp ACWY-konjugatvaccin B-proteinvaccin 

Resande till områden med pågående 

smittspridning 

En dos Två doser MenB-4C eller 

tre doser MenB-fHbp  

Pilgrimer till Saudiarabien                  

(krävs för inresan) 

En dos Inte aktuellt 

Studenter till vissa universitet i utlandet 

(krävs intyg) 

 

En dos Två doser MenB-4C eller 

MenB-fHbp 

För laboratoriepersonal ska arbetsgivaren 

bedöma risken och vid behov erbjuda 

vaccination 

En dos Två doser MenB-4C eller 

tre doser MenB-fHbp  
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Riskgrupper 

Personer med aspleni och hypospleni  

Splenektomerade patienter och patienter med funktionellt nedsatt mjältfunktion 

(t.ex. sicklecellsanemi) har en ökad risk för invasiva infektioner av kapselbärande 

bakterier, främst pneumokocker. Eftersom meningokockerna är kapselförsedda 

rekommenderas, av teoretiska skäl, vaccination mot meningokocker. Data från en 

studie visar att primärimmunisering med ACWY-konjugatvaccin med två doser 

behövs för att uppnå skyddande antikroppsnivåer hos patienter utan fungerande 

mjälte. Rekommendationen är att ge doserna med två månaders intervall. För grupp 

B-proteinvacciner saknas data om immunogenicitet hos denna patientgrupp men 

två eller tre doser beroende av vaccin rekommenderas enligt produktresuméer.  

Personer med allvarlig komplementdefekt 

Personer med genetiska defekter i komplementsystemet har en ökad risk för 

invasiv meningokocksjukdom med alla grupper av meningokocker, inte enbart de 

grupper (A, B, C, W, Y) som vanligen ger infektioner hos för övrigt friska 

personer. Personer med en komplementdefekt löper också risk för att insjukna i 

invasiv meningokocksjukdom flera gånger, vilket inte ses hos immunologiskt 

friska personer. Risken för meningokockinfektion är 5 000–10 000 gånger större än 

hos friska personer. Detta gäller för personer med brist på C3, defekter i sena 

komplementkomponenter (C5–C9) och defekter i den alternativa vägens aktivering 

(properdin, faktor D, faktor H). Dessa personer rekommenderas vaccination mot 

grupperna ACWY med konjugatvaccin givet i två vaccindoser med minst två 

månaders intervall. För grupp B-proteinvacciner saknas data om immunogenicitet 

hos dessa patientgrupper, men rekommendationen är att ge två doser (MenB-4C) 

eller 3 doser (MenB-fHbp). 

Personer med enbart defekter i den s.k. lektinvägens aktivering har inte entydigt 

visats ha en ökad sjuklighet i meningokockinfektion. 

Personer som behandlas  

med biologiska läkemedel med effekt på komplementsystemet  

Bland biologiska läkemedel med specifikt hämmande effekter på 

komplementsystemet finns eculizumab (Soliris) som binder specifikt till 

komplementkomponenten C5 och förhindrar aktiveringen av MAC-komplexet. På 

grund av läkemedlets verkningsmekanism finns en ökad risk för invasiv 

meningokockinfektion, och fall av allvarlig eller livshotande 

meningokockinfektion har rapporterats hos patienter som behandlats med Soliris. 

Dessa patienter har även en ökad risk för sjukdom orsakad av andra serogupper än 

de som vanligen ger infektioner hos för övrigt friska personer. I produktresumén 

anges att alla patienter ska vaccineras minst 2 veckor innan de får Soliris för att 

minska risken för infektion. Vaccination rekommenderas mot såväl grupperna 

ACWY och grupp B.   
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Personer med immunbristsjukdomar 

Det är oklart om hivinfektion är en riskfaktor för invasiv meningokocksjukdom. 

Hivinfektion drabbar nämligen primärt den cellförmedlade immuniteten, ett system 

som inte har huvudrollen i försvaret mot kapselbärande bakterier inklusive 

meningokocker. Rapporter om fall och sekundärfall bland hivpositiva män som har 

sex med män (MSM) kan oftast förklaras av risksituationer med salivkontakt och 

närkontakt under familjelika förhållanden. Generell preexpositionsprofylax av 

hivpositiva och MSM bedöms inte vara indicerad. Rekommendationen är i stället 

att göra en individuell bedömning av risksituationen. 

För andra immundefekter, t.ex. primär immunbrist såsom IgG-subklassbrist, IgA-

brist och variabel immunbrist (CVID), saknas dokumentation om ökad risk för 

meningokocksjukdom. IgG-brist innebär teoretiskt en ökad risk som dock torde 

vara eliminerad genom behandling med IgG-substitution. 

Individer med IgA-brist har inte rapporterats ha någon översjuklighet i 

meningokocksjukdom. 

Resande till riskområden  

I vissa fall kan resenärer behöva profylax mot meningokockinfektion: 

a) Resenärer till områden med högre risk att drabbas av meningokockinfektion  

Den som ska resa till endemiska områden där utbrott av sjukdomen förekommer 

kan behöva vaccination mot meningokocker. Det är viktigt att den ansvariga 

vaccinatören inhämtar aktuell information om epidemiläget och prevalens av 

meningokockgrupper från lokala smittskyddsorganisationer, och kompletterar det 

med internationella data (t.ex. från WHO, ECDC och CDC). Risken för att smittas 

beror på resans karaktär, varaktighet och på typen och graden av kontakt med 

lokalbefolkningen. Vid indikation för vaccination rekommenderas i regel ACWY-

konjugatvaccin, men vid utbrott av grupp B-meningokocker rekommenderas 

proteinvaccin som täcker in denna grupp. 

b) Resor med krav på meningokockvaccination 

Meningokockvaccination är obligatorisk för pilgrimer som ska resa till 

Saudiarabien. I början av 2000-talet förekom utbrott med invasiv 

meningokocksjukdom (grupp A och W) bland pilgrimer i samband med vallfärden 

Hajj, men sedan krav på meningokockvaccination (ACWY-vaccin) infördes har 

inga utbrott rapporterats. Resenärer måste visa upp ett intyg om vaccination som 

ska ha utförts mellan 10 dagar och 5 år före ankomsten till Saudiarabien. Det ska 

framgå av intyget vilket vaccin som givits. 

Några skolor och universitet i utlandet (t.ex. i Storbritannien och USA) kräver 

intyg om att studenter är vaccinerade mot bl.a. meningokocksjukdom. Detaljer 

lämnas av respektive lärosäte och rekommendationen är att följa dessa. 
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Laboratoriepersonal 

Det finns rapporter om att personal på laboratorier som systematiskt arbetar med 

renodlade kliniska patientisolat och referensstammar av meningokocker har blivit 

smittade. Det är arbetsgivarens ansvar att bedöma risksituationen för 

laboratoriepersonal och vid behov erbjuda vaccination mot grupperna ABCWY. 

