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HOVEDBUDSKABER

Recidiverende urinvejsinfektioner (UVI) er tre UVI’er pr. år eller to UVI’er på seks mdr.

Husk udredning og forebyggelse for at undgå antibiotikaresistens.

Asymptomatisk bakteriuri skal ikke behandles – på nær hos børn, gravide og patienter, der skal opereres i urinvejene
med forventelig mucosaskade til følge.

Urinvejsinfektion (UVI) er en kolonisering af urinvejene med uropatogene bakterier, hvilket medfører et
inflammatorisk respