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n debatt och brev

Dexametason i injektionslös­
ning är numera licensprepa­
rat i Sverige. Betametason är 
lättillgängligt (Betapred), 
men dess effekt vid meningit 
är inte studerad, och det har 
sämre penetration till CNS 
än dexametason.

Det går inte att enkelt över­
sätta doser av en kortikoste­
roid till en annan. Jag anser 
att barn- och infektionsklini­
ker alltid ska ha dexametason 
i injektionslösning i medicin­
rummet och att Betapred ska 
användas endast i nödfall, om 
man inte snabbt får fram 
dexametason.  

n Potentiella bindningar eller 
jävsförhållanden: Inge Axelsson 
arbetar inom the Cochrane Acute 
Respiratory Infections Group vars 
ansvarsområde omfattar menin-
git. Han är korresponderande re-
daktör för den Cochraneöversikt 
som diskuteras i artikeln och har i 
viss mån påverkat innehållet.
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En strikt hållning med dexa-
metason som enda rekom-
menderade preparat riskerar 
att leda till att en stor andel 
patienter blir helt utan ste-
roidbehandling eller att man i 
akutsituationen kan komma 
att fördröja den ojämförligt 
viktigaste komponenten i be-
handlingen; omedelbar anti-
biotikabehandling.

I sin artikel i detta nummer 
av Läkartidningen presente­
rar Inge Axelsson det aktuel­
la kunskapsläget för adjuvant 
behandling med glukokorti­
koider vid akut bakteriell me­
ningit. Precis som Infek­
tionsläkarföreningens ar­
betsgrupp för bakteriella 
CNS-infektioner anser han 
att vi, trots vissa motsägelse­
fulla rapporter i den aktuella 
litteraturen, bör ge glukokor­
tikoider tillsammans med 
antibiotika under de fyra för­
sta behandlingsdygnen.

Med utgångspunkt från 
farmakokinetiska övervägan­
den och att man i alla rele­
vanta studier har gett steroi­
den dexametason framhåller 
Axelsson att det är just detta 
preparat som ska användas. 
Han ifrågasätter här Infek­
tionsläkarföreningens re­
kommendation om betame­
tason som ett acceptabelt 
preparat [1]. Mot bakgrund av 
svårigheten att få tillgång till 
dexametason (preparatet är 
numera licensbelagt) riktar 
Axelsson en uppmaning till 
landets infektionskliniker 
och barnkliniker att hålla 
dexametason i lager. Ur strikt 
evidensmedicinsk synpunkt 
är Axelssons uppfattning na­
turligtvis riktig.

Om dexametason hade va­
rit fullt tillgängligt hade vi 
också förordat detta preparat 
före betametason, men nu är 
dexametason inte registrerat 
i Sverige. Därför har vi från 

Infektionsläkarföreningens 
sida valt en mer pragmatisk 
ståndpunkt. Vår inställning 
grundar sig på det faktum att 
majoriteten av patienter med 
akut bakteriell meningit når 
sjukvården via de allmänna 
akutmottagningarna, och det 
är där som diagnosen ställs 
och behandlingen omedel­
bart måste påbörjas. Med 
tanke på diagnosens säll­
synthet (årlig incidens ca 
2/100 000 inv) och det stora 
antalet akutmottagningar, 
varav majoriteten finns på 
sjukhus som saknar såväl in­
fektions- som barnkliniker, 
har vi funnit det orimligt att 
alla dessa enheter söker dis­
pens och håller dexametason 
i lager. Vi finner det rimligt 
att framhålla betametason 
som ett acceptabelt alterna­
tiv. Betametason har förvisso 
inte prövats i kliniska menin­
gitstudier men har farmako­
logiska och farmakodyna­
miska egenskaper som är 
snarlika dexametasonets. 
Djurmodeller har även visat 
att betametason har god ef­
fekt vid meningit [2]. Betame­
tason är också det domine­
rande preparatet i neuroki­
rurgisk praxis vid cerebralt 
ödem och vid förhöjt in­
trakraniellt tryck. 

Sedan 2004 har de flesta 
svenska sjukhus använt beta­
metason vid bakteriell menin­
git i enlighet med de rekom­
mendationer vi då publicerade 
[3]. Enligt Infektionsläkarför­
eningens meningitregister 
har vi med nuvarande regim 
internationellt sett goda re­
sultat med en total mortalitet 
kring 10 procent [4]. Resulta­
ten beror naturligtvis inte 
bara på den generella använd­
ningen av glukokortikoider 
men motsäger inte att betame­
tason och dexametason i kli­
nisk praxis kan ha likvärdig 
effekt vid bakteriell meningit.

Enligt vår bedömning kan 
en strikt hållning med dexa­
metason som enda rekom­
menderade preparat riskera 
att leda till att en stor andel 
av patienterna blir helt utan 
steroidbehandling eller, ännu 
värre, att man i akutsituatio­
nen i väntan på att få fram 
»rätt« steroid kan komma att 
fördröja den ojämförligt vik­
tigaste komponenten i be­
handlingen; omedelbar anti­
biotikabehandling.
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