Urinvagsinfektioner hos vuxna
- ett kroniskt gissel inom
oppenvarden och langvarden

KiM PETTERSSON-FERNHOLM OCH AGNETA EXSTRAND

En urinvdgsinfektion (UVI) innebar att det forekommer mikroorganismer i urinvdgarna,
som i normala fall ar helt sterila. Vanligen &r infektionen férorsakad av tarmbakterier och
kan manifesteras i urinbldsan, de nedre urinvdagarna eller i njurarna. Den kan vara akut eller
kronisk, vilket innebar upprepade recidiv. Bakomliggande orsaker kan vara en avvikelse i
urinvagarnas funktion eller anatomi. En UVI kan antingen vara helt symtomfri, framkalla
typiska symtom fran urinvagarna eller ibland endast ge allménna symptom. Till antalet ar
urinvdgsinfektioner de vanligast forekommande njursjukdomarna. Saval lakarbesok och
sjukfranvaro som antibiotika férorsakar betydande kostnader for samhallet trots att ocksa
upprepade UVI numera mycket sdllan leder till svar njursvikt eller dialysbehandling.

Prevalens

Urinvégsinfektioner &ar efter infektioner i
ovre luftvigarna de vanligast forekommande
infektioner som kraver behandling av ldkare
(1). Cirka 6 procent av besoken i den dppna
varden pé grund av infektioner &r urinvags-
infektioner (2). I Finland behandlas arligen
ca 250 000 urinvagsinfektioner i den 6ppna
varden och ca 20 000 pa sjukhus. Det finns
inga exakta uppgifter om prevalens och
mortalitet i urinvégsinfektioner, eftersom det
saknas langtidsuppfoljningar. Dessutom dr de
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diagnostiska kriterierna oklara. Grénsdrag-
ningen mellan symtomfri bakteriuri och en
klar urinvégsinfektion med symtom &r diffus.

Over en miljon urinprov tas arligen for di-
agnos och uppfoljning av urinvégsinfektioner.
Tilltagande alder okar risken for urinvégsin-
fektioner, och en fjardedel av urinvégsinfek-
tionerna férekommer hos personer over 65 ar
(3). Infektioner i urinbladsan och urinroret &r
betydligt vanligare &n infektioner pa njurniva.
Urinvégsinfektioner dr mycket vanligare hos
kvinnor &n hos mén och infektionsrisken
okar efter menopausen. Urinvéagsinfektioner
hos unga och medeldlders mén 4r ddremot
ovanliga och hor oftast ihop med katetrisering
eller dtgdrder i urinvdgarna. Aven hos méin
Okar risken med aldern (4).

Hos kvinnor &r asymptomatisk bakteriuri
ett forhallandevis vanligt symtom och fore-
kommer hos ca 3 procent av unga, vuxna
kvinnor. Prevalensen 6kar med &ldern och f6-
rekommer redan hos cirka hilften av personer
over 80 (5). Aven hos min 6kar prevalensen
med &ldern och &r ca 10 procent hos alder-
stigna mén som bor hemma samt rentav 20
procent hos mén som bor pa adlderdomshem
(6). Man bor dock minnas att det bara lonar
sig att screena symtomfria gravida kvinnor.

Patofysiologi

De flesta okomplicerade urinvagsinfektioner
hos friska kvinnor fororsakas av tarmbakte-
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rier, som kommer in i urinbldsan via uretra
fran koloniserad slemhinna. Hematogen
spridning med t.ex. Staphylococcus aureus
hénfor sig ofta till generaliserad infektion med
denna patogen eller till f6ljd av obstruktion i
urinvédgarna. Risken for okomplicerad cystit
Okas av samlag, anvdndning av spermicider,
behandling med antibiotika, vissa genetiska
orsaker, brist pa Ostrogen efter menopausen
och avvikande immunologisk respons. Urin-
vigsinfektion hos mén &ar ovanlig. Risken
Okar med stigande &lder. Urinvégsinfektion
hos mén hor vanligen ihop med prostatahy-
perplasi, katetrisering, cystoskopi eller andra
atgdrder. Hos barn dr den vanligaste orsaken
till urinvagsinfektion anomalier i urinvagarna,
t.ex. en medfodd uretraklaff. Predisponerande
faktorer for komplicerade infektioner &r uri-
nobstruktion, katetrisering, vesikoureteral
reflux, neutropeni, sankt immunférsvar och
diabetes (7).