Allmänt vaccinationsprogram  

Eftersom incidensen av invasiv meningokocksjukdom är låg i Sverige (0,5-0,8 fall 

per 100 000 invånare), har det inte varit aktuellt att utreda införande av vaccination 

mot meningokocker i det nationella vaccinationsprogrammet. Detta är i linje med 

WHO som rekommenderar allmänna vaccinationsprogram till länder med en 

incidens över 2 fall per 100 000 invånare och år (1).  
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III. Bakgrund till rekommendationerna  
Neisseria meningitidis som kan ge invasiv meningokockinfektion är en globalt 

spridd humanpatogen bakterie. Epidemiologin och gruppfördelningen varierar 

mellan världsdelar och länder och kan förändras snabbt. Både incidensen och 

åldersfördelningen av sjukdomsfallen varierar mellan olika länder (2). Detta gör att 

olika länder har olika rekommendationer för såväl pre- som 

postexpositionsprofylax. 

Nedan beskrivs bakgrunden till de svenska rekommendationerna. 

Bakterien 

Meningokocker (Neisseria meningitidis) är gramnegativa diplokocker. Det finns 

drygt 10 olika grupper baserat på en serologisk eller genetisk bestämning av 

kapselpolysackarider, varav grupp A, B och C är de vanligaste sjukdomsalstrarna 

hos för övrigt friska individer. Sedan 1970-talet har de flesta fynden i Sverige gällt 

grupp B och C. Grupp Y och W kan dock också ge sjukdom hos för övrigt friska 

personer och dessa grupper blir vissa år mer vanligt förekommande. Andra grupper 

ger sällan invasiv sjukdom. Genom olikheter i yttermembranproteiner kan 

meningokocker även indelas i mer är 15 typer och 100 subtyper, så vid flera 

sjukdomsfall går det att avgöra om det är en spridning av en och samma 

meningokockstam eller inte. En annan indelningsgrund görs med DNA 

sekvensering där sekvenstyp 11, klonalt komplex 11, som förkortas ST-11 (cc11), 

är vanlig inom flera olika meningokockgrupper och ses i flera olika länder. 

Meningokockerna är vanligen känsliga för de antibiotika som rekommenderas att 

användas som profylax. Globalt har man funnit isolat med nedsatt känslighet mot 

penicillin eller ciprofloxacin, men endast enstaka sådana har rapporterats i Sverige. 

Klinisk bild 

Invasiv meningokocksjukdom är en allvarlig infektion som vanligen ger meningit 

eller svår sepsis eller en kombination av dessa. Sjukdomen kan utvecklas snabbt 

och ge en allvarlig sjukdomsbild inom några få timmar. Symtomen är initialt ofta 

ospecifika med feber och frossa, huvudvärk, illamående och kräkningar. I omkring 

hälften av meningitfallen uppträder små blödningar (petekier) i huden som kan 

vara tecken på sepsis. Sepsis kan i sin tur medföra chock, koagulationsrubbningar 

med större hudblödningar (eckymoser) och multiorgansvikt. Disseminerad 

intravaskulär koagulation (DIC) kan uppträda. Tidigt insatt behandling är 

avgörande för prognosen.  

Omkring 5–10 procent av de behandlade dör, ofta tidigt i förloppet på grund av den 

snabba sjukdomsutvecklingen. Effektiv behandling hinner då inte alltid sättas in i 

tid. Cirka 10–20 procent av patienterna får komplikationer såsom dövhet eller 

neurologiska skador eller cirkulationssvikt som kan orsaka gangrän främst i 

extremiteter.  
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Flera andra mindre allvarliga sjukdomsbilder av meningokocksjukdom är också 

beskrivna såsom pneumoni (främst orsakad av grupp Y och hos äldre personer) och 

septisk artrit. En ovanligare sjukdomsbild är den så kallade benigna 

meningokockemin, en lindrig akut övergående febril men ofta recidiverande 

sjukdom med hudutslag utan andra symtom. 

Diagnostik 

Specifik diagnostik av meningokocker bygger vanligen på att bakterien har 

isolerats från normalt sterila lokaler (blod, likvor, ledvätska och andra punktat). 

Förutom odling används nukleinsyrabaserade tester, men med sådana går det inte 

att göra en bred bestämning av antibiotikakänsligheten. Vissa delar av 

karaktäriseringen kan dock genomföras från nukleinbaserade tester.  

I efterförloppet av sjukdomen kan även serologisk metodik användas för att 

fastställa diagnosen. 

Typning av meningokockfynd med genetiska metoder (t.ex. MLST, 

helgenomsekvensering) gör att epidemiologin kan följas och visa om flera 

sjukdomsfall orsakas av en och samma meningokockstam eller inte. Sådan typning, 

liksom en bred antibiotikaresistensbestämning, sker vid referenslaboratoriet vid 

Universitetssjukhuset Örebro (3).  

Smittsamhet 

Människan är enda värden för meningokocker och bakterierna förekommer i 

svalget och de övre luftvägarna. Bärarfrekvensen varierar med ålder (högst i åldern 

15–25 år), kön och epidemiologisk situation. I Sverige är normalt under 10 procent 

av befolkningen bärare, men i omgivningen kring ett sjukdomsfall är frekvensen 

ofta högre. Bärarskapets längd varierar från ett par till flera månader. De allra flesta 

som blir koloniserade med meningokocker utvecklar ingen sjukdom, men de blir 

däremot immuna. En naturlig immunitet byggs troligen också upp av kontakt med 

icke-invasiva Neisseria-arter och andra bakterier med korsreagerande antigener. 

Smittspridningen sker huvudsakligen med sekret från svalg och luftvägar och 

förutsätter nära kontakt. Därmed är det mycket liten risk att sjukvårdspersonal blir 

smittad genom att vårda en patient med meningokocksjukdom, och risken torde 

upphöra så snart en adekvat antibiotikabehandling av patienten har verkat i något 

dygn. 

Inkubationstiden är vanligen kort, två till tre dygn. Någon övre gräns är inte känd. 

Under vårvintern rapporteras ofta något fler sjukdomsfall än under andra tider på 

året. Sekundärfall kan förekomma hos personer som tillhör samma hushåll som den 

sjuke eller som har haft salivkontakt med personen. Detta är dock ovanligt i 

Sverige. Sekundärfall kan också inträffa i andra grupper som äter och sover 

tillsammans i en familjeliknande situation. Risken för sekundärfall är störst under 
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de första dagarna efter en persons insjuknande. Den ökade risken minskar efter 

hand och kvarstår i upp till fyra veckor.  

Naturligt immunsvar 

Specifika antikroppar och ett funktionellt komplementsystem anses avgörande för 

att uppnå god immunitet mot meningokockinfektion. Nyfödda är oftast skyddade 

via maternella IgG-antikroppar, men mottagligheten för infektion ökar i takt med 

att dessa passivt överförda antikroppar bryts ned. Incidensen av 

meningokocksjukdom är som högst i åldern 6 månader till 2 år då nivåerna av 

antikroppar är som lägst (4). Därefter ökar antikroppsnivåerna eftersom 

immunsystemet stimuleras av bakterier i tarmfloran och av meningokocker och 

besläktade arter i nasofarynx och svalg (5). Det är inte alla som utvecklar en 

naturlig immunitet och denna immunitet kan variera mot olika 

meningokockgrupper. Smittrisken ökar under specifika förhållanden som innebär 

tät samvaro mellan individer, och en ökad förekomst av meningokocksjukdom kan 

ses hos tonåringar och unga vuxna. 

