Uppdaterat maj 2024

Rekommendationer gallande vaccination vid MS
Bakgrund

Den stora betydelsen av vaccinationer och attimmunhdmmande ldkemedel kan forsvaga
vaccinationssvaret ar val kant. Saval nationella som internationella riktlinjer for vaccination vid
MS har utarbetats for att anvandas som stdd i klinisk rutin. MS-sallskapets uppdaterade
vaccinationsriktlinjer harmoniserar med internationella rekommendationer.

Vid saval infektion som vid vaccination, kan lakemedel som paverkar immunsystemet férsamra
formagan att utveckla ett effektivt immunsvar. Patientens immunitet mot vissa infektiosa agens
ska darfor kontrolleras innan langvarig immunmodulerande behandling pabdrjas och vaccination
kan bli aktuell om immunitet saknas. Det tar 4-6 veckor att utveckla ett adekvat antikroppssvar
efter primarimmunisering och minst tva veckor efter boostervaccination. Det innebér att det
vanligtvis tar ett par manader att genomfora ett vaccinationsprogram. Detta kan vara ett
bekymmer vid MS eftersom insattning/byte av behandling inte bor fordrojas vid inflammatorisk
sjukdomsaktivitet. Beslut far tas fran fall till fall.

Under pagaende behandling med interferon beta, glatirameracetat, dimetylfumarat, teriflunomid
och natalizumab uppnas vanligen adekvata vaccinationssvar. Dessa lakemedel kan darfor
anvandas nar vaccination behdver genomforas. Vid vaccination under behandling med anti-CD20
eller sfingosin-1-fosfatmodulerare blir antikroppssvaret daremot ofta svagt. Efter
rekonstitutionsbehandling forvantas adekvata vaccinationssvar nar lymfocyttalen har uppnatt
acceptabla nivaer.

Icke levande vaccin kan ges oavsett behandling och levande vaccin kan sannolikt ges vid
behandling med interferon beta och glatiramer acetat. Baserat pa fallrapporter verkar dven risken
med det levande vaccinet mot vattkoppor vara lag under behandling med natalizumab och
dimetylfumarat, men beslut om att ge levande vaccin bor tas i samrad med infektionsldkare, se
vidare under rubriken Vacciner, punkt 1: Levande vacciner.

Hittills har man inte kunnat sékerstalla att nagot vaccin medfor kad risk att utveckla MS eller
skov vid etablerad MS. Rekommendationen ar dock att vaccination genomfors nar sjukdomen
inte visar nagra tecken till inflammatorisk aktivitet eller minst 6 veckor efter skov. Infor val av
sjukdomsmodifierande lakemedel ska, utdver MS-aktivitet, alder, och annan sjuklighet, dven
behov av vaccination bedémas.



Immunitet kontrolleras genom analys av specifika antikroppar i blod (serologi). De flesta som ar
fodda i Sverige efter 1982 har genomgatt det allmanna vaccinationsprogrammet som barn och ar
darmed skyddade mot massling-parotit-rubella (MPR), difteri, tetanus och polio. Sedan 1993
ingar dven vaccin mot de stammar av Haemophilus influenzae typ b som kan ge allvarliga invasiva
infektioner (epiglottit, meningit, sepsis) hos barn och sedan 2009 ingar dven vaccin mot
pneumokocker. Vaccination mot varicella zoster virus (VZV) ingar annu inte. VZV ar ett mycket
smittsamt och vanligt forekommande virus, vilket medfor att de flesta (>95% av den vuxna
befolkningen) arimmuna efter tidigare genomgangen infektion (vattkoppor). De som saknar
immunitet mot VZV skall vaccineras innan behandling med immunhammande lakemedel
paborjas eftersom saval primarinfektion som det levande vaccinet kan orsaka livshotande
infektion nar immunforsvaret ar forsvagat. Det avdddade zostervaccinet (Shingrix) syftar till att
skydda mot baltros (reaktiverad infektion) hos individer som tidigare har haft vattkoppor eller
genomgatt vaccination med levande VZV-vaccin. Shingrix ska inte anvdndas for
primdrimmunisering av individer som saknar immunitet (IgG-antikroppar) mot VZV (dvs de som
inte har haft vattkoppor och inte heller har genomgatt vaccination med levande VZV-vaccin). Om
anamnes talar for genomgangen infektion men specifik antikroppsanalys inte pavisar antikroppar
eller bara gransvarde kan man overvaga att undersoka om det finns ett cellulart svar (T-celler
och/eller ev minnes-B-celler) mot VZV och om det finns komplettera med Shingrix. Vaccination
bor aven dvervagas vid avsaknad avimmunitet mot MPR, men risken att smittas av dessa virus ar
lag, forutsatt att >95% av populationen ar immun (flockimmunitet). Det 6kande
vaccinationsmotstandet i befolkningen utgor ett allvarligt bekymmer eftersom det medfor risk for
sjukdomsutbrott med smittspridning som kan vara livshotande forimmunsupprimerade individer.
Vid avsaknad avimmunitet mot massling bor man vara vaksam vid utlandsresor till lander (dven
inom Europa) dar flockimmunitet inte rader, liksom vid nationella masslingsutbrott. Trots adekvat
svar pa tidigare masslingsvaccination kan man aterinsjukna om man utsétts for smitta under
pagaende immunsuppressiv behandling.