Diagnos

Hos friska vuxna kvinnor (18-65 ar) kan
diagnosen stéllas utifrdn symtom och utan
laboratorieundersékningar om symtomen
dr typiska och nér det inte finns beldgg for
konssjukdom sdsom gonorré, klamydia eller
annan gynekologisk infektion (8). I ovriga
patientgrupper ska diagnosen, féorutom pa
symtomen, basera sig pa bakterieodling, vilket
ocksé ar fallet vid pyelonefritmisstanke. Om
symtomen inte dr typiska for UVI kan man
under jourtid dven anvidnda kemisk screening
eller partikelrdkning av urinen, varvid urinens
leukocyt- och bakteriefynd stoder infektions-
diagnosen medan odlingssvaret och symto-
men i sista hand dr avgorande for diagnosen.
Ett uppfoljningsprov dr nodviandigt enbart om
symtomen persisterar samt hos gravida (9, 10).

Typiska symtom vid cystit &r tdta urintrang-
ningar och sveda vid urinering. Liknande
symtom kan férekomma vid konssjukdomar,
andra gynekologiska infektioner och prostatit.
Vid pyelonefrit kan en del av patienterna ha
urineringssymtom, men oftast férekommer
feber over 38 °C och smaérta i ryggen eller
flanken. Hos aldringar kan enbart illaméende,
forsdmrat allméntillstand och desorientering
vara tecken péd pyelonefrit. CRP-vérdet dr
oftast forhojt nér infektionen spritt sig till
njurnivan.

Man bor poédngtera att urinprovets kvalitet
ofta dr helt avgérande. Det &r viktigt att urin-
provet &r taget, forvarat och transporterat pa
rétt sitt eftersom det annars ldtt kan konta-

mineras (11). Helst bor det tas pa morgonen
efter att urinen har varit i bldsan minst fyra
timmar och goras “midstream”. Vid jourdiag-
nostik anvéands kemisk screening och urincel-
ler som hjélp. Noggrannare anvisningar om
provtagning finns att ldsa pa laboratoriernas
hemsidor.

De vanligaste bakterierna som fororsakar
urinvagsinfektioner ses i Tabell I.

Behandling vid okomplicerad cystit

Behandling med antibiotika paborjas utan
laboratorieundersokningar om symtomen &r
typiska. Vid atypiska symtom é&r det bést att
gora en bakterieodling av urinen. De priméra
behandlingsalternativen (Tabell IT) &r nitrofu-
rantoin, pivmecillinam eller trimetoprim (8).
Kénsligheten mot de tva forstndmnda och
fluorokinoloner &r fortfarande bra bland de
stammar av E.coli, som har odlats fran urinen.
Cirka 20 procent av stammarna dr numera
resistenta mot trimetoprim. Nitrofurantoin
kan dock i séllsynta fall fororsaka en akut eller
kronisk lungreaktion eller leverskada och bor
inte anvidndas om den berdknande glomeru-
larfiltrationen (GFR) ar under 50 ml/min/1,73
m3. Fluorokinoloner ar effektiva ldkemedel,
men de bor inte anvidndas vid okomplicerad
cystit utan sparas for svarare infektioner. De
ska alltsd anvdndas endast i specialfall, t.ex.
nér en engangsdos &r att rekommendera el-
ler vid allergier. Fluorokinoloner kan &dven
anvédndas nir infektionen inte har gétt 6ver
med annan medicinering eller vid recidiv.

Kefalosporiner (kefalexin) anvdnds om
ladkemedlen ovan dr kontraindicerade. Am-
oxicillin rekommenderas vid infektion for-
orsakad av enterokocker. Sulfa-trimetoprim
kan ocksa anvéndas, t.ex. nar lidkemedlen
ovan &r kontraindicerade eller vid infektions-
recidiv (12). Om cystiten ar komplicerad &r
behandlingstiden langre (7 dagar) och medici-
neringen véljs pa grundval av resistensbestdm-
ning. I regel dr dock behandlingstiden vid en
okomplicerad cystit tre dagar.