Baktericida antikroppar skyddar mot infektion genom att interagera med 

komplementsystemet. Antikropparna som bundit till bakterieytan aktiverar 

komplement i blodet så att det bildas ett terminalt komplementkomplex (MAC-

komplex) som kan oskadliggöra bakterierna. Komplementsystemet kan aktiveras 

på tre sätt: på klassisk väg (antikroppar binder sig till komplementfaktor C1), på 

alternativ väg (direkt aktivering) eller via lektin (meningokockbakterier binder sig 

till mannosbindande lektin). Individer som saknar komplement kan inte bilda 

MAC-komplexet och vid infektion har de hög risk att få livshotande 

meningokocksjukdom (6). 

Opsoniserande antikroppar är också viktiga för skyddet (6, 7). Dessa antikroppar 

hjälper granulocyter att fagocytera och oskadliggöra meningokockbakterierna. 

Antikroppar på slemhinnorna i övre luftvägarna anses även bidra till skyddet mot 

invasiv meningokocksjukdom (8). 

Vaccin-inducerat immunsvar 

Meningokockvacciner verkar genom att inducera baktericida antikroppar som mäts 

med en test kallad Serum Bactericidal Assay (SBA) (9). Det är en funktionell test 

som innefattar tillsats av komplement (serum eller plasma från kanin [r] eller 

human [h]) och meningokockbakterier till patientserum. En hSBA-titer på > 4 

(humankomplement) har visats korrelera till skydd och används som ett 

immunologiskt korrelat till skydd. I kliniska studier beräknas därför andelen som 

uppnår en hSBA-titer > 4 som mått på vaccineffekt, alternativt andelen med > 4 

gångers ökning av hSBA-titer efter vaccinering. Vid användning av 

kaninkomplement anses en rSBA-titer > 128 som skyddande nivå, men för grupp C 

anges en rSBA-titer > 8 korrelera till skydd (10). I kliniska studier mäts vanligen 

också geometrisk medeltiter (GMT) hos de vaccinerade.  



24  
 

Studier har visat att det är viktigt att upprätthålla cirkulerande antikroppar i blodet 

för att få skydd mot sjukdomen, och därför är det ofta nödvändigt med 

påfyllnadsdoser av meningokockvacciner (11-13). Invasiva meningokocker kan 

invadera slemhinnan snabbt, inom ett par dagar, och immunsvaret via det 

immunologiska minnet är inte tillräckligt snabbt för att förhindra infektion (12).  

Epidemiologi – sjukdomsbörda  

Meningokocksjukdom i världen 

Epidemiologin av invasiv meningokocksjukdom skiljer sig mellan olika regioner 

och länder vad det gäller både förekomst och gruppfördelning. Epidemisk 

spridning förekommer i länder söder om Sahara (incidens 10–1 000 fall per 100 

000 invånare och år). Flera afrikanska länder har dock genomfört omfattande 

vaccinationsinsatser med god effekt, så situationen har förändrats under senare år 

(14). I Europa och Nordamerika ligger incidensen på 0,3–4 fall per 100 000 

invånare och år. Under 1990-talet hade dock flera europeiska länder utbrott och 

ökningar av antalet fall orsakade av grupp C, men sedan dess har vaccination mot 

grupp C-bakterier införts i nationella vaccinationsprogram och sjukdomsincidensen 

har minskat betydligt i dessa länder.  

År 2014 var incidensen i olika EU-länder 0,2–4,5 fall per 100 000 invånare och år 

(Figur 1). Serogrupp- och åldersfördelningen varierar också, men generellt har 

grupp B dominerat i Europa efter introduktionen av vaccination mot grupp C i 

nationella vaccinationsprogram i ett flertal länder. Sjukdomsförekomsten är högst 

bland barn under 1 år. I Storbritannien har under de senaste åren sjukdomsfallen 

orsakade av grupp Y och W ökat bland barn och ungdomar, och därför har man 

infört tonårsvaccination med ACWY-konjugatvaccin. Storbritannien har även som 

första land infört spädbarnsvaccination mot grupp B (15). 
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Figur 1. Incidens av invasiv meningokockinfektion i EU-länder 2014. ECDC. 1 

 

Meningokocksjukdom i Sverige 

Incidensen av invasiv meningokockinfektion har minskat i Sverige under åren och 

varit relativt låg sedan 1980-talet (Figur 2). Naturliga fluktuationer med toppar vart 

10–15:e år har förekommit men trenden är sjunkande. 

Figur 2. Incidens (fall/100 000 invånare) av invasiv meningokockinfektion i Sverige 1960–

2017.  

 

                                                      

 

1 http://atlas.ecdc.europa.eu/public/index.aspx?Instance=GeneralAtlas 
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Under 2008–2017 var incidensen 0,5–0,8 fall per 100 00 invånare förutom 2012 då 

man noterade en tillfällig ökning till 1,1 fall per 100 000 invånare, vilket berodde 

på en ökning av grupp Y (Figur 3). Dödligheten i sjukdomen har i genomsnitt varit 

9 procent under den senaste tioårsperioden. Vissa år 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 

fall 

49 65 68 68 106 74 49 53 62 49 

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

 

Den högsta incidensen ses bland barn under 1 år följt av åldersgruppen 15–19 år. 

Under åren 2012–2013 ökade dock incidensen bland personer över 80 år, och 

2012–2015 var medianåldern bland fallen högre än tidigare år: 49–59 år jämfört 

med 20–29 år under perioden 2006–2011. Högre medianålder bland fallen var 

kopplad till ökat antal fall orsakade av grupp Y. 

Incidens per åldersgrupp. Invasiv meningokockinfektion 2008–2017 

Ålder 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 

< 1 1,8 5,4 0,9 4,5 0,9 1,8 3,5 0,9 1,7 1,7 

1–4 0,7 0,5 0,0 1,8 2,2 0,9 0,6 1,1 1,0 0,8 

5–9 0,2 0,4 0,0 0,4 0,4 0,2 0,2 0,0 0,2 0,2 

10–14 0,4 1,0 1,6 0,6 0,8 0,2 0,2 0,2 0,2 0,3 

15–19 1,9 2,3 2,7 2,5 2,8 1,7 0,6 1,9 2,1 1,5 

20–24 1,2 1,0 0,6 0,6 0,8 0,4 0,6 0,0 1,2 0,6 

25–29 0,2 0,3 0,9 0,3 0,5 0,5 0,3 0,0 0,4 0,5 

30–39 0,2 0,1 0,2 0,1 0,3 0,2 0,2 0,2 0,1 0,3 

40–49 0,2 0,4 0,3 0,4 0,4 0,3 0,1 0,3 0,2 0,2 

50–59 0,3 0,3 0,4 0,5 1,0 0,6 0,4 0,2 0,3 0,0 

60–69 0,4 0,5 0,8 0,3 1,3 1,4 0,4 0,8 0,5 0,4 

70–79 0,6 1,2 1,3 1,1 1,6 1,4 1,2 1,2 0,9 0,6 

80– 0,8 0,8 0,6 1,2 3,3 2,0 1,4 1,6 1,8 1,3 

 

Serogruppsfördelningen bland fallen har ändrat sig över tid. Före 2007 var de flesta 

fall orsakade av grupp B och C, men 2007–2012 ökade grupp Y-infektionerna 

årligen så att ca 50 procent av fallen var av denna grupp 2011–2013. Under 2015 

sågs även en ökning av fall orsakade av grupp W-meningokocker, från 2–5 procent 

till 19 procent av alla fall. Under 2016 och 2017 var 29 respektive 35 procent av 

fallen orsakade av grupp W.  
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Figur 3. Incidens per grupp. Invasiv meningokockinfektion 2008–2017 

 

Olika grupper av meningokocker ger främst sjukdom i olika åldersgrupper; grupp 

Y är den vanligaste hos personer över 70 år medan grupp B är den vanligaste hos 

barn under 1 år. Andelen sjukdomsfall som är orsakade av grupp B har dock 

minskat bland barn sedan 2010. Bland tonåringar har fördelningen mellan grupp B, 

C och Y varit jämn under de senaste åren, men tidigare dominerade grupp C i den 

åldersgruppen. 