| vissa fall bor dessutom genomgangen hepatit B och latent tuberkulos uteslutas. Pneumokocker
ar en vanlig orsak till luftvagsinfektioner, som kan bli allvarliga nar immunsystemet ar nedsatt.
Vaccination mot pneumokocker bor darfor dvervagas innan immunsupprimerande behandling
paborjas. Storst risk loper de patienter som utvecklar IgG-brist under anti-CD20-behandling.

Enligt internationella vaccinationsriktlinjer rekommenderas aven vaccination mot humant
papillomvirus (HPV) till bade kvinnor och man innan behandling med vissa immunhammande
lakemedel (kladribin, anti-CD20, alemtuzumab och sfingosin-1-fosfat receptor modulerare)
paborjas. Det beror pa att risken for HPV-inducerad cancer 6kar nar immunsystemet ar forsvagat.
Aktuellt vaccin innehaller de nio typer av HPV som &r starkast associerade med cancer. Enstaka
personer kan samtidigt vara infekterade med ett par HPV-typer — men ingen ar smittad med
alla nio pa en gang och darfor ar det vardefullt att bredda och starka immunsvaret med
vaccination.

Utrikesfodda

Personer som &r utrikesfédda erbjuds screening och vaccination vid immigration till Sverige och
de flesta, men inte alla, har darfér genomgatt det svenska vaccinationsprogrammet (se ovan). Vid
osakerhet bor serologi for VZV, massling, rubella, parotit, HIV, hepatit B och C kontrolleras samt
Quantiferontest (vid misstanke om exponering for tuberkulos) utforas.



Rekonstitutionsbehandling

Rekonstitutionsbehandling medfor att det immunologiska minnet forsvagas och darfor genomfors
vaccinationer i huvudsak narimmunsystemet har aterhamtat sig efter behandlingen, se separat
information for kladribin, autolog stamcellstransplantation (ASCT) respektive alemtuzumab
under ”Riktlinjer”. | de fall som vaccination behdver genomfdras fore behandlingsstart ska det ske
minst 4-6 veckor innan s att ett adekvat immunsvar hinner utvecklas.

Vaccination av familjemedlemmar

Om MS-patienten inte kan vaccineras ar vaccination av individer i patientens nara omgivning
vardefull for att minska smittorisken.

Vacciner
Det finns olika grupper av vaccin:

1. Levande vacciner (utgors av forsvagade sjukdomsalstrare)
massling/passjuka/réda hund (MPR)
Vattkoppor/herpes zoster (baltros, reaktiverat virus)
gula febern

tuberkulos (BCG)

rotavirus (oralt)

tyfoid (oralt)
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Levande vacciner ar i regel kontraindicerade till personer under pagaende
immunmodulerande/immunsuppressiv behandling, eftersom vaccinet kan ge upphov till allvarlig
infektion hos personer med nedsatt immunforsvar. Behandling med interferon-beta eller
glatirameracetat ar undantag fran denna regel. Det finns dock flera fallrapporter om att
vaccination med levande VZV-vaccin under behandling med natalizumab och dimetyl fumarat
inte har medfort nagra allvarliga konsekvenser, men storre studier saknas. Skulle infektion uppsta
till foljd av levande VZV-vaccin kan den behandlas med antivirala lakemedel, men det galler inte
for vaccinerna mot MPR, gula febern eller andra levande vaccin. Grundregeln ar saledes
forsiktighet och att beslut tas i samrad med infektionslakare.