Pyelonefrit

En patient med pyelonefrit vid gott allmén-
tillstdnd kan behandlas hemma med peroral
antibiotika. Det finns tyvérr endast ett fatal
undersokningar ddr man har jamfort peroral
behandling med intravends behandling eller
ddr man har jamfort flera olika behandlings-
tider. Forstahandsalternativet vid peroral be-
handling &r en fluorokinolon i tio dagar. Vid
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behandling med andra mediciner (Tabell II)
rekommenderas fjorton dagars behandling ef-
tersom det inte finns tillforlitliga uppgifter om
effekten av en kortare behandling. Om inte en
gynnsam effekt av behandlingen uppnas inom
1-2 dygn ér sjukhusbehandling indicerad.

Patienter med hog feber eller daligt allmén-
tillstand bor tas in pa sjukhus. Behandlingen
kan vara en fluorokinolon peroralt, men oftast
paborjas intravends kefuroxim som kan bytas
till peroral medicinering ndar man har uppnatt
en tydlig klinisk respons pa behandlingen, och
nér man vet svaret fran urinodlingen. Tredje
generationens kefalosporiner rekommenderas
inte vid behandling av en pyelonefrit, som
har borjat hemma. Om det finns speciella
skl att ge antibiotika intramuskulért eller
intravenost enbart en gang dagligen kan
man vilja keftriaxon (13). Om patienten inte
svarar pa behandlingen, bor man gora radio-
logiska tillaggsundersokningar (ultraljud av
urinvdgarna, eventuellt datortomografi) for
att klargora eventuella komplikationer eller
orsaker till dalig behandlingsrespons (anato-
miska avvikelser, hydronefros, residualurin,
njursten, abscess m.fL.).

UVI hos man

Hos mén yngre dn 55 ar ar UVI till den grad
ovanlig att man alltid bor utreda eventuella
predisponerande orsaker, vilket oftast innebar
en urologisk konsultation. Vid okomplicerad
cystit rekommenderas trimetoprim eller en
fluorokinolon i 7-14 dagar (14). Om patien-
ten ar febril bor man péboérja behandlingen
primért med en fluorokinolon, eftersom den
har bra penetrans i prostatan och bitestiklarna
(15). Alternativt kan man pabérja kefuroxim
intravendst och Overga till en fluorokinolon
nér allméntillstandet forbéattrats. Akut pro-
statit &r séllsynt och dr oftast en foljd av en
prostatabiopsi, och bor atféljas av en kur
som varar minst tva veckor. Vid recidiv bor
behandlingstiden f6rlédngas till 4-6 veckor och
om prostatiten dterkommer rekommenderas
en 2-3 manaders fluorokinolonkur, varefter
det kan rekommenderas att sétta in trime-
toprim profylaktiskt.

Diabetiker

Asymptomatisk bakteriuri torde inte férsdmra
njurfunktionen, paverka méangden albumi-
nuri, eller 6ka antalet kliniskt manifesta
urinvégsinfektioner eller sjukhusbesdk hos
diabetiker (16). En eventuell behandling steri-

Tabell I. De vanligaste bakterierna som férorsakar
urinvdgsinfektioner (%) (7).

Organism Okomplicerad | Komplicerad
Gramnegativa bakterier

Escherichia coli 70-95 21-54
Proteus mirabilis 1-2 1-10
Klebsiella 1-2 2-17
Citrobacter <1 5
Enterobacter <1 2-10
Pseudomonas aerinosa |< 1 2-19
Andra <1 6-20
Grampositiva bakterier

Koagulas neg. 5-20 1-4
Stafylokock

Enterokock 1-2 1-23
Streptokock <1 1-4
Stafylokock aureus <1 1-2
Andra <1 2

Tabell II. Behandling av cystit och pyelonefrit hos en
vuxen kvinna (8).

Nivd |Lakemedel Dygnsdos Behand-
lingstid
Cystit | Nitrofurantoin |75 mgx 2 3 dygn
Pivmecillinam |200 mgx 3 eller |3 dygn
400 mg x 2 3dygn
Trimetoprim | 160 mg x 2 eller |3 dygn
300mgx 1 3 dygn
Pyelo- | Fluorokinolon 10 dygn
nefrit
Levofloxacin | 250-500 mg x 1
Ofloxacin 200 mg x 2
Ciprofloxacin | 500 mg x 2
Kefuroximi.v. |750-1500 mg x 3

liserar inte urinen utan den koloniseras snabbt
med ny bakterieflora (17). Det finns inga bra
studier om den optimala behandlingen hos
diabetiker; foljaktligen bér UVI hos kvinnor
med diabetes behandlas pa samma sétt som
hos icke-diabetiker. Vid recidiv rekommen-
deras ldngre behandlingstid om patienten
har kronisk njursvikt eller om urinflodet &r
onormalt. Det dr dock anmérkningsvart att de
patogena bakteriernas procentuella fordelning
dr densamma som hos icke-diabetiker och
diabetes okar heller inte andelen resistenta
bakterier (18).

Polycystisk njursjukdom
eller kronisk njursvikt

Vid UVI och kronisk njursvikt maste man
kénna till patientens glomeruldra filtrations-
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hastighet (GFR). Om GFR &r mindre &n 50
ml/min/1,73 m2, bér man undvika nitrofuran-
toin. Vid GFRe under 30 ml/min/1,73 m2 bor
man reducera trimetoprim- och sulfadosen
och vid GFR under 10 ml/min/1,73 m2 &r de
kontraindicerade. Doseringen av fluoroki-
noloner maste likval reduceras enligt GFR.
Om patienten anvander ciklosporin bor man
oberoende av GFR-nivan inte anvdnda ami-
noglykosider. Pyuri eller bakteriuri dr vanlig
hos symtomfria dialyspatienter och behandlas
vid manifest UVI enligt resistensbestimning-
ar. Det 1onar sig att anvidnda RenbaseR (finns
pé Terveysportti) eller ndgon motsvarande
databas vid val av mikrobmedicin for dialys-
patienter. Den exakta doseringen framgar av
databaserna. Hos patienter med polycystisk
njursjukdom férekommer pyuri hos ungefir
hélften (19). Vid febril UVI hos denna grupp
dr cystainfektioner vanliga och de &r oftast
fororsakade av gramnegativa stavar. Da bor
man vilja en fluorokinolon med tillrackligt
stor penetrans i cystorna.

Njurtransplanterade patienter

UVI éar den vanligaste infektionen hos
njurtransplanterade patienter. Det finns for
nédrvarande inga studier som férordar be-
handling av asymtomatisk bakteriuri i denna
patientgrupp, med undantag av de tre forsta
manaderna efter transplantationen dé& be-
handling bor séttas in (20). Vid okomplicerad
UVI bor behandlingstiden vara 5-7 dagar
och vid akut pyelonefrit bor man fortsitta
behandlingen med intravends mikrobmedi-
cin minst 48 timmar efter att febern sjunkit.
Den totala behandlingstiden bor vara fjorton
dagar och vid recidiv rentav sex veckor. Vid
behandlingsresistens eller vid upprepade re-
cidiv bér man dven 6verviga att reducera den
immunsuppressiva medicineringen. Profylak-
tisk antibiotika rekommenderas endast for
patienter med ureterstent samt vid onormal
urinblasa (21).

Aldringar

Asymtomatisk bakteriuri 6kar inte mortali-
tetsrisken bland dldre (22). En eventuell be-
handling minskar inte dodligheten, reducerar
inte prevalensen av UVI eller urininkontinens.
Vid okomplicerad UVI anvdnds samma
mikrobmedicin som hos unga, och en be-
handlingstid pa 3-6 dygn ér lika effektiv som
7-14 dygn om det inte finns nigra anomalier
iurinvdgarna. Hos aldringar pa langvarden ar

symtomen ospecifika och man bor i allmén-
het inte diagnostisera en UVI forrdn ovriga
orsaker uteslutits. Hos patienter i denna grupp
med tydliga symtom, feber och bakteriuri kan
endast 50 procent bekréftas serologiskt, och
av febrila patienter pa langvarden har bara 10
procent UVI vid avsaknad av symtom (23). Ett
negativt urinprov kan dock palitligt utesluta
en UVI. Vid val av mikrobmedicin bor man
beakta den epidemiologiska situationen pa
vardenheten och efterstrdva en sa smalspek-
trig antibiotika som mojligt.