Vacciner 

Polysackaridvacciner  

De första meningokockvaccinerna kom redan på 1960-talet och var baserade på 

renad kapselpolysackarid från grupp A- och C-bakterier. Senare utvecklades 

tetravalenta polysackaridvacciner mot grupp ACWY-meningokocker. Dessa 

vacciner fungerar dock inte hos barn yngre än 2 år och har ingen effekt på 

bärarskap av bakterier i nasofarynx och svalg (16). Polysackaridvaccin mot 

meningokocker fasades ut under 2000-talet till förmån för konjugerade vacciner 

och marknadsförs inte längre i Sverige. 

Konjugatvacciner 

Tillgängliga meningokockvacciner mot grupp C och mot grupper A, C, W, Y är så 

kallade konjugatvacciner där kapselpolysackariden är kopplad till ett bärarprotein. 

Både tetanustoxoid (TT), difteritoxoid (DT) och en mutant av difteritoxoid 

(CRM197) används som bärarprotein. Genom denna koppling uppnås ett effektivt 

immunsvar också hos barn under 2 år och ett immunologiskt minne induceras 

genom att T-cellerna aktiveras. Konjugatvaccinerna kan reducera kolonisering av 

meningokockbakterierna i nasofarynx och svalg och därmed ge en indirekt effekt 

(flockeffekt) som förhindrar smittspridning i omgivningen och i samhället.  
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Proteinvacciner 

En ny typ av meningokockvaccin har utvecklats mot grupp B, eftersom dess 

kapselpolysackarid är dåligt immunogen i människa och det finns viss risk för 

korsreaktivitet med humana kolhydratantigen och potentiell utveckling av 

autoimmuna tillstånd. Dessa vacciner är i stället baserade på subkapsulära 

komponenter och är primärt designade för att skydda mot grupp B-sjukdom, men 

har gemensamma antigen med andra grupper av meningokocker vilket sannolikt 

kan ge en bredare skyddseffekt.   

Proteinvaccinerna är godkända i EU-procedurer och gemensamt är att 

godkännandet baseras på immunologiska korrelat. Det saknas således kontrollerade 

randomiserade effektstudier. Vaccinets effektivitet har bedömts i studier som 

utförts efter godkännandet.  

I tabellen på nästa sida sammanfattas de olika typer av meningokockvacciner som 

fanns tillgängliga i Sverige år 2017, med indikation och dosering. 
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Godkända meningokockvacciner i Sverige 2017 

 Men C konjugat 

(NeisVac-C) 

Men ACWY-CRM 

konjugat 

(Menveo) 

Men ACWY-TT 

konjugat 

(Nimenrix) 

Men B 

proteinvaccin 

(Bexsero) 

Men B 

proteinvaccin 

(Trumenba) 

Innehåll Men C 

polysackarid 

konjugerat till 

tetanustoxoid (TT) 

adsorberad till Al-

hydroxid 

Men A, C, W, Y 

oligosackarid 

konjugerat till C. 

diphtheriae 

CRM197.  

 

Men A, C, W, Y 

polysackarid 

konjugerat till 

tetanustoxoid (TT) 

Yttre membran-

blåsor (OMV) och tre 

proteiner (NHBA, 

NadA och fHbp) från 

grupp B-stammar 

Två varianter av 

fHbp proteiner från 

grupp B-stammar 

Godkänd  2001 2010 2012 2013 2017 

Ålders-

indi-

kation 

Barn från 2 mån 

ålder, ungdomar 

och vuxna 

Barn från 2 års 

ålder, ungdomar 

och vuxna 

Barn från 6 veckors 

ålder, ungdomar och 

vuxna 

Barn från 2 mån 

ålder, ungdomar och 

vuxna 

Barn från 10 års 

ålder och vuxna 

Dosering 

 

 

 

Barn från 1 år och 

vuxna:  

engångsdos 

 

Barn från 2 år och 

vuxna: 

engångsdos 

Barn från 1 år och 

vuxna: 

engångsdos 

Barn från 2 år och 

vuxna: 

2 doser med 1–2 

mån intervall 

Barn från 10 år och 

vuxna  

2 dosschema:   2 

doser med 6 mån 

intervall 

eller: 

 Barn 2–4 mån: 

2 doser (2 mån 

intervall) + 

booster vid 12–13 

mån 

 

Barn 5–12 mån: 

1 dos + booster 

med ett intervall 

på minst 6 

månader 

 

 

 Barn 6-12 veckor: 

2 doser (2 mån 

intervall) + booster 

vid 12 månader 

Barn 2–5 mån: 

3 doser minst 1 mån 

intervall + booster 

vid 12–15 mån 

 

Barn 6–11 mån:       

2 doser (2 mån 

intervall) + booster 

andra levnadsåret 

 

Barn 12–23 mån:  

2 doser (2 mån 

intervall) + booster 

med 12–23 mån 

intervall 

3 dosschema: 2 

dsoer med minst 1 

mån intervall, tredje 

dos minst 4 mån 

efter dos 2 

Booster- 

doser 

Tidpunkt för 

booster ej fast-

ställt för barn 

> 1 år och vuxna 

Tidpunkt för 

booster ej fast-

ställt för barn och 

vuxna 

Tidpunkt för booster 

ej fastställt för barn 

> 1 år och vuxna 

Behov av booster ej 

fastställt för barn    

> 2 år och vuxna 

Tidpunkt för booster 

ej fastställt 

Duration I en studie av 10-

åringar hade 84 % 

skyddande 

immunsvar > 3 år 

efter vaccination  

Antikroppstitrar 

sjunker över tid. 

Skyddande 

immunsvar efter 5 

år varierade med 

åldern och för A, 

C, W, Y. En 

påfyllnadsdos gav 

skyddande svar 

hos 100 % av 

barn och 

ungdomar.  

Antikroppstitrar 

sjunker över tid. 

Skyddande 

immunsvar efter 3–5 

år varierade med 

åldern och för A, C, 

W, Y. En 

påfyllnadsdos gav 

skyddande svar hos 

100 % av barn. 

Antikroppstitrar 

sjunker över tid, 

varierar med 

åldersgrupp, 

teststam och 

vaccinationsschema. 

En påfyllnadsdos till 

barn efter 3-4 år  

gav ett robust 

immunsvar.  