2. Avdodade vacciner bestar av hela inaktiverade sjukdomsalstrare (t.ex. poliovaccin, TBE-
virusvaccin, inluensavaccin, kikhosta).

3. Komponentvaccin bestar av spjalkade sjukdomsalstrare; ytproteiner eller ytsocker fran

sjukdomsalstrare (t.ex. pneumokockvaccin).

4. Toxoidvaccin (t.ex tetanusvaccin).

5. Vektor-vaccin ar ett ofarligt virus utnyttjas som barare av en gen som kodar for det protein
som man vill inducera ett immunsvar mot (t.ex. vissa covid-19 vaccin).

6. Rekombinanta vaccin (RNA-vaccin t.ex. mot covid-19 vaccin och DNA-vaccin t.ex. mot

Hepatit B)



Grundregeln ar att franrdaknat levande vaccin, gar det bra att vaccinera med alla olika typer av
vaccin under pagaende immunmodulerande/immunsuppressiv behandling, men immunsvaret
kan bli otillrackligt och darmed inte ge tillrackligt skydd mot infektion. Det serologiska svaret
kontrolleras efter 6 veckor infor beslut om att ge en extra vaccindos (boosterdos).



Riktlinjer

1.

>

Inga restriktioner for vaccination galler (galler samtliga vaccintyper):

vid behandling med interferon beta eller glatirameracetat.
for personer som tidigare inte har behandlats med och som inte heller har pagaende
behandling med immunmodulerande och/eller immunsuppressiva lakemedel.

Rekommendationer for icke-levande vaccin vid ovriga behandlingar:

Natalizumab och dimetylfumarat: Normalt antikroppssvar forvantas efter vaccination.
Det medfor att patienten ldmpligen kan ”vaccineras upp” under dessa behandlingar. For
dimetylfumarat kan svagare svar ses vid lymfopeni. Beslut om levande vaccin tas i
samrad med infektionslékare.

Teriflunomid: Nagot sankt, men tillracklig respons for att vara skyddande har visats vid
vaccination med ett flertal inaktiverade vaccin.

Fingolimod: Nedsatt och kortvarig antikroppsrespons i manga fall; bade nivan av
antikroppar och antikropparnas bindningsstyrka blir ofta nedsatt. Aven lagt T-cellssvar har
pavisats efter vaccination mot SARS-CoV-2. Upprepad SARS-CoV2 vaccination (4 eller
fler) ger 6kat humoralt antikroppssvar (van Kempen, MSJ 2023).

Siponimod: Svagare respons ar forvantat under pagadende behandling. Antikroppssvaret
emellertid battre an vid fingolimod och boosterdos ger tydligt forbattrade antikroppsnivaer
(Proschmann, MSJ 2023). En studie med vaccination motinfluensa och penumokocker
visade svagt antikroppssvar under pagaende behandling, men adekvat svar erhéalls om
vaccinationen ges efter 7-11 dagars behandlingsuppehall och aterupptag av
medicineringen 2 veckor senare.

Ovriga S1P receptor modulerare: Ett svagare antikroppssvar efter vaccination men
signifikant battre &n for fingolimod. Upprepad vaccination (boosterdos) kan forbattra
antikroppssvaret.

Anti-CD20-behandling: Antikroppssvaret blir vanligtvis otillrackligt om priméarvaccination
utfors innan B-celler kan detekteras i blod vilket vanligen tar minst 6 manader efter
foregaende anti-CD20 behandling. Vaccination mot covid-19 hos rituximab-behandlade
MS-patienter har visat att terkomst av B celler och nivan av kvarvarande rituximab i blod
vid vaccinationstillfallet har storre betydelse &n tiden till senast féregdende infusion av
rituximab, for att ett serologiskt svar ska utvecklas. Det ar framfor allt antikroppssvaret
efter ”nyvaccination” som riskerar att utebli eller bli férsvagat medan en boosterdos av
vaccin kan starka ett redan befintligt svar. Daremot har normala T-cellssvar visats efter
vaccination mot SARS-CoV-2. Optimalt vaccinationssvar mot SARS-CoV-2 har visats nar
B-cellstalet i blod uppgar till 0.040 x 1079/L, men i de flesta fall uppnas ett skyddande
svar redan redan nar enstaka B-celler kan detekteras. Anti-CD20 infusion skall tidigast
ges 4-6 veckor efter vaccination. Levande vaccin bor inte ges forréan minst ett ar efter
senaste infusion och antalet B- och T-celler i blod ska da vara normaliserat (kontrolleras
med flodescytometri).

