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Urinvejsinfektioner

- forekomst, arsager og forebyggelse

Cand.scient. Christian Stab Jensen & professor Steen Walter

Statens Serum Institut, Afdelingen for Antibiotikaresistens og
Sygehushygiejne, og
Odense Universitetshospital, Urologisk Afdeling L

Urinvejsinfektioner (UVI) kan defineres pa flere mader. Kli-
nisk konstateres sygdommen oftest ved svie eller smerter ved
vandladning (dysuri/stranguri), som er de hyppigste sympto-
mer ved blerebetendelse (cystitis). Andre symptomer kan
vere hyppig vandladningstrang (pollakisuri), bydende vand-
ladningstrang (#7ge- inkontinens) eller pus i urinen (pyuri).
Landesmerter, suprapubisk emhed og hej svingende feber
indikerer, at infektionen har spredt sig til nyrebakkenet eller
nyren (pyelitis og pyelonefritis). Born under fem &r har ofte
mindre karakteristiske symptomer sisom slaphed, irritabilitet,
nedsat appetit og opkastning. Hos svakkede og konfuse l-
dre kan UVI veere sveer at diagnosticere, og manglende symp-
tomer udelukker ikke UVI. Serlige forhold gor sig geldende
ved graviditet, idet bakteriuri kan give alvorlig nyrebakken-
beteendelse omkring fodselstidspunktet.

For patienter med abnorm urogenital anatomi og/eller
funktion, immunkompromitterede og immunsupprimerede
patienter samt hos patienter, der skal have foretaget urogeni-
tale operationer, er der serlige forhold, som ger sig geldende.
Bakteriuri hos disse patienter har stor sandsynlighed for at
give UVI og eventuelt heematuri, hvorfor de oftest ber be-
handles profylaktisk med antibiotika [1].

Ved urindyrkning, som ber vise vakst af bakterier (= 10°
ml urin), vil E. coli, Enterococcus sp eller Klebsiella sp vaere de
hyppigst forekommende. Mere upalidelig i diagnosticeringen

er brugen af urinstiks, som kan vise positiv reaktion for nitrit
og leukocytter. Desuden vil der vaere moderat forhojet leuko-
cyttal og C-reaktivt protein. Den korrekte diagnosticering af
UVI ber ideelt bygge pa et helhedsindtryk, som omfatter pa-
tientens symptomer, objektive fund og laboratoriefund som
urinanalyser og dyrkningsresultater samt udelukkelse af andre
infektioner.

Epidemiologi, mortalitet og skonomiske aspekter

UVI er en meget hyppig sygdom, som iseer rammer raske
kvinder. Abnorm urogenital anatomi og/eller funktion af
urinvejene hos bern samt besveret urinafleb hos ldre pa-
tienter disponerer til UV, og i disse grupper dominerer

Faktaboks

Anlzeggelse af et kateter i urinvejene kan veere indiceret ved:

1. Behov for maling af diurese hos alvorligt syge patienter
eller under en operation

2. Langvarige operationer, hvor det er vigtigt, at bleeren
ikke bliver overfyldt

3. Operationer, hvor det er ngdvendigt, at bleeren er tom

4. Heematuri, hvor der kan veere koagler og derfor behov
for bleereskylning

5. Urinretention, specielt i akutte tilfeelde. Kan ofte fort-
seette som ren intermitterende kateterisation

6. Kronisk retention. Behandles dog bedst, hvis det er
muligt, med ren intermitterende kateterisation

7. Desuden er der i enkelte tilfeelde af urininkontinens
behov for kateter a demeure eller intermitterende
kateterisation for at undga hudproblemer eller lignende
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drenge og meend. Preevalensen blandt kvinder i 40- 45- &rs-al-
deren er 5-8%, og kvinders livstidsrisiko for mindst en UVI
estimeres til 50-100%. Risikoen hos kvinder for recidiverende
UVTI er 20-30%. Det skennes, at der pa arsplan er 200.000-
300.000 tilfzelde af UVI i Danmark. Statistik fra Leegemiddel-
styrelsen [2] viser, at de hyppigst benyttede medikamentelle
behandlinger af UVI i primzersektoren er stigende. Hvorvidt
dette skyldes en egentlig eget forekomst af UVI vides dog
ikke.