 

Antikroppstitrar 

sjunker över tid. 

Skyddande 

iimmunsvar efter 4 

år hos barn 11-18 år 

varierade med 

dosschema och 

tesstam av grupp B. 

En påfyllnadsdos gav 

skyddande svar hos 

över 90 % av barn. 

Data 

saknas 

Personer över 65 

år 

Personer över 65 

år 

Begränsade data för 

personer över 65 år 

Begränsade data för 

riskgrupper. 

Personer över 50 år 

Riskgrupper. 

Personer över 65 år  
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Konjugatvaccin mot meningokock grupp C  

Det första konjugatvaccinet mot meningokocker som utvecklades var riktat mot 

grupp C-sjukdom och blev först använt i England 1999. Vaccinets effektivitet i 

allmänna barnvaccinationsprogram uppskattades till 93 procent inom ett år efter 

införandet. Effekten var dock kortvarig och krävde boosterdoser och omfattande 

catchup-vaccinationskampanjer i åldrar upp till 18 år för att uppnå bred flockeffekt 

och bibehållen sjukdomskontroll. Vaccinationen ledde till 75 procents reduktion av 

bärarskap av meningokocker grupp C (17-19). Under 2000-talet har ett flertal 

länder i Europa och övriga världen infört vaccination mot grupp C i nationella 

vaccinationsprogram. 

I immunogenicitetsstudier av småbarn, ungdomar och vuxna upp till 64 års ålder 

uppnåddes en skyddande antikroppsnivå hos 95–100 procent av studiedeltagarna 

efter en engångsdos av vaccinet. I studier av ålderskohorter 1–18 år uppskattades 

vaccineffektiviteten till 83–100 procent. I en studie visades att 84 procent av alla 

10-åringar som vaccinerats med en dos hade skyddande antikroppsnivåer mer än 3 

år efter vaccineringen (13). Behovet av och tidpunkten för påfyllnadsdos för barn 

över 12 månader och vuxna har inte fastställts. 

Konjugatvaccin mot meningokocker grupp ACWY 

Det finns tre tetravalenta konjugatvacciner mot ACWY-meningokocksjukdom, och 

de skiljer sig åt avseende bärarprotein (DT, TT respektive CRM). Två vacciner är 

godkända och marknadsförs i Europa medan det tredje vaccinet, ACWY-DT 

(Menactra), endast är godkänt i USA. Menactra är indicerat för individer i åldern 9 

månader–55 år och har sedan 2005 rekommenderats till alla barn som är 11–12 år 

och till definierade riskgrupper i USA. Vaccinet har i studier på ungdomar visat en 

vaccineffekt på 80–85 procent mot grupp C- och Y-sjukdom (20). Nyligen infördes 

en boosterdos vid 16 års ålder eftersom många vaccinerade uppvisade antikroppar 

under skyddande nivå inom loppet av 5 år (21). 

ACWY-CRM (Menveo) har visats inducera ett minst lika gott immunsvar som 

Menactra. Vaccinet har även visats inducera skyddande antikroppsnivåer hos barn 

över 2 år och hos vuxna upp till 55 år (22). I EU är vaccinet godkänt från 2 år och 

uppåt, medan det i USA sedan 2013 även är godkänt för användning till spädbarn 

från 2 månaders ålder. 

Det senaste konjugatvaccinet ACWY-TT (Nimenrix) är godkänt till barn från 6 

veckors ålder och till vuxna (23). Vaccinet har visats ge ett skyddande immunsvar i 

alla åldersgrupper upp till 65 år. 

ACWY-vaccinerna rekommenderas i en dos vid alla åldrar. Emellertid sjunker de 

baktericida antikropparna under den skyddande nivån efter relativt kort tid, men 

behovet av och tidpunkten för eventuell boosterdos är ännu inte fastställt. Hittills 

har immunsvaret visats kvarstå i allt från 7 månader och upp till 3–5 år (24, 25). 

Studier har dock visat att skyddande antikroppstitrar mot grupp A avtar redan inom 

ett år. En boosterdos bör övervägas om en person väntas löpa särskild risk för 
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exponering för meningokocker grupp A och har fått en vaccindos mer än cirka ett 

år tidigare. 

Båda vaccinerna har visats inducera ett immunologiskt minne. 

Det finns ännu (2017) ingen formell rekommendation om tidpunkt för boosterdoser 

i EU. I USA rekommenderas dock påfyllnadsdoser av konjugatvacciner vart tredje 

år till barn yngre än 7 år och vart femte år till individer som är äldre än 7 år. 

Kombinationsvaccin som förutom grupp ACWY också innehåller grupp B är under 

klinisk prövning. Fas 2 studier med olika ABCWY- vaccinkandidater håller på att 

genomföras. 

Vaccinsäkerhet 

De vanligaste biverkningar som har rapporterats vid vaccinering med 

konjugatvacciner mot meningokocker av ungdomar och vuxna är huvudvärk, 

svullnad, smärta och rodnad vid injektionsstället, feber, illamående, trötthet och 

gastrointestinala symtom. Mindre vanliga biverkningar inkluderar yrsel, klåda vid 

injektionsstället, utslag och muskelsmärtor. Det finns även sällsynta rapporter om 

allergisk reaktion och omfattande svullnad av extremitet vid injektionsstället (se 

produktresuméer).  

Återfall av nefrotiskt syndrom har rapporterats i samband med meningokock grupp 

C- konjugatvaccin hos barn.  

I USA rapporterades 2005 ett kluster av Guillain-Barrés syndrom cirka 14 dagar 

efter vaccination med ett ACWY-konjugatvaccin (Menactra). Stora 

epidemiologiska studier genomfördes i USA som visade att en eventuell risk var 

mycket liten: 0,5–1 fall av Guillaine-Barrés syndrom per miljon vaccinerade 

ungdomar i åldern 11–21 år (21). 

Vaccin som täcker grupp B 

Multikomponent grupp B-vaccin (MenB-4C ) 

MenB-4C (Bexsero) är baserat på proteiner och är utvecklat med en ny teknologi 

kallad ”reverse vaccinology” där genomsekvenser av bakterien har använts för att 

identifiera proteiner som kan ge skydd (26). Vaccinet innehåller fyra antigena 

komponenter såsom renade yttre membranblåsor (outer membrane vesicles 

(OMV)) från en grupp B-stam (PorA P1.4) och tre rekombinantframställda 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 påvisa bakteriedödande antikroppssvar i 

serum för 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 även av andra meningokockgrupper, vilket gör att vaccinet kan ha olika effekt 

beroende av B-stam  Data från studier tyder på att vaccinet även har effekt mot 

andra grupper av meningokocker (27, 28).  Bexseros täckningsgrad har mätts med 

ett specifikt ELISA-baserat typningssystem kallat MATS (Meningococcal Antigen 
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Typing System) (29) och vaccinet förväntas skydda mot 70–85 procent av grupp B-

infektioner beroende av den lokala epidemiologin (30-32). 