Kladribin: Icke-levande vaccin kan ges nar som helst mellan forsta och andra arets
behandlingskurer och normala svar har pavisats vid vaccination mot covid-19 redan ett
par veckor efter avslutad behandlingskur, men erfarenheten av andra vaccin ar
begransad. Levande vaccin kan ges efter andra arets behandlingskur forutsatt att
lymfocyttalet da har normaliserats. Om vaccination med levande vaccin behover
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genomforas innan behandlingsstart ska det ske minst 6 veckor innan sa att ett skyddande
immunsvar hinner utvecklas.

Autolog stamcellstransplantation (ASCT): antiviral och antibakteriell
profylaxbehandling liksom vaccinationsprogram skots via transplantationsenheterna.
Vaccinationsprogram fér pneumokocker och ev hemophilus influenzae paborjas efter 3
manader och 6vriga avdddade vacciner (difteri, tetanus och polio) 6 manader efter ASCT.
Det bor ga >3 manader efter transplantation innan influensavaccin ges och det bor sedan
upprepas arligen infor influensasdsongen. Levande vaccin ges tidigast 2 ar efter
transplantation forutsatt att antalet T- och B-celler d& &r normalt. Diskutera med
hematolog om ev vaccination ar aktuell fore behandlingsstart.

Alemtuzumab: Icke levande vaccin kan ges, men immunsvaret forvantas bli svagt innan
antalet B- och T-celler har uppnétt acceptabla nivaer. Bibehallet immunologiskt minne
har pavisats efter behandling med alemtuzumab. Adekvata antikroppssvar nas vid
vaccination >6 manader efter avslutad behandlingskur. Studier gallande levande vaccin
saknas men sannolikt inga hinder >2 ar efter sista infusion, forutsatt att antalet B- och T-
celler da har normaliserats. Om vaccination behdver genomforas fore behandlingsstart
ska det ske minst 6 veckor innan sa att ett optimalt immunsvar kan utvecklas.

Infor start eller byte av sjukdomsmodifierande MS terapi skall basal immunologisk
utredning och patientens vaccinationsbehov kartlaggas:

Blodstatus med diff

Lymfocytprofil T-, B-, och NK celler.

Eftersom den celluldra blodbilden paverkas av flera sjukdomsmodifierande MS lakemedel
ar det vardefullt att ha utgangsvardena av antalet T- och B-celler i blod fore behandling.
Det kontrolleras med flodescytometri (analysens namn varierar mellan olika laboratorier:
ex. lymfocytprofil, TBNK, basal lymfocytanalys, lymfocytfenotypning).

IgG, IgA, IgM

Diskutera med infektionslakare om IgG-nivan ligger under nedre referensgransen och
komplettera med IgG-subklasser (IgG1, 1gG2, IgG3). Laga IgG2 nivaer okar risken for
infektion med kapselforsedda bakterier (Haemophilus influenzae, pneumokocker).
Isolerad IgA-brist (<0,07g/L) &r den vanligaste immunbristen (prevalens 1/600) men
kraver i likhet med isolerad IgM-brist (<0,20g/L) ingen atgard.

Kartlaggning av vaccinationsbehov

Har patienten genomgatt allmanna vaccinationsprogrammet i Sverige?
Har patienten IgG-antikroppar mot vattkoppor, massling, rubella, parotit och hepatit B?
Aktuell eller genomgangen Hepatit B?

o Bestall analys av hepatit B surface-antikroppar (anti-HBs), hepatit B core-
antikroppar (anti-HBc) och Hepatit B surface-antigen (HBsAg).

o Pavisande av anti-HBc tyder pa tidigare genomgangen Hepatit B.

o Forekomst av HBsAg talar for aktuell infektion, komplettera dd med HBV-DNA och
diskutera fortsatt handlaggning med infektionslakare.

o Om patienten tidigare ar vaccinerad pavisas endast anti-HBs (gréans for skyddande
immunitet ar =210 IU/L).



o Om negativ anti-HBs, anti-HBc och HBsAg bor vaccination genomforas.
o Vid positiv anti-HBc (tecken pa genomgangen infektion) men negativ HBsAg:
bestall HBV-DNA och diskutera fortsatt handlaggning med infektionslakare.

» Vaccination mot pneumokocker med det 20-valenta konjugerade vaccinet (Apexxnar) bor

6.