P4 sygehusene er UVI den hyppigst forekommende noso-
komielle infektion, og den udger op mod en tredjedel af de
nosokomielle infektioner. Efter stor fokusering pa og indsats
mod nosokomielle UVIi 1980’ erne og 1990’erne faldt preeva-
lensen fra 5,5% 1 1979 il 2,1% 1 1999 [3].

Sidste pravalensundersogelse fra 2003 viste en stigende
tendens i forekomsten [4], og ogsa her var forbruget af de
hyppigst benyttede medikamenter til behandling af UVI pa
sygehusene steget stot siden slutningen af 1990’erne med en
fordobling af forbruget i perioden 1999-2004 [2]. Det skennes,
at 15.000-20.000 patienter arligt erhverver sig en nosokomiel
UVI under indlzggelse.

Forekomsten af nosokomiel UV er tet korreleret til bru-
gen af transuretrale katetre, og dette forhold eger risikoen for
bakterizemi, som i sidste ende medforer en eget mortalitet. In-
gen har forsegt at sztte tal pa dette i Danmark, men i et zldre
retrospektivt studie [5] af 3.500 bakterizzmier paviste man, at

Tabel 1. Estimater for gget mortalitet og udgifter som fglge af nosokomielle
urinvejsinfektioner.

Tal, som ligger til grund for beregnede estimater af gget mortalitet

Antal udskrevne patienter

(statistik fra Sundhedsstyrelsen 2005) . ................. 673.685
Andel heraf med anlagt transuretralt kateter

(11%, data fra europeeiske studier) ..................... 74.105
Andel heraf som fik bakteriuri (10-40%) . ............ 7.411-29.642
Andel heraf som fér feber eller andre symptomer

PAUVIE(L0-30%0) . .\ v vt e e e e 741-8.893
Andel heraf som far sepsis (1-4%) . ... .o.ovv et 7-356
Mortaliteten blandt patienter med bakteriuriforarsaget

bakterieemi (13-30%) .. ........... ... 1-107

Det vil sige at 1-107 patienter om aret der pa danske sygehuse som fglge
af bakteriuri forarsaget af transuretralt anlagte katetere

Tal, som ligger til grund for beregnede gkonomisk estimater

Forekomst af nosokomiel UVI

(2,9%, preevalens, 2003) . ..................... 15.000-20.000
@get indleeggelsestid (udenlandske data [6, 7]) . ........... 1-5 dage
Diagnoserelateret gruppering-takst 2007

(for infektioner i nyrer og urinveje hos patienter
OVer 158r[8]) .« v oo vt ca. 4.000 kr. pr. dag
Beregning af estimat ved 1 dags ekstra indleeggelse:

15.000 patienter x 1 dag % 4.000 kr. pr. dag = 60 mio. kr.

Beregning af estimat ved 5 dages ekstra indlaeggelse:
20.000 patienter x 5 dage x 4.000 kr. pr. dag = 400 mio. kr.

Det vil sige at nosokomielle UVI koster det danske sygehusveaesen 60-400
mio. kr. &rligt

UVI = urinvejsinfektioner.
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59% var erhvervet pa sygehuset, 46% udgik fra en forudgiende
UVI, og 28% var relateret til brugen af kateter.

Skulle man foretage forsigtige beregninger af den ogede
mortalitet og de ogede skonomiske udgifter, som er forarsaget
af nosokomielle UVT, er man i mangel af bedre nodt til at be-
nytte en del usikre tal og data, bl.a. fra udenlandske studier.
En beregning af den ogede mortalitet viser at 1-107 patienter
arligt dor pa danske sygehuse som folge af bakteriuri forarsa-
get af et transuretralt anlagt kateter (Tabel 1). En beregning af
de ogede udgifter som folge af nosokomielle UVI viser, at no-
sokomielle UVT koster det danske sygehusvasen 60-400 mio.
kr. arligt (Tabel 1). Herudover vil der ogs vere ogede udgifter
til f.eks. medicin og bleer/uridomer, hvilket ikke er undersogt
naermere.