Bexsero har utvärderats i kliniska prövningar omfattande mer än 8 000 individer 

(spädbarn, barn, ungdom och vuxna) där baktericida antikroppar mot 

vaccinantigenerna använts som surrogatmarkör för effekt. Vaccinet har visats ge ett 

skyddande immunsvar hos 79–100 procent av spädbarn efter tre doser, och det kan 

ges tillsammans med andra barnvacciner (33, 34). Vaccinet har också visats ge ett 

starkt immunsvar hos ungdomar 11–17 år, också efter bara en dos. Över 90 procent 

uppnådde skydd efter en dos och 100 procent efter två doser; en tredje dos visades 

inte ge någon ytterligare vinst (35). Det finns begränsat med studier på vuxna, men 

en studie av laboratoriepersonal i åldern 18–50 år visade ett gott immunsvar hos 89 

procent av försökspersonerna efter två vaccindoser (36). Data saknas på 

immunsvar hos individer med kroniska sjukdomar eller nedsatt immunförsvar. 

Vaccinets effektivitet mot laboratorieverifierad grupp B sjukdom i allmänna 

barnvaccinationsprogrammet i Storbritannien var 83 procent inom 10 månader 

efter införandet (37). Vaccinet har visats vara effektivt att förhindra sjukdomsfall 

under och upp till 1 år efter en vaccinationskampanj i Kanada (38).    

Skyddande antikroppsnivåer har visats kvarstå upp till 2 år hos 85 procent av 

ungdomar (39). Antikroppsnivåer hos yngre barn varierade mer beroende av 

teststam (40). En påfyllnadsdos till barn 2–3 år efter grundvaccination visades ge 

ett robust immunsvar, talande för att vaccinet inducerar ett immunologiskt minne 

(41). Långtidsstudier pågår för att undersöka duration av immunsvar och behov av 

boosterdoser.  

Bivalent grupp B-vaccin (MenB-fHbp) 

MenB-fHbp (Trumenba)innehåller två rekombinantframställda varianter av faktor 

H-bindande protein (fHbp), som representerar var sin underfamilj (A och B) av 

meningokockgrupp B. Vaccinet förväntas skydda mot över 90 % av grupp B-

infektioner beroende av den lokala epidemiologin, 

Vaccinets effekt har uppskattats genom att påvisa bakteriedödande antikroppar i 

serum för fyra grupp B-teststammar. De fyra teststammarna uttrycker fHbp-

varianter som är representativa för de meningokock grupp B-stammar som 

förorsakar invasiv sjukdom.  

Kliniska  prövningar har visat att efter vaccination med 3 doser hade över 80  

procent av ungdomar och unga vuxna i ålder 10-25 år upnnått skyddande 

antikroppsnivåer mot alla fyra teststammar (42-44). Vaccination med två doser 

med 6 månaders intervall ger ett immunsvar som är likvärdigt med immunsvaret 

efter 3 doser (45). Trumenba är godkänt att ges både i två- och tredosschema och 

valet av schema beror av risk för exposition och patiententens mottaglighet för 

meningokock grupp B sjukdom. 

I en studie utvärderades hSBA svar på 27 meningokock grupp B-stammar 

cirkulerande i USA och Europa i serum från vaccinerade ungdomar och unga 
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vuxna. Studien visade att vaccinet ger ett brett skydd mot invasiva grupp B-

stammar utöver teststammar (46).  

Skyddet avtar med tiden och en påfyllnadsdos kan övervägas för personer under 

fortsatt risk. I en studie fann man att fyra år efter primärvaccination med 3 doser  

av barn 11-18 år hade mer än 50 procent  skyddande antikroppsnivåer mot tre av 

fyra teststammar (47). Data saknas på immunsvar hos personer äldre än 65 år och 

individer med nedsatt immunsvar. 

Det finns ännu (2017) ingen formell rekommendation om tidpunkt för boosterdoser  

av meningokock grupp B vacciner i EU.  

Vaccinsäkerhet 

Bexsero är ett förhållandevis reaktogent vaccin. I kliniska studier av spädbarn och 

barn (under 2 år) var de vanligaste biverkningarna ömhet och rodnad på 

injektionsstället, feber och irritabilitet. Hos spädbarn som vaccinerades vid 2, 4 och 

6 månaders ålder rapporterades feber (≥ 38 °C) i signifikant högre frekvens (69–-

79 procent) när Bexsero samadministrerades med rutinvacciner jämfört med 

gruppen som bara fick rutinvaccinerna (44–59 procent). Högre frekvenser av 

användning av antipyretika rapporterades också för spädbarn. De vanligaste 

biverkningarna som rapporterats hos ungdom och vuxna är huvudvärk, illamående, 

svullnad, induration, rodnad och smärta på injektionsstället (inklusive svår smärta), 

sjukdomskänsla och obehag i muskler eller leder (se produktresumé).  

De vanligaste biverkningarna som har observerats i kliniska studier med Trumenba 

är smärta, rodnad och svullnad på injektionsstället, huvudvärk, trötthet, frossa, 

diarré, muskelvärk, ledvärk och illamående. 

Evidensgrund för rekommendationerna 

Folkhälsomyndighetens rekommendationer om förebyggande åtgärder mot invasiv 

meningokockinfektion bygger på tillgängliga systematiska litteraturöversikter, 

aktuella riktlinjer inom området och etablerad policy i Sverige och andra länder.  

I följande avsnitt ges en kvalitetsgardering av evidens och gradering enligt det 

kvalitetsgranskningssystem som Oxford Center for Evidence Based Medicine 

utvecklade 2001. Folkhälsomyndigheten har baserat sina rekommendationer på det 

underlag som arbetsgruppen tagit fram. 
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Postexpositionsprofylax  

Antibiotikaprofylax till närkontakter 

Närkontakter till sporadiska meningokockfall har större risk än andra att utveckla 

sjukdomen. Uppskattningen av risken varierar och är beroende av studiedesign och 

kontakttyp (hushåll, förskola, skola) men samtliga studier pekar på att den relativa 

risken är förhöjd för de som har närkontakt med patienten, medan den absoluta 

risken är låg (48-52). Det framgår också att risken är störst under den första veckan 

efter indexfallets insjuknande och att den avtar med tiden. 

Att ge postexpositionsprofylax är en etablerad metod i Sverige och globalt sedan 

många år. Enligt en systematisk översikt av ECDC minskar antibiotikaprofylax 

risken för invasiv meningokocksjukdom hos hushållskontakter med 84 procent 

(48). Uppskattningsvis behöver 284 personer behandlas för att förhindra ett fall. 

Aktuella europeiska sammanställningar av retrospektiva data ger samstämmigt stöd 

för att antibiotikaprofylax ska ges till den allra närmaste familjen, till 

salivkontakter och till förskolebarn i den närmaste daghemsgruppen. Generell 

antibiotikaprofylax till klasskamrater har inte visats ge någon effekt (50). 

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 när alla patienter dog innan behandlingen blev tillgänglig 

men några överlever med behandlingen, eller – några överlevde utan behandling 

men med behandling överlever alla 

2a systematisk analys av kohortstudier med homogenicitet 

2b individuella kohortstudier inklusive randomiserade kontrollerade studier med lågt 

bevisvärde (låg kvalitet, vida konfidensintervall, låg 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 låg kvalitet 

5 expertsynpunkter utan kritiska analyser eller baserdade på fysiologi etc. 