Overvagas och kan, kombineras med polysackaridvaccin om risken for luftvagsinfektion
beddms pataglig (se Folkhalsomyndighetens rekommendationer).
Riskgrupp for TBC: Quantiferon test (IGRA, interferon gamma releasing assay).

Vaccination

» Saknas antikroppar(IgG) mot VZV ska vaccination genomféras innan behandling med
immunhdmmande ldkemedel paborjas. 2 vaccindoser behévs for att sékerstélla ett
adekvat skydd, en vaccindos har rapporterats ge skydd hos ca 70%, men
varaktigheten ar osaker. Shingrix kan inte anvandas for grundvaccination mot VZV! Om
anamnes talar for tidigare genomgangen vattkoppsinfektion kan analys av cellular
immunitet mot VZV 6vervagas och om svar pavisas kan vaccination med Shingrix
genomforas.

> Arlig influensavaccination rekommenderas.

» Vaccination mot pneumokocker ar 6nskvard.

> Overvag dven vaccination om immunitet saknas géllande: Hepatit B, massling, parotit
och rubella.

» Detinaktiverade vaccinet mot Herpes zoster (Shingrix) rekommenderas till personer
>50 ars alder (som tidigare har haft vattkoppor eller vaccinerats med det levande VZV-
vaccinet) vid behandling med anti-CD20, natalizumab, S1PR modulerare, kladribin
eller alemtuzumab.

» Infor behandling med sfingosin-1-fosfat receptormodulerare, kladribin, anti-CD20, och
alemtuzumab rekommenderas vaccination mot humant papillomvirus (HPV) fér bade
kvinnor och man under 30 ars alder.

» Tetanus-/difteribooster om 3 doser har givits tidigare och >10 ar har forflutit sedan den
senaste dosen gavs eller om 4 doser har givits tidigare och >20 ar har forflutit sedan
den senaste vaccinationen.

» Poliobooster bor dvervagas med tanke pa att levande vaccinderiverat poliovirus
pavisades 2022 i avloppsvatten i flera lander (New York, Israel och Montreal) och att
myelit med vaccinderiverat poliovirus har rapporterats (hos ovaccinerad individ).

Terapeutiska dvervaganden

» Nar behovet av vaccination ar starkt samtidigt som insattande av
sjukdomsmodifierande behandling inte kan fordrojas kan behandling med
natalizumab, dimetylfumarat, interferon eller glatirameracetat anvandas under
vaccinationsperioden. Sex veckor efter avslutad vaccination kan sedan byte till valfri
sjukdomsmodifierande behandling goras. Levande vaccin kan ges under behandling
med interferon eller glatiramer acetet och sannolikt aven med natalizumab och
dimetyl fumarat.

» Urvaccinationssynpunkt &r immunrekonstitutionsterapi (kladribin, AHSCT,
alemtuzumab) pa sikt en fordel eftersom kompletterande vaccinationer kan goras nar
patienten ater har blivitimmunkompetent. Om vaccination ska utféras innan



behandlingsstart, ska det ske minst 6 veckor innan sa att ett adekvat vaccinationssvar
hinner utvecklas.

. Vanliga fragor
Bor MS-patienter vaccineras mot influensa?
Ja, arlig influensavaccination rekommenderas starkt till alla eftersom influensa kan leda

till férvarrade symtom och pseudoskov. Aven om immunsvaret blir svagt under pagaende
immunmodulerande behandling kan det ge ett visst skydd.

Bor MS-patienter vaccineras mot Covid-19?

Ja, rekommendationen ér att folja Folkhalsomyndighetens allmanna rad for personer i
riskgrupp (nedsatt immunforsvar pa grund av sjukdom eller behandling).

Bor MS-patienter vaccineras mot TBE?

Ja, TBE-vaccinet ar inaktiverat (icke levande) och rekommenderas till alla som vistas i
omraden dar TBE-virus forekommer. For personer som behandlas med lakemedel som
hammar immunsystemet rekommenderas grundimmunisering mot TBE med 4 doser
vaccin under forsta aret och forsta boosterdos ges efter 3 ar och darefter vart 5:e ar.

Bor MS-patienter vaccineras mot pneumokocker?

Konjugerat pneumokockvaccin (PCV20; Apexxnar) rekommenderas och bor ges innan
immunmodulerande behandling pabodrjas. Om risken for pneumokockinfektion bedéms
hog kompletteras vaccination 2-3 manader senare med Pneumovax 23
(polysackaridvaccin).