Der vil derfor vaere liv at redde og betragtelige summer at
spare ved at nedbringe forekomsten af nosokomielle UVI.

Arsager og risikofaktorer

UVI skyldes i de fleste tilfzelde, at tarmbakterier, hovedsage-
ligt fra patientens egen bakterieflora, vandrer op i bleeren gen-
nem urethra. Bakteriernes vandring modvirkes rent fysisk, nar
bakterierne udskylles ved vandladning. Desuden findes der
lokale immunologiske mekanismer i urethras slimhinde, og de
vil normalt nedkempe eventuelle bakterieangreb.

Kvinder har en betydelig storre risiko for at fi UVI end
mend, idet kvinders kortere urethra og mindre afstand mel-
lem urethra og anus letter inficering med egne tarmbakterier.
Fysisk skade pa urethra, f.eks. ved nyligt vaginalt samleje, for-
sinket vandladning efter vaginalt samleje og brug af cremebe-
handlede kondomer er desuden risikofaktorer hos kvinder.

En primeer arsag til UVI er almindeligvis, at bakterier
opformeres i urin, der opholder sig lengere tid i organismen,
f.eks. ved residualvolumen i bleren eller ved obstruktion af
de ovre urinveje, som man ser ved hydronefrose. Arsagen til
en manglende udtemning af urin kan vere aflebshindring,
darlig bleeretemningsevne eller neurogen blere. ZAldre kvin-
der har eget risiko for at fi UVI og recidiverende UVI. Dette
er oftest en folge af mindre elasticitet i bleerens og urethras
muskulatur, hvilket kommer med alderen og efter gravidite-
ter samt eventuelt prolaps af bleeren. Hos ldre maend vil det
primeert veere vandladningsproblemer som folge af forsterret
blzerehalskirtel (prostatahypertrofi), der er skyld i UVL. En-
delig kan en langvarig undertrykkelse af miktionsrefleksen
give »selskabsbleere« med medfelgende bleretemningspro-
blemer.

En anden hovedarsag til UV, som er den primzre arsag til
nosokomielle UVI, er fremmedlegemer i urinvejene. Det kan
vere fremmedlegemer, der er indfort af patienten eller perso-
nalet, sdsom katetre, suturer efter en operation eller sten. Risi-
koen for kateterrelateret UVI athanger primeert af varigheden
af kateterisationen samt kateterisationstypen og -metoden.
Risikoen for UVI er storst ved brug af et transuretralt kateter
(kateter @ demenre). Suprapubisk kateterisation er mindre risi-
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kofyldt ved korttids- kateterisation (< 14 dage) [9], mens en-
gangskateterisation (intermitterende kateterisation) menes at
vere den sikreste form. Om brug af uridom og ble oger risi-
koen for UVI er ikke velbelyst.

Keon og alder er ogsa risikofaktorer ved nosokomiel UVIL.
Patienter med anden form for infektion, patienter med diabe-
tes, immunkompromitterede eller immunsupprimerede pa-
tienter, nyreinsufficiente patienter og fejlernzerede vil ligele-
des have oget risiko for nosokomiel UVI (Tabel 2).

Forebyggelse af urinvejsinfektioner

Forebyggelse af UVI ber jf. de ovenstiende primzre arsager
til UVI specielt rettes mod insufficient temning af urinvejene
herunder forekomst af urinvejssten og forhold ved anleggelse
af fremmedlegemer.

Forebyggelse af urinvejsinfektioner

ved insufficient tamning af urinvejene og urinvejssten

I dagligdagen vil den forste undersogelse veere at bede patien-
ten om at fore vaeske- og vandladningsskema. Man vil heref-
ter undersoge for evnen til at tomme bleeren og temningen af
de ovre urinveje. Til sidst vil man fokusere pa evt. fremmedle-
gemer, som alt overvejende kan vere sten eller katetre. Hos
born er det vigtigt at udelukke medfedte misdannelser/ob-
struktioner i urinvejene.

Darlig bleeretemningsevne kan som anfert skyldes mis-
dannelser eller darlig pumpefunktion, neurogen blere eller
anden Aarsag til slap blereparese eller obstruktion af urin-
vejene.