Kateterbaserad UVI

Hos patienter med kateter har 6ver halften
pyuri och hos nédstan samtliga kan man pavi-
sa bakteriuri efter att katetern varit i anvand-
ning over en manad. Vid klinisk manifest
UVI bor mikrobmedicineringen fortga minst
en vecka. Pa grund av att resistenta bakterier
forekommer frekvent, bor behandlingen all-
tid utga fran genomford resistensbestimning.
Medicineringen bor fortgd minst en vecka
och vid en febril kateterinfektion 10-14 dygn
som vid pyelonefrit. Diagnostiseringen av en
svampinfektion hos en patient med kateter
dr komplicerad eftersom det oftast &r fraga
om en symtomfri kandidos som inte kraver
behandling. Patienter med symtom bor be-
handlas med systemisk flukonazol samt med
amfoterisin B som infors i urinblasan (24).

Det bor noteras att en urinkateter dr en
stark riskfaktor for UVI och att en kateter
alltid maste avldgsnas efter att den inte
langre dr absolut nédvandig. Har bor man
betona att systemet ska vara slutet och att
steril teknik vid appliceringen &r absolut
nodvindig. A andra sidan rekommenderas
inga antiseptiska medel eller gel som innehal-
ler mikrobmedicin vid appliceringen. Utbyte
av kateter med jaimna mellanrum rekom-
menderas inte heller, men en kateter med
helsilikon maste bytas ut med tre manaders
mellanrum for att undvika kalcifiering av
katetern. Vid ett kortvarigt behov av kateter
kan upprepade engangskatetriseringar eller
en urinblaskateter minska forekomsten av
bakteriuri (25). Det finns inga beldgg for
huruvida dessa metoder eller anvidndning av
antiseptiska medel eller gel som innehaller
mikrobmedicin & andra sidan kan minska
prevalensen av kliniskt manifest UVI.

Det finns inga hogkvalitativa studier om
patienter med langvarigt behov av kateter,
som talar foér anvdndningen av en viss kate-
tertyp. Anvédndningen av blgjor rekommen-
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deras framfor permanent katetrisering, och
det har inte kunnat pavisas nagon pétaglig
nytta med systemisk mikrobmedicinprofylax
eller antiseptiska medel.

Patienter pa sjukhus

Om patienten insjuknat i en UVI pa sjukhus
ar mortalitetsrisken och risken for bakteremi
okad jamfort med att patienten insjuknat
hemma (26). Det handlar ofta om resistenta
bakterier och andelen infektioner som &r foro-
sakade av E. coli 4r mindre, medan andelen
pseudomonas, enterokocker, stafylokocker
och kandida &r Klart storre (27). I detta sam-
manhang dr det speciellt viktigt att gora en
resistensbestdmning, men behandling med
kefalosporiner och fluorokinoloner har gett
lika bra behandlingsresultat och behandlings-
tiden dr vanligen 7-14 dygn.

Gravida

Eftersom sannolikheten for felaktigt positiva
urinprov hos gravida kvinnor dr stor maste
man hér fasta extra stor uppmérksamhet vid
korrekt provtagning. Hos gravida kvinnor
med dysuri dr urinodlingen negativ hos en
tredjedel. Asymtomatisk bakteriuri dr i sjédlva
verket bara en aning vanligare hos gravida
jamfort med icke-gravida, men hér bor man
notera att upp till 40 procent overgér i ma-
nifest cystit eller pyelonefrit under graviditet.
Trots att Overtygande uppfoljningsstudier sak-
nas bor asymtomatisk bakteriuri hos gravida
behandlas aktivt med nitrofurantoin (75 mg
x 2), pivmecillinam (200 mg x 3) eller amoxi-
cillin (500 mg x 3) i tre dagar. Behandlingen
maste foregas av adekvat resistensbestdmning,
som beaktas vid ett eventuellt recidiv da ytter-
ligare en tre dagars kur rekommenderas. Om
bakteriuri fortfarande kan pavisas efter 2-3
veckor bor nitrofurantoin (50 mg x 1) over-
végas, eller alternativt metenaminhippurat (1
g x 1), under resten av graviditeten. Vid akut
pyelonefrit bor man sarskilt beakta valet av
mikrobmedicin for gravida och patienten bor
behandlas 10-14 dagar pa sjukhus.

