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Antibiotika-eran går mot sitt slut – global samverkan nödvändig

Väsentliga delar av modern sjukvård (större kirurgi, transplantationer, cellgiftsbehandling av cancer) hotas av brist på effektiva antibiotika. Trots att antibiotikaresistensen ökar, har framtagandet av nya antibiotika minskat. Ett nytt paradigm behövs, där antibiotika ses som en icke-förnybar, ändlig resurs.

I denna artikel av Otto Cars m.fl. summeras den allvarliga globala situationen vad gäller antibiotikaresistens. I låginkomstländer är resistens mot förstahandsmedel mycket vanlig, med ibland mycket hög dödlighet i Gram-negativa infektioner I Europa har ECDC lyft fram antibiotikaresistenta mikroorganismer som det viktigaste sjukdomshotet, efter att bl.a. antalet MRSA-relaterade dödsfall i England och Wales stadigt ökat under en följd av år.

De globala koordinerade motåtgärder som situationen kräver är långtifrån igång: WHO har uttalat sig 1998 och åter 2005, men inte mycket mer. Även i EU säljs fortfarande antibiotika rakt över disk utan recept, trots existerande regler om motsatsen. Ett exempel från Chile visar att sådant går att ändra. Kanske behöver förändringen också komma underifrån – patienter/konsumenter måste medvetandegöras om att all antibiotikaanvändning har ett pris, inte bara för kollektivet, utan även för individen själv, vilket fler och fler studier nu visar.

Bland nödvändiga motåtgärder finns, förutom en i grunden förändrad syn på användande av antibiotika, också förstås stimulerandet av framtagandet av nya antibiotika på en överstatlig nivå, men även bättre diagnostik. Tiden är knapp. 

Cars O et al. Meeting the challenge of antibiotic resistance. BMJ 2008;337:a1438
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Överbeläggningar och underbemanning avgörande riskfaktorer för MRSA-spridning

De senaste decennierna har vi sett hur MRSA har uppstått och spritts globalt, parallellt med att strävan efter en ökad effektivitet i sjukvården lett till att sjukhus ofta arbetar på eller nära max-kapacitet. I denna artikel samlar författarna en övertygande bevisning för att detta inte bara är parallella fenomen, utan att minskning av vårdplatser och personal ökar förekomsten av vårdrelaterade infektioner, bland dem MRSA. 

En ökande evidens finns för att överbeläggningar/hög beläggning korrelerar till ökad incidens och utbrott av MRSA och andra vårdrelaterade infektioner. Motsvarande studier finns som visar ökningar av MRSA/vårdrelaterade infektioner vid brist på personal. Dessutom uppstår vid utbrott ofta en ond cirkel, där både arbetsbördan och därmed den relativa personalbristen ökar, samtidigt som platsbristen blir mer uttalad då vårdtider för patienter med vårdrelaterade infektioner förlängs och platser blockeras p.g.a. smittrisk. 

Författarna noterar att en del länder, Skandinavien och Nederländerna, klarat sig bättre mot MRSA-epidemin, synbarligen genom rigoröst implementerade åtgärder från nationell nivå. Liknande åtgärder har i Storbritannien och Australien också kunnat stabilisera och ibland t.o.m. minska MRSA-incidensen. Man efterlyser mer forskning för att utröna vilka åtgärder som är mest effektiva i olika situationer, d v s låg-endemi eller hög-endemi. Man föreslår också att framtida kontrollprogram även tar hänsyn till infrastruktur och personaltillgång, och att företrädare för hälsosystemsreformer bättre beaktar patientsäkerhet och negativa effekter, samt kostnaderna för dessa.    