Endvidere har mange sengeliggende patienter residual-
volumen, da de ofte har svert ved at temme blzeren helt lig-
gende. Det er derfor vigtigt at opfordre/hjelpe denne pa-
tientgruppe til selv at ga pa toilettet.

Hvad angar fremmedlegemer skal man gore alt, hvad man
kan for at fjerne sten og andre fremmedlegemer i urinvejene.

Forebyggelse af urinvejsinfektioner
ved begraenset brug af katetre
Ved forebyggelse af UVI som folge af kateterisation, er det ab-
solut vigtigt, at der er en klar indikation for brug af transure-
tralt kateter. Det skal ogsé anferes i journalen, hvad formalet
er med kateterisationen, og hvor leenge den pétenkes at vare.
Det er desuden essentielt, at der er nedskrevet retningslinjer
for brugen, og at sygehuspersonalet er veluddannet og derfor
bevidst om, at et kateter indfert i urinvejene er en vigtig arsag
til UVL

Da brug af permanente transuretraltanlagte katetre udger
den sterste risiko for UVI, ber man om muligt bruge andre
alternativer, sdsom suprapubisk kateterisation eller engangs-
kateterisation, uridom og/eller ble, som medferer ferre in-
fektioner.

For en mere detaljeret beskrivelse af forebyggende tiltag
henviser til Dansk Standards »Krav til forebyggelse af urin-
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Tabel 2. Risikofaktorer for urinvejsinfektioner (UVI).

Misdannelser i urinvejene (drenge > piger)
Kgn (kvinde > mend)
Nyligt vaginalt samleje (kvinder)
Forsinket postcoital vandladning (kvinder)
Brug af cremebehandlede kondomer (kvinder)
Langvarig undertrykkelse af miktionsrefleksen/»selskabsbleere« (kvinder)
Mindsket elasticitet i bleerens og urethras muskulatur,
evt. prolaps af bleeren (eeldre kvinder)
Prostatahypertrofi (zeldre maend)

Seerlige risikofaktorer for recidiverende UVI hos kvinder
Nyligt vaginalt samleje

Brug af pessar eller spermicidcreme

Ny seksualpartner

UVI for 15-ars-alderen

Mor, som har haft UVI

Risikofaktorer for nosokomiel UVI

Anleaeggelse af kateterisation (kateter a demeure, suprapubisk og
intermitterende kateter)

Manglende aseptik ved anleeggelse og efterfolgende handtering af kateter
(herunder brud pé det lukkede dreenagesystem)

Anleeggelse af kateter uden for operationsrum

Andre urindreenagehjeelpemidler (uridom og ble)

Kgn (kvinder > maend)

Alder

Sengeliggende

Anden form for infektion

Disponerende faktorer (diabetes, immunkompromitterede/supprimerede,
fejlerneering og nyreinsufficiens) hos patienten

vejsinfektioner relateret til katetre, der efterlades som urin-
vejsdrenage« [10].

Konklusion

Forebyggelse af UVI ber primeert bygge pa et godt og fyldest-
gorende helhedsindtryk af patientens sygehistorie. Man ber
klarlzegge patientens vaeskeindtag og vaeskeudgift, idet man
fokuserer pd, at urin, som er ophobet i nyrer og/eller blere,
kan resultere i UVI.

Sekundert seger man via anamnesen at fa oplysning om,
hvorvidt patienten kunne have fremmedlegemer, sdsom sten
og indvendige katetre, i urinvejene, eller hvorvidt der maske
er odelagt slimhinder som folge af tidligere operation.

Det tredje og vigtigste punkt for at forebygge UVI er, at
man hver gang, der skal foretages instrumentering i urinve-
jene, vurderer, om der er en klar indikation for dette. Instru-
menteringen skal veere si kortvarig som muligt, og anleeggel-
sen skal ske aseptisk. Anleggelsestidspunkt samt estimeret tid
for anvendelse af kateteret skal anfores i journalen og syge-
plejekardekset.

Brug af alternativer til permanente transuratraltanlagte ka-
tetre bor om muligt foretraekkes.

Ved de operationer, hvor der kan vere mulighed for at pa-
fore patienten en UV], skal patienten behandles profylaktisk
med antibiotika prazoperativt.

