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> 95 % av alla dödsfall i akut bakteriell 

meningit sker bland barn i låginkomstländer

agens:
pneumokocker
meningokocker
haemophilus



ABM hos vuxna i Sverige 2019

SILF meningitregister

Antal fall 122 
Medianålder 65 år
Sjukhusmortalitet 11,5 %
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2020
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Pneumokocker
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SILF meningitregister



Invasiv pnk-infektion i Sverige
(pneumokocker påvisade i blod eller likvor)

P

A

N

D

E

M

I



Diagnostik



Beslutsregel LP/behandling

”Klassisk triad”
feber + vakenhetssänkning + nackstyvhet

• Sensitivitet: 44 %

> 2 av feber/nackstyvhet/ huvudvärk/vakenhetssänkning

• Sensitivitet: 95 %

van de Beek, NEJM,  2004



Vanligt med annat primärfokus
sinuit, otit, pneumoni…

SILF meningitregister 
2008–2019

Annat fokus N=1 269

öron 27 % (340)

sinus 9 % (114)

lungor 11 % (139)

svalg 6 % (73)

annat 22 % (269)



Cerebral infarkt

Förekomst av infarkt, Holland 1998–2002
totalt 25 % 174/696 

S. pneumoniae 36 % 128/257
N. meningitidis 9 % 22/257
Övriga 28 % 24/87

Av patienter med infarkt uppvisade 46 % fokala 
symtom vid ankomst till sjukhus

Pareser 38 %
Afasi 24 %
Ataxi 9 %

Shut, neurocritical care, 2012 





Grundregel

LP skall utföras AKUT

vid minsta misstanke 

om ABM



Kan det vara farligt att 
göra LP på patienter med 

misstänkt meningit?

Kanske bäst att köra en CT 
först…



HJÄRNVÄGEN…



> 2 av feber, nackstyvhet, RLS , svår huvudvärk 

Fokal 
neurologi?

RLS > 4 eller
pågående 
kramper?

Känd 
blödningsrisk?
(Waran, DOAC)

NEJ
X 3

Till IVA för 
stabilisering

LPBehandling
(antibiotika + kortison)

BlododlingJA

DT-hjärna
Fokal process?Behandling

(antibiotika + kortison)

Blododling

LP
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Likvoranalyser vid misstänkt ABM
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Tolkning av kemiska analyser 
– bedöm helhetsbilden

• Celler – höga
ofta mycket höga nivåer (>1000 x 106/L)

oftast dominans av granulocyter

• Albumin – högt
ofta > 1000 mg/L

• Glukos – lågt
ofta < 2 mmol/L

• Laktat – högt
ofta > 4 mmol/L



Bakterieodling

+ utöver etiologi även resistensbesked

– begränsad känslighet



PCR

+ hög känslighet, snabb

– ingen resistensbedömning



Positiva resultat över tid 
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Behandling



Antibiotikabehandling vid samhällsförvärvad ABM hos vuxna

• Standardbehandling (ej immunsupprimerad, ej utlandsresa):
cefotaxim 3 g x 4 + ampicillin 3 g x 4 
alternativt meropenem 2 g x 3

• Immunsupprimerad patient:
meropenem 2 g x 3 

• Efter vistelse (inom 6 månader) i land med hög förekomst av 
resistenta S. pneumoniae:
cefotaxim 3 g x 4 + ampicillin 3 g x 4 alternativt meropenem 2 g x 3
tillsammans med linezolid 600 mg x 2 eller vancomycin 15 mg/kg x 3 

• ABM hos patient med allvarlig överkänslighet mot betalaktamantibiotika
moxifloxacin 400 mg x 1 alternativt levofloxacin 500 mg x 2 
tillsammans med linezolid 600 mg x 2 eller vancomycin 15 mg/kg x 3