Clements A et al. Overcrowding and understaffing in modern health-care systems: key determinants in meticillin-resistant Staphylococcus aureus transmission. Lancet Infectious Diseases 2008;8:427-34
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Preoperativ kirurgisk antibiotikaprofylax kan behöva optimeras

Antibiotikaprofylax vid kirurgi svarar för en betydande del av antibiotikakonsumtionen på sjukhus. Det är av stor vikt att den används optimalt. En studie från Schweiz lägger här fram data som talar för att ”tidsfönstret” under vilket den preoperativa dosen bör ges är smalare (60 – 30 min före op-start) än det tvåtimmarsfönster som generellt ofta accepteras, åtminstone vid profylax med andra generationens cefalosporin (cefuroxim). 

Värdet av peroperativ antibiotikaprofylax vid kirurgi är väl visat. Författarna anser dock att tidpunkten för preoperativ profylaxdos behöver ytterligare preciseras, och att dagens 0 – 2 timmar preoperativt kan behöva förfinas. I en prospektiv kohortstudie analyserade man incidensen av postoperativa sårinfektioner, i relation till tidpunkten för profylaxdos i en konsekutiv serie om 3836 kirurgiska ingrepp. Profylaxregimen bestod av en singeldos cefuroxim 1,5 g (plus 500 mg metronidazol vid kolorektal kirurgi). Man fann en total incidens av postoperativa sårinfektioner på 4,7%, med en klart signifikant högre andel infektioner hos dem som fick dosen mindre än 30 minuter före incision (crude OR 2,01, adjusted OR 1,95, 95% CI 1,4 – 2,8, p<0,001), jämfört med dem som fick dosen från 59 till 30 minuter före incision (referensintervallet). Även hos dem som fick dosen 120 – 60 minuter före incision sågs en ökning, ej lika stor, men ändå signifikant. Författarna konkluderar att, när cefuroxim används som profylax, är en dos given 59 – 30 minuter före incision mer effektiv än en dos given under den sista halvtimmen. 

Weber WP, et al. The Timing of Surgical Antimicrobial Prophylaxis. Annals of Surgery 2008;247:918-926
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Medicare betalar inte längre för vårdrelaterade infektioner och andra avvikelser

Medicare, det statligt finansierade sjukförsäkringssystemet i USA, ersätter normalt vårdgivare/sjukhus för kostnader för vård av dess försäkringstagare (c:a 42 miljoner amerikaner, främst äldre och handikappade). Det har nu offentliggjorts att Medicare från och med oktober 2008 inte längre kommer att betala sjukhusen för vård som orsakas av vissa förebyggbara komplikationer. Bland de tio komplikationer som listats som icke ersättningsberättigande finns vissa postoperativa infektioner samt KAD-orsakad UVI (där finns också icke-infektiösa komplikationer såsom re-operation föranledd av kvarglömd materiel/tork, allvarliga trycksår och fallskador). Kongressen står bakom denna policy-förändring. Sjukhusen kommer ej heller att tillåtas att debitera patienterna direkt för komplikationsorsakade kostnader, utan skall alltså själva få stå för dem. 

New York Times, 2008-10-01, nytimes.com
/Original-artikeln signerad Kevin Sack/
Lagändringen för Medicare behandlas nu också i Lancet Infectious Diseases:
Laying down the law on healthcare-associated infections
www.thelancet.com/infection Vol 8 October 2008
----------------------------------------------------

Börja brett men smalna in efter odlingssvar – en viktig policy vid antibiotikabehandling av svåra infektioner 

Det är väl visat vid svåra infektioner att tiden från insjuknande till insatt effektiv antibiotikabehandling är starkt korrelerad till mortalitet. Behandling måste därför inledas innan orsakande patogen är identifierad. Den initiala empiriska behandlingen måste därför vara bred, men för att undvika de negativa konsekvenserna av ständigt bred behandling på svårt sjuka patienter måste diagnostiken vara mycket aktiv/aggressiv, och en adekvat justering med ofta avsmalnande av behandlingen måste ske när svar på diagnostika (odlingar, PCR m.m.) erhållits. 