Bor MS-patienter vaccineras mot Haemophilus influenzae?

ACT-HIB ar det enda vaccin mot Haemophilus influenzae som finns och skyddar mot typ
b som kan ge allvarliga invasiva infektioner (meningit, sepsis, cellulit, artrit, epiglottit,
pneumoni och osteomyelit) hos barn och skyddar alltsa inte mot andra typer av
Haemophilus influenzae. Vaccinet ingar sedan 1993 i det allmanna
vaccinationsprogrammet for barn och ges aven efter stamcellstransplantation.

Vad galler for vaccination mot HPV (humant papillomvirus)?

HPV-vaccin ar rekombinant (icke-infektiosa viruslika partiklar) och rekommenderas till
man och kvinnor infér behandling med anti-CD20, S1PR modulerare, kladribin och
alemtuzumab.

Vad giller vid vaccination infor utlandsresor?

Personer med MS bor, i god tid, helst 2 manader fore planerad resa, kontakta narmaste
vaccinationsmottagning for att fa rekommendationer angaende vaccination. Alla vacciner



som rekommenderas, forutom levande vaccin (se ovan under rubrik ”Levande vacciner”),
kan erhallas. Utfarda ett intyg (fardigt kort finns pa Infektions- och
vaccinationsmottagningar) som anger att patienten av medicinska skal inte ska
vaccineras mot Gula febern om resan ar till ett land som kraver denna vaccination. | annat
fall riskerar patienten tvangsvaccinering vid inresa till landet och det kan dven galla vid
mellanlandning! Folj ocksa garna rapporter fran European Centre for Disease prevention
and Control (ECDC), om hur flockimmunitet mot méassling varierar 6ver aren. Under
senare ar har massling 6kat i Europa och mellan okt 2022 - okt 2023 registrerades 1473
fall varav 981 i Rumanien, 106 i Frankrike, 58 i Tyskland och 11 i Sverige.

Kan vaccination utlosa skov?

Storre studier har inte kunnat beldgga att de vanliga icke-levande vaccinerna utloser MS-
skov och i allmanhet anses det vara riskfritt att vaccinera med icke-levande vaccin, men
samtliga vacciner ar inte studerade. 2011 rapporterades i en mindre studie att risken for
skov vid vaccination mot Gula-febern (levande vaccin) var nagot forhojd, men det har
senare inte kunnat bekréftas.

Kan vaccination ges under skov?

Rekommendationen ar att vaccinera nar MS-sjukdomen ar valkontrollerad dvs inte inom
narmsta 6 veckorna efter skov eller nar inflammatorisk aktivitet (kontrastladdande
lesioner) pavisas vid magnetkameraundersokning. Om hogdos steroider har givits bor det
ga minst en manad innan vaccination ges.

Behovs uppehall med lakemedelsbehandlingen vid vaccination?

I normalfallet kan vaccin, som inte &r levande, ges under pagaende immunmodulerande
behandling, men vaccinationssvaret kan forvantas bli svagt eller utebli och darmed inte ge
tillrackligt skydd mot infektion.

Behover antikroppsnivaer/immunitet kontrolleras efter vaccination?

Enligt europeiska riktlinjer foreslas att det serologiska svaret kontrolleras 1-2 manader

efter grundvaccination mot Hepatit B, méassling, passjuka och VZV infor beslut om
boosterdos behover ges.



Referenser

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

. Asplund Hégelin K et al. B-cell repopulation dynamics and drug

pharmacokinetics impact SARS-CoV-2 vaccine efficacy in anti-CD20-treated
multiple sclerosis patients. Eur J Neurol. 2022 Jul20: 10.1111/ene.15492.
Carvajal R et al. A single-dose strategy for immunization with live attenuated
vaccines is an effective option before treatment initiation in multiple
sclerosis patients. Mult Scler Journal. 2023 Dec; 29 (14):1841-1848
Carpenter PA and Englund JA. How | vaccinate blood and marrow transplant
recipients. Blood. 2016 Jun 9;127(23):2824-32.

Cordonnier C. et al. 2017 ECIL 7 vaccine guidelines. The Lancet Infectious
Diseases. 2019 July 19(7):694-695.

Farez M F et al. Practice guideline update summary: Vaccine-preventable
infections and immunization in multiple sclerosis. Neurology. 2019 Sep
24;93(13):584-594.