Gradering av rekommendationer: 

A Baserad på evidensgrad 1a, b eller c 

B Baserad på evidensgrad 2a, b och c samt 3a och b 

C Baserad på evidensgrad 4 

D Baserad på evidensgrad 5 
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I Sverige är uppskattningen att cirka ett sekundärt sjukdomsfall per år undviks med 

korrekt antibiotikaprofylax, baserat på data om sjukdomsfall och sekundärfall. 

Bedömning 

Baserat på tillgänglig evidens och mångårig klinisk praxis rekommenderas 

antibiotikaprofylax till den allra närmaste familjen, till salivkontakter, till 

förskolebarn i den närmaste daghemsgruppen (evidensgrad 2b, 

rekommendationsgrad B).  

Vaccination av närkontakter  

Det saknas kontrollerade studier som kan påvisa effekten av att vaccinera 

närkontakter. ECDC har analyserat de data som finns och menar att vaccination av 

600–1 700 närkontakter kan förhindra ett sjukdomsfall (48, 51). Någon 

skyddseffekt kan inte förväntas förrän två veckor efter given vaccination. I Sverige 

har sådan vaccination inte utförts eftersom incidens av invasiv 

meningokocksjukdom är låg och det gäller ett fåtal sekundära sjukdomsfall. Olika 

europeiska länder har också kommit fram till olika rekommendationer gällande 

vaccination av närkontakter beroende på den lokala epidemiologin (53, 54). 

Bedömning 

Internationell konsensus saknas. Folkhälsomyndigheten bedömer dock att det inte 

finns tillräckligt vetenskapligt stöd för att i Sverige rutinmässigt rekommendera 

vaccination, i tillägg till antibiotikaprofylax, till närkontakter vid ett 

meningokockfall. 

Vaccination vid utbrott 

Med utbrott av invasiv meningokocksjukdom menas minst två associerade 

sjukdomsfall. Den epidemiologiska situationen och karakteriseringen av 

meningokockstammen styr bedömningen av om det gäller ett utbrott eller inte (55, 

56). För att initiera en vaccinationsinsats krävs att en riskgrupp kan definieras på 

ett säkert sätt. Vaccination bör då erbjudas till närkontakter och personer i den 

definierade gruppen där sjukdomsfallen har förekommit, t.ex. barn på en 

förskoleavdelning eller i en skolklass, personer på en förläggning eller deltagare på 

ett läger. Den lokala smittskyddsläkaren leder preventionsarbetet och bestämmer 

om omfattningen av vaccination och målgruppen utifrån den epidemiologiska 

situationen. Folkhälsomyndigheten medverkar vid större utbrott över 

landstingsgränser.  

Bedömning 

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 mjälte (aspleni) eller har en icke-fungerande mjälte 

(hypospleni) har en ökad risk för allvarliga infektioner av kapselförsedda bakterier, 

särskilt Streptococcus pneumoniae (57, 58). Förekomsten av meningokocksjukdom 

hos dessa patienter är betydligt lägre än förekomsten av pneumokocker (59, 60). 

Det finns inga studier som exakt beräknat risken för att utveckla invasiv 

meningokocksjukdom hos denna patientgrupp och inte heller data som visar någon 

skyddande effekt av meningokockvaccination. Det finns dock studier som visar att 

patienter med aspleni uppnår skyddande antikroppsnivåer efter två doser med 

konjugatvaccin (61). Sådana data saknas för proteinvaccin mot meningokocker 

grupp B. Många länder rekommenderar meningokockvaccination av 

patientgruppen med aspleni och hypospleni (58, 60, 62). 

Bedömning 

Det vetenskapliga stödet för meningokockvaccination av personer med aspleni 

eller hypospleni är svagt. Vaccination med ACWY-konjugatvaccin rekommenderas 

dock eftersom meningokocker är kapselförsedda bakterier och därmed innebär en 

risk för att orsaka allvarliga infektioner hos denna patientgrupp (evidensgrad 5, 

rekommendationsgrad D). Dessutom rekommenderas proteinvaccin mot grupp B 

(evidensgrad 5, rekommendationsgrad D). Primärimmunisering skiljer mellan 

vaccinerna, för MenB-4C rekommenderas två vaccindoser med två månaders 

intervall  och för MenB-fHbp två doser med en månads intevall följt av en tredje 

dos minst fyra månader efter dos 2. Behovet av senare boosterdoser är inte 

fastställt. 
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Personer med allvarliga komplementdefekter 

a) Komplementdefekter – klassisk och alternativ väg 

Personer med genetiska defekter i komplementsystemet har kraftigt ökad risk för 

invasiv meningokocksjukdom (6, 63-65). Risken är 5 000–10 000 gånger större än 

för normala personer, speciellt för patienter med C3-brist och defekter i sena 

komplementfaktorer (C5, C6, C7, C8 eller C9). Vidare kan risken öka på grund av 

defekter i komponenter i den alternativa vägen (properdin, faktor D och faktor H) 

och vissa komponenter i den klassiska vägen såsom C2 (63, 65, 66). En studie 

rapporterade också att 45 procent av personer med komplementdefekter fick 

recidiverande meningokockinfektioner (67).   

Flera studier har visat ett normalt till nära normalt immunsvar efter vaccination 

med tetravalent polysackaridvaccin hos individer med komplementdefekter i den 

terminala vägen (66, 68). Antikroppssvaret visades ha baktericid och 

opsoniserande aktivitet. Vaccinationseffekten är ofullständigt belyst, men 

regelbundna boosterdoser krävs för att upprätthålla immuniteten.  

b) Biologiska läkemedel med hämmande effekt på komplementsystemet 

Under senare år har det kommit nya biologiska läkemedel som hämmar 

komplementsystemet, såsom läkemedlet eculizumab (Soliris) – en rekombinant 

humaniserad monoklonal IgG-antikropp som binder specifikt till den terminala 

komplementkomponenten C5 och förhindrar bildandet av MAC-komplexet. En 

känd men ovanlig biverkning med detta läkemedel är invasiv 

meningokockinfektion (70). I produktresumén anges att alla patienter bör 

vaccineras minst 2 veckor innan de får Soliris för att minska risken för infektion.  

Bedömning 

Den ökade risken för meningokockinfektioner i denna patientgrupp är väl 

beskriven både i internationell vetenskaplig litteratur och i litteratur från Sverige, 

medan effekten av vaccination är ofullständigt dokumenterad (65, 70). På grund av 

den väldokumenterade kraftiga riskökningen rekommenderar 

Folkhälsomyndigheten att patienter med medfödd och förvärvad allvarlig 

komplementdefekt rutinmässigt erbjuds vaccination med ACWY-konjugatvaccin 

(evidensgrad 2c, rekommendationsgrad B) och med proteinvaccin mot 

meningokocker grupp B (evidensgrad 5, rekommendationsgrad D). 

Primärimmunisering rekommenderas med 2 vaccindoser för MenB-4C eller med 3 

doser för Men-fHbp. Behovet av boosterdoser är inte fastställt, men hos denna 

riskgrupp är det särskilt viktigt att upprätthålla skyddande antikroppar i serum. I 

USA rekommenderas påfyllnadsdoser vart 5:e år med ACWY vaccin och grupp B 

vacciner. 