Detta förhållningssätt blir än viktigare när resistensproblematiken ökar. Av resistensskäl kan den empiriska behandlingen behöva breddas ytterligare jämfört med tidigare, och desto viktigare blir det då också att så snart som möjligt kunna avsluta behandlingen med ineffektiva medel. För att kunna välja rätt empirisk behandling är det också väsentligt att man har en god kännedom om lokala resistensförhållanden hos de vanliga patogenerna. Författaren går i nedanstående artikel igenom evidens som stöder ovanstående tes.

Kollef MH. Broad-Spectrum Antimicrobials and the Treatment of Serious Bacterial Infections: Getting it Right Up Front. Clinical Infectious Diseases 2008;47:S3-13
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Infektionsspecialisten – värdefull även bortanför patientarbetet

De senare åren har fokuserats mycket på kostnadsreduktion, neddragning av vårdplatser och samtidigt ett ökande av vårdkvalitén, och där särskilt en minskning av vårdrelaterade infektioner. I denna miljö har infektionsspecialisten en unik och avgörande roll att spela.

I denna omfattande översiktsartikel går författaren igenom områden där infektionsspecialister bedöms särskilt viktiga: utformande av antibiotikapolicies, program mot vårdrelaterade infektioner (VRI), analys av VRI med jämförelse mot nationell statistik, longitudinella jämförelser inom en vårdinrättning, samt prevention av infektioner/arbetsskador hos vårdpersonal. Även evidens för påståendena presenteras. Författaren skriver i sin slutsats att infektionsläkaren har möjlighet att extrahera och ge röst åt väsentliga data i förbättringsarbetet, och att förmågan att presentera denna information ”in an amicable but definitive framework” kan vara avgörande för möjligheterna att förbättra kvalitén i omhändertagande samtidigt som kostnader och antibiotikaanvändning optimeras.

McQuillen DP, et al. The Value of Infectious Diseases Specialists: Non-Patient Care Activities. Clinical Infectious Diseases 2008;47:1051-63
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Statsåklagaren i Connecticut, USA, framtvingar omarbetande av nationella behandlingsriktlinjer för Lyme-borrelios 

Statsåklagaren lämnade 2006 in en stämning mot det amerikanska infektionsläkarsällskapet (Infectious Diseases Society of America, IDSA) angående dess riktlinjer för Lyme-borrelios, och efter en utdragen och kostsam rättslig process har nu IDSA gått med på en överenskommelse, enligt vilken en ny panel skall tillsättas och se över och ånyo värdera giltigheten i rekommendationerna. 

De behandlingsriktlinjer för handläggande av Lyme-borrelios som IDSA publicerade 2006 innehöll bl.a. bedömningen att ingen övertygande biologisk evidens finns för begreppet ’kronisk borrelios’, och att antibiotikabehandling ej kunnat visas ha effekt vid och därför inte rekommenderas vid kroniska (> 6 mån) symtom efter rekommenderad behandling för Lyme’s sjukdom. Statsåklagaren hävdade bl.a. att ”statsåklagaren har skäl att misstänka att en person har inlåtit sig i ett kontrakt, en förbindelse eller en konspiration som verkar hindrande på handel eller affärsliv… eller har som verkan att begränsa konkurrensen beträffande erbjudandet av vård för Lyme’s sjukdom…” Artikelförfattaren varnar för implikationerna av att en statstjänsteman på detta sätt intervenerar med ett yrkessällskaps angelägenheter, särskilt som statsåklagaren inte bara är beskyddare av medborgerliga rättigheter och behov, utan också en politiker och förtroendevald, som svarar upp till intressena hos väljare och påtryckargrupper. 

Ordföranden i IDSA ger i samma nummer av CID en mycket kort redaktionell kommentar, där han försvarar att IDSA gått med på denna överenskommelse med åklagaren om en översyn av riktlinjerna.

Klein J O. Danger Ahead: Politics Intrude in Infectious Diseases Society of America Guideline for Lyme Disease. Clinical Infectious Diseases 2008;47:1197-9

Poretz, D M. Clarification of the Agreement between the Infectious Diseases Society of America and the Attorney General of Connecticut. Clinical Infectious Diseases 2008;47:1200
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