Farez MF, Correale J. Yellow fever vaccination and increased relapse rate in
travelers with multiple sclerosis. Arch Neurol. 2011 Oct;68(10):1267-71.
Fredriksen JL and Tops@e Mailan M. Vaccines and multiple sclerosis. Acta
Neurol Scand. 2017;136(Suppl. 201):49-51.

Jent P et al. Fatal Measles Virus Infection After Rituximab-Containing
Chemotherapy in a Previously Vaccinated Patient.Open Forum Infect Dis.
2018 Nov 1;5(11):0fy244

Grimaldi L et al. Vaccines and the Risk of Hospitalization for Multiple
Sclerosis Flare-Ups. JAMA Neurol. 2023;80(10):1098-1104.

Kappos L et al. Randomized trial of vaccination in fingolimod-treated
patients with multiple sclerosis Neurology 2015;84:872-879

Milo R et al. Humoral and Cellular Immune Responses to SARS-CoV-2
MRNA Vaccination in Patients with Multiple Sclerosis: An Israeli Multi-Center
Experience Following 3 Vaccine Doses. Front Immunol.2022;13: 868915.
Otero Romero S et al. Vaccinations in multiple sclerosis patients receiving
disease-modifying drugs. Curr Opin Neurol. 2021 Jun 1;34(3):322-328.
Otero Romero S et al. ECTRIMS/EAN consensus on vaccination in people
with multiple sclerosis: Improving immunization strategies in the era of highly
active immunotherapeutic drugs. Mult Scler 2023;29(8):904-925

Papp KA, Haraoui B, Kumar D et al., Vaccination guidelines for patients with
immune-mediated disorders on immunosuppressive therapies. J Cutaneous
Med and Surgery 2019; 23(1):50-74.

Rubin LG. et al. Infectious Diseases Society of America. Clin Infect Dis. 2014
Feb;58(3):309-18.

Tolf A, Wiberg A, Muller M. et al. Factors Associated With Serological
Response to SARS-CoV-2 Vaccination in Patients With Multiple Sclerosis
Treated With Rituximab. JAMA Network Open. 2022;5(5)e2211497.

Ufer M et al. Impact of siponimod on vaccination in a randomized, placebo-
controlled study. Neurology Jun 23, 2017 Sep 13;4(6):e398.

Vagberg M, Kumlin U and Svenningsson A. Humoralimmune response to
influenza vaccine in natalizumab-treated MS-patients. Neurol res. 2012;
34(7):730-733.