Dokumentationen är otillräcklig när det gäller patienter med defekter i lektinvägen 

(71) och patienter med autoimmuna sjukdomar med effekt på komplementsystemet 

(72), och Folkhälsomyndigheten rekommenderar en individuell bedömning av 

risksituationen snarare än rutinmässig vaccination. 
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Personer med immunbristsjukdomar 

a) Hivinfektion 

Hivinfektion drabbar primärt den cellförmedlade immuniteten, ett system som inte 

har huvudrollen i försvaret mot kapselbärande bakterier inklusive meningokocker. 

Det är oklart om hivinfektion är en riskfaktor för invasiv meningokockinfektion. 

Det finns bara en studie, från Sydafrika, som har estimerat den relativa risken till 

11,3 (95 % KI 8,9–14,3) för invasiv sjukdom och dokumenterat en högre letalitet 

hos hivinfekterade jämfört med kontrollgruppen (73). Det är oklart hur 

representativa dessa data är för Sverige och Europa. I USA anser man att det finns 

ökande evidens för en ökad risk för meningokockinfektion hos hivinfekterade (74). 

De flesta länder rekommenderar inte rutinmässig vaccination till denna 

patientgrupp. 

Immunsvaret efter vaccination med ACWY-konjugat är lägre hos hivinfekterade än 

hos icke-infekterade (75). I studien visades att låga CD4-tal eller hög virusmängd 

hämmar immunsvaret ytterligare. Immunsvaret blev högre efter 

primärimmunisering med två doser (med minst två månaders intervall) än med en 

dos, men durationen av skyddande antikroppssvar är oklar (76). Det finns inga data 

på immunogenicitet eller säkerhet efter vaccination av hivinfekterade med 

meningokockgrupp B-vaccin.  

Bedömning 

En sammanvägd bedömning av publicerade data talar för att hivinfekterade 

personer endast har en liten ökad risk för att få meningokockinfektion, och att 

risken är beroende av immunstatus. Låga CD4-tal eller hög virusmängd ökar risken 

för meningokocksjukdom. Baserat på tillgängliga data finns inget vetenskapligt 

stöd för att rekommendera generell preexpositionsprofylax av hivpositiva personer 

(evidensgrad 4, rekommendationsgrad C). En individuell bedömning av 

risksituationen rekommenderas. 

b) Andra grupper med primär immundefekt 

För andra immundefekter, t.ex. primär immunbrist såsom IgG-subklassbrist, IgA-

brist och variabel immunbrist (CVID), saknas dokumentation om ökad risk för 

meningokocksjukdom. IgG-brist innebär teoretiskt en ökad risk som dock torde 

vara eliminerad genom behandling med IgG-substitution. 

Individer med IgA-brist har inte rapporterats ha någon översjuklighet i 

meningokockinfektion. 

Bedömning 

För patienter med olika primära immunbrister saknas vetenskapligt stöd för att 

rekommendera rutinmässig vaccination mot meningokocker. 

Män som har sex med män (MSM) 

Utbrott av meningokocksjukdom, framför allt av grupp C, har förekommit bland 

män som har sex med män (MSM) (77-79). En högre incidens av sjukdom har 
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också setts i denna grupp jämfört med heterosexuella män både i utbrotts- och i 

icke-utbrottssituationer (RR 1,8–23,0). Den viktigaste riskfaktorn hos MSM i icke-

utbrottssituationer är förekomsten av hivinfektion. Riskfaktorer vid utbrott är oklart 

belysta men kan innefatta nära umgänge med flera kontakter och/eller 

högriskbeteende.  

Bedömning 

Data är i nuläget otillräckliga för att bedöma risken för meningokockinfektion eller 

behov av vaccination hos MSM i Sverige.  

Resande till riskområde 

a) Resande till områden med pågående smittspridning 

Vaccination mot meningokocker bör övervägas för dem som ska resa till 

endemiska områden där utbrott av sjukdomen förekommer. Risken för att smittas 

är beroende på resans karaktär och varaktighet och på typen och graden av kontakt 

med lokalbefolkningen. Ett etablerat hyperendemiskt område med utbrott av 

meningokocksjukdom (främst orsakad av grupp A) har varit Afrikas så kallade 

”meningitbälte” som omfattar länder söder om Sahara och sträcker sig tvärs över 

kontinenten från Senegal i väst till Etiopien i öst.  

Bedömning 

Det är viktigt att den ansvariga vaccinatören inhämtar aktuell information om 

epidemiläget och prevalens av meningokockgrupper från lokala 

smittskyddsorganisationer kompletterat med internationella data (från WHO, 

ECDC och CDC). Vid indikation för vaccination rekommenderas i regel ACWY-

konjugatvaccin, men vid grupp B-utbrott rekommenderas proteinvaccin som täcker 

in denna grupp. Skyddande antikroppar mot grupp A sjunker relativt snabbt, så om 

det finns en klart ökad risk för grupp A-infektioner (t.ex. vid resor till Afrika) bör 

man ge en påfyllnadsdos av ACWY-vaccin inom ett år. För proteinvaccin mot 

grupp B saknas data om behovet av påfyllnadsdoser.  

b) Pilgrimer till Saudiarabien 

Alla pilgrimer över 2 års ålder måste uppvisa intyg på genomförd vaccination mot 

meningokocker ACWY vid inresan till Saudiarabien. Vaccinationen måste ha skett 

10 dagar–5 år före inresan i landet.   

c) Utlandsstudier 

I flera länder, bl.a. USA, krävs att studerande är vaccinerade mot meningokocker 

innan de får börja på skola, college eller universitet (21). 
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Bedömning 

Meningokockvaccination bör ges och intyg utfärdas till resenärer som behöver 

detta för inresa i landet samt till studerande som behöver detta för att ha tillträde till 

utländska lärosäten. 

Laboratoriepersonal 

Laboratoriepersonal som är regelbundet exponerad för levande meningokocker har 

en ökad risk för invasiv sjukdom (80, 81). Risken är upp till 40 gånger högre än för 

andra vuxna som är 39–50 år i befolkningen. 

Bedömning 

Det finns vetenskapligt stöd för att rutinmässigt erbjuda vaccination med ACWY- 

konjugatvaccin och proteinvaccin mot grupp B till laboratoriepersonal som 

regelbundet arbetar med levande meningokockbakterier (evidensgrad 2c, 

rekommendationsgrad B). För denna grupp är det viktigt att upprätthålla en 

skyddande antikroppsnivå med regelbundna boosterdoser efter 

primärvaccinationen. Data om optimal tidpunkt för boosterdoser saknas i nuläget. 
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Folkhälsomyndigheten rekommenderar förebyggande åtgärder mot invasiv meningokockinfektion 

i form av postexpositionsprofylax med antibiotika och i form av preexpositionsprofylax med 

vaccination. Rekommendationerna kan dels utgöra ett underlag i regionala beslut om hur 

rekommendationerna ska implementeras, dels ge enskilda läkare stöd i bedömningen av vilka 

personer som bör erbjudas postexpositionsprofylax och vilka riskgrupper som bör erbjudas 

vaccination.  

Målgruppen för rekommendationerna är landstingens huvudmän och smittskyddsenheter samt 

hälso- och sjukvårdspersonal. 

 

 

------------------------------------------------ 

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 
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