Korrespondance: Christian Stab Jensen, Det Centrale Afsnit for Sygehushygiejne,
Afdeling for Antibiotikaresistens og Sygehushygiejne, Statens Serum Institut, DK-
2300 Kgbenhavn S. E-mail: csj@ssi.dk
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Forebyggelse af ventilatorassocieret pneumoni

pa en intensivafdeling

Afdelingsleege Ina Sleimann Petersen & klinikchef Jan Bonde

Nordsjeellands Hospital — Hillergd, Klinisk Mikrobiologisk
Afdeling, og
Rigshospitalet, Abdominalcentret, Intensiv Terapiklinik 4131

Ventilatorassocieret pneumoni (VAP) er den hyppigste arsag
til dod som felge af nosokomielle infektioner hos respirator-
patienter. Frekvensen af VAP varierer i forskellige underse-
gelser fra 8% til 28%, og tilstanden er associeret med en selv-
steendig mortalitetsrisiko pa 20-30% [1], eget respiratortid, ind-
laeggelsestid og egede omkostninger til indleeggelsesforleb. Da
patientindtaget pa danske intensivafdelinger er stigende, vil
forebyggelse af VAP ogsd i fremtiden vaere en betydende ud-
fordring i behandlingen af den kritisk syge patient i Danmark.

Definition og afgreensning

VAP defineres som pneumoni, hvor symptomerne opstar
efter mindst to degns respiratorbehandling. Uoverensstem-
mende resultater i forskellige undersogelser af forebyggelse af
VAP kan fores tilbage til vanskeligheder med at stille pneu-
monidiagnosen hos intensivpatienter. Faktorer, der medvir-
ker hertil, er sloring af de kliniske symptomer pa grund af re-
spiratorbehandlingen, billeddiagnostiske lungeforandringer,
som ikke skyldes infektion, mikrobiel kolonisering af luftve-
jene, feber og forhejede infektionsparametre af anden arsag,
anvendelse af febernedsazttende legemidler og svakket im-
munforsvar. I denne statusartikel beskrives forebyggende til-
tag i forhold til bakteriel udlest VAP hos voksne patienter
uden sveer tilgrundliggende immuninsufficiens.

/Etiologi, patogenese og risikofaktorer

Den bakterielle ztiologi ved VAP er langt mere broget og
mangfoldig end den, der ses ved pneumonier hos ikkeind-
lagte patienter, og omfatter hyppigt E. co/i, andre gramnega-
tive tarmbakterier, Staphylococcus aureus, Psendomonas aerugi-
nosa og andre pseudomonader. Mindre hyppigt ses Acineto-
bacter spp. og anaerob flora [1]. Legionella pnenmophila er en
relativt sjeelden, men alvorlig rsag. Endelig kan pneumokok-
ker, Haemophilus influenzae og Moraxella catarrbalis selviolge-
lig ogsa forekomme [1]. Candida spp. er formentlig den hyp-
pigste ztiologi til ikkebakteriel VAP. Af andre patogener, som
ikke falder inden for denne artikels rammer, skal nevnes
Preumocystis jiroveci, Aspergillus spp., Mycobacterium tuberculo-
sis og luftvejsvirus.

VAP forarsaget af eksogent erhvervede mikroorganismer
sker ofte som direkte eller indirekte smitte primeert fra andre
patienter via personalets hzender eller utensilier til pharynx,
tube eller direkte til nedre luftveje.

Kolonisation af ventrikel, esofagus, pharynx og trachea
(det aerodigestive omride) samt mikroaspiration er de vigtig-
ste patogenetiske mekanismer ved VAP, der er forarsaget af
endogent erhvervede mikroorganismer (Figur 1). Sekret kan
sive ned langs tubens sider, og patientens naturlige hostere-
flekser er oftest insufficiente pd grund af anvendelse af seda-
tion og relaksation. Endelig kan patientens grundsygdom,
eventuel immunsuppressiv behandling samt langt og tungt
sengeleje ved respiratorbehandling veere risikofaktorer for

VAP.

Farmakologisk forebyggelse
Som en konsekvens af ovenstdende retter de patientspecifikke