SILF, vårdprogram bakteriella CNS-infektioner 2020



Tid från ankomst till adekvat antibiotika, 2019 

SILF, meningitregistret

27 %

84 %

Tid, timmar

%



Riktad antibiotikabehandling
N. meningitidis Pc-G/cefotaxim 7 dagar

H. influenzae cefotaxim 10 dagar

S. pneumoniae Pc-G/cefotaxim 10–14 dagar

S. pyogenes Pc-G 10–14 dagar

S. aureus cefotaxim + linezolid 14–21 dagar

L. monocytogenes ampicillin + trim/sulfa 14–21 dagar

enterobacteriacae cefotaxim/meropenem 21 dagar

SILF, vårdprogram bakteriella CNS-infektioner 2020



Adjuvant behandling med kortison

+

-

-
-

Relativ risk of death:  0.48
(CI 0.24 to 0.96; P=0.04)



Kortikosteroider
• Indikation: 

Vid alla fall av ABM ska kortikosteroid ges samtidigt med första dosen antibiotika (AII)

• Dosering: 

Betametason (Betapred®) 0,12 mg/kg x 4 iv (max 8 mg per dos) (AII)

Dexametason (Dexavit®) 0,15 mg/kg x 4 iv (max 10 mg per dos) (AII)

• Behandlingstid: 

Grundrekommendationen är 4 dagar med utsättning utan nedtrappning (AII) 

Steroidbehandlingen kan avslutas tidigare vid fynd av Listeria samt oavsett etiologi vid snabb 

klinisk förbättring (RLS 1, inga neurologiska symtom) (BIII)

SILF vårdprogram, Bakteriella CNS infektioner, 2020



Vårdnivå

• RLS 1, okomplicerad 
vårdavdelning (med tillräckligt hög kompetens)

• RLS > 1 eller fokalneurologi, kramper, septisk chock
IMA/IVA

• Djup medvetslöshet/inklämning
överväg NIVA



Intensivvårdade patienter med ABM 2019

• av 120 (60 % ) 

• 50 av 120 (42 %) i respirator

• 36 av 120 (30 %) på NIVA 
med ICP-styrd behandling

Reaktionsgrad 
(RLS-85)

n=119 

1 45 (38 %)

2–3 56 (47 %)

4–8 18 (15 %)

Septisk chock 10 (8 %)

Kramper 13 (11 %)

SILF, meningitregister, årsrapport 2019
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ICP-styrd behandling

Ödembehandling

• Högdos steroider (bäst evidens – men ges till alla oavsett ICP)

• Höjd huvudända (30°) (standardbehandling)

• Osmotiska diuretika

• Hyperton NaCl

Sänkning av ICV

• Likvordränering

• Hyperventilation

Sänk cerebral  metabolism

• Fördjupad sedering

• Barbituratnarkos

• Kylning 

Förbättrad cerebral perfusion

• Reglering av blodtryck  med vasopressor → cerebralt perfusionstryck



Tariq, Neurosurg Focus, 2017

Publikationer
ICP-mätning vid akut bakteriell meningit



Glimåker, Plos One, 2014



SILF, vårdprogram bakteriella 
CNS-infektioner, 2020

Van de Beek, Clin Microbio Inf Dis, 2016 Mc Gill, J Infection, 2016



Är transport 
till regionsjukhus

ICP-styrd behandling

bättre för patienten

än kliniskt styrd behandling
på hemortssjukhuset

?



Akut bakteriell meningit – best practice

• Tidig upptäckt/diagnos 
klinisk bedömning + LP

• Tidig behandling
antibiotika + kortison

• Adekvat vårdnivå
infektion/MAVA, IVA, IMA 

• DT hjärna vid fokalitet, allvarligt förlopp
• Överväg neurointensivvård i vissa fall
• Strukturerad uppföljning 

Tidig infektionsläkarkontakt 

vid misstanke om ABM



Uppföljning – Resttillstånd

Lucas, J of Infect, 2016

• Återbesök 3–4 veckor

• Vaccination mot pneumokocker

• Hörseltest 

• Neuropsykologisk utredning/rehab v.b.



• Akut bakteriell meningit
• Neurokirurgiska CNS-infektioner
• Hjärnabscess
• Neuroborrelios
• CNS-tuberkulos