https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Asplund%20H%C3%B6gelin%20K%5BAuthor%5D___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzphMTkwNzJhZDE3ZDIxZTFlY2FmMzFiOTAzYTZkNjY4YTo2OjI4Yjk6OWU1NTA0NDE5MzFmOGMzOTFlNWRkODQ5ZTAzZWI0ZWZmYjVlOTc3ZTViMWQ1YzNmZTc0ODM1YmQ5N2FiZmY5MjpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9349816/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzphMTkwNzJhZDE3ZDIxZTFlY2FmMzFiOTAzYTZkNjY4YTo2OjRlNGQ6N2Q3YWVjYWExOGMwM2UxMDFhMjA3MjkxNjgzYmNhMGI1NmRkMTE1ZDA1OGJiYjc4ZjQ5ZTg1ZTAxNzg5YTIxNzpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Carpenter%20PA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27048212___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzphMTkwNzJhZDE3ZDIxZTFlY2FmMzFiOTAzYTZkNjY4YTo2OmMxMjE6MWJhNmY0YjkzYWM1YTBiODY0ZTJjM2Y3ODBlZGQ5MzY0MWU3ODU3NTA4YjFhNjdkYWE2YTkwOTM1ZmM3ZTk5MDpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Englund%20JA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=27048212___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzphMTkwNzJhZDE3ZDIxZTFlY2FmMzFiOTAzYTZkNjY4YTo2OjI2N2M6NjA3MzljODA4MjE3MjU4ZTlmZDgxNmU3NDMzNTZmNTY5NzExMTdiZDU4ZDA1OWNlMTg3MDBlM2UxMDk4NDM1MTpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=carpenter+and+englund+and+2016___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzphMTkwNzJhZDE3ZDIxZTFlY2FmMzFiOTAzYTZkNjY4YTo2OmI3NmI6NGQwMDM5OGEwNzhmYWY0NzU0YWVlNWYzZGU2MmY0ZGJiZGFkOTdkNTk2YzNkMjgzMzgyMzg3NTdiYjBjOGU0YTpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.researchgate.net/journal/The-Lancet-Infectious-Diseases-1473-3099___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzphMTkwNzJhZDE3ZDIxZTFlY2FmMzFiOTAzYTZkNjY4YTo2OmRiNjU6NzFhMzE5N2RjNjNjMzQ0ZGQyZWQ5ODY1MWNlMTlmOTNhZWY0YzJmNWY3NWJkMzVlY2IzMjJjNGViODVhODgzNjpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.researchgate.net/journal/The-Lancet-Infectious-Diseases-1473-3099___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzphMTkwNzJhZDE3ZDIxZTFlY2FmMzFiOTAzYTZkNjY4YTo2OmRiNjU6NzFhMzE5N2RjNjNjMzQ0ZGQyZWQ5ODY1MWNlMTlmOTNhZWY0YzJmNWY3NWJkMzVlY2IzMjJjNGViODVhODgzNjpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Farez%20MF%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21670384___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzphMTkwNzJhZDE3ZDIxZTFlY2FmMzFiOTAzYTZkNjY4YTo2OjY0NDk6ZmRkZmJkNDk1NDc5ZDg3ODBmYzk0YzM5NzhhNDNkZWRjNWQ3NWFhNTQxMjM3Yjg0Yzk0ZjAzMzc4ZWE4NGM1NjpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Correale%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21670384___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzphMTkwNzJhZDE3ZDIxZTFlY2FmMzFiOTAzYTZkNjY4YTo2OmE5MjI6MTYyNWFlMzgxNDExZDI5ZWEzMjkwM2YzYmFkYjQ1NTkxM2VkOTYxY2NiZWMxZDYzNTA0ZDY2YzFlMDkzNmM0MTpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21670384___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzphMTkwNzJhZDE3ZDIxZTFlY2FmMzFiOTAzYTZkNjY4YTo2OjFmNDc6MmQ0NTQ3ZWNhMDIxYzQ2Zjc5ZDI5NWMwZGY0NTcxZmJkZDRmY2YyOWZjN2M0YWY4YmMxYmZlYzQ0YTg1NGQzZDpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30397623___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzphMTkwNzJhZDE3ZDIxZTFlY2FmMzFiOTAzYTZkNjY4YTo2OmQ4YTk6ZjIwYjBhMGZjOTRmOTcwY2RmYWYxZTY3Mjg4ZDg1ZDE4ZTVhZGI3ODdmNWM2MzY1ZDRmZGVjNjdmM2IyOWRjZTpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/30397623___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzphMTkwNzJhZDE3ZDIxZTFlY2FmMzFiOTAzYTZkNjY4YTo2OmQ4YTk6ZjIwYjBhMGZjOTRmOTcwY2RmYWYxZTY3Mjg4ZDg1ZDE4ZTVhZGI3ODdmNWM2MzY1ZDRmZGVjNjdmM2IyOWRjZTpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9012137/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzphMTkwNzJhZDE3ZDIxZTFlY2FmMzFiOTAzYTZkNjY4YTo2OjkwYTk6ZDBiOTM5NmYxMjA2M2Y5NWNmZjE4MTVhZTI4YmZhZDgxZDVlMzUwYzBhMmFlZjU4Y2ViY2Y2OTdhYzkxZDkwYzpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9012137/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzphMTkwNzJhZDE3ZDIxZTFlY2FmMzFiOTAzYTZkNjY4YTo2OjkwYTk6ZDBiOTM5NmYxMjA2M2Y5NWNmZjE4MTVhZTI4YmZhZDgxZDVlMzUwYzBhMmFlZjU4Y2ViY2Y2OTdhYzkxZDkwYzpwOlQ
https://protect.checkpoint.com/v2/___https:/www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC9012137/___.YzJlOnJlZ2lvbnNrYW5lOmM6bzphMTkwNzJhZDE3ZDIxZTFlY2FmMzFiOTAzYTZkNjY4YTo2OjkwYTk6ZDBiOTM5NmYxMjA2M2Y5NWNmZjE4MTVhZTI4YmZhZDgxZDVlMzUwYzBhMmFlZjU4Y2ViY2Y2OTdhYzkxZDkwYzpwOlQ

19. Williamson E. Chahin C and Berger JR. Vaccines in Multiple Sclerosis. Curr
Neurol Neurosci Rep (2016) 16:36.