Behandling vid recidiv

Man bor overvdga profylaktisk behandling
om UVI recidiverat minst tre ganger under
ett ars tid. Behandlingen maste paga 6-12
manader och effekten stdcker sig inte langre
dn under sjdlva behandlingen. Som forsta-
handsmedel bor nitrofurantoin 50-75 mg

eller trimetoprim 100 mg till natten viljas.
Aven metenaminhippurat kan anvindas med
dosen 1 g x 2. Effekten dr sannolikt béattre dn
vid placebo men samre dn vid mikrobmedicin
(28). Fluorokinoloner bor anvidndas endast
om de Ovriga mikrobmedicinerna varit inef-
fektiva eller vid eventuella biverkningar. Hos
kvinnor med aterkommande UVI efter samlag
har en engangsdos nitrofurantoin (50-75 mg)
eller trimetoprim (100-300 mg) visat sig vara
effektiv (29).

Ovrig behandling av UVI

Det finns vissa beldgg for att tranbérssaft, eller
alternativt tranbar-lingonsaft, kan férhindra
recidiv néstan lika effektivt som trimetoprim
(30). Aven lokalbehandling med 6strogener
efter klimakteriet har visat sig ha en viss
effekt (31). A andra sidan rekommenderar
man inte systemisk Ostrogenbehandling pa
grund av motstridiga forskningsresultat och
biverkningar. Trots inrotade uppfattningar
och erfarenheter hos lekméan har det inte
vetenskapligt kunnat pavisas att rikligt vits-
keintag, tdt tomning av urinblasan, aktiv
behandling av forstoppning, undvikande av
kyla, C-vitamin, tomning av urinblasan efter
samlag, eller anvéandning av spermicider eller
pessar minskar prevalensen av UVI.

Uppfoljning och fortsatta
undersokningar

Man behover inte genomfora radiologiska
undersokningar eller konsultera en urolog
om en kvinna har upprepade cystiter eller
en enskild pyelonefrit (32). Fortsatta under-
sokningar dr dock nddvédndiga nédr en akut
pyelonefrit recidiverar eller inte till en borjan
reagerar pa adekvat behandling. Detsamma
géller nédr det verkar finnas ett hinder f6r ur-
inflodet. Om patienten har buksmartor eller
en ovanligare patogen (Proteus eller kandida)
bor man i forsta hand gora en ultraljudsun-
dersokning av njurarna. Vid oklara fall kan
man dven gora en datortomografiundersok-
ning med kontrastmedel eller en magnetun-
dersokning.

Sammanfattning

De flesta urinvégsinfektioner diagnostiseras
i ett tidigt skede och adekvat antibiotikabe-
handling kan inledas. Stigande infektioner
till njurnivé, pyelonefriter, dr ovanliga och
forekomsten av kronisk pyelonefrit har sjunkit
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betydligt. Denna diagnos &r i dag en mycket
ovanlig orsak till kronisk njursvikt (33).
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Urinary tract infections among adults — a chronic scourge in non-institutional care and

long-term care

Urinary tract infections (UTI) always include microorganisms in the urine, a milieu that should nor-
mally be completely sterile. The bacteria usually originate from the intestine and can be localized in
the urethra, urinary bladder, or in the kidney. UTIs can be acute, or they may become chronic with
several relapses; thorough investigations sometimes reveal an anomaly causing abnormal urinary
drainage. UTIs may cause general symptoms, but more commonly the urinary-tract symptoms are
typical. This disease entity is common and can cause a considerable health burden and high costs,
although progression to end-stage renal disease or dialysis treatment is nowadays rarely seen.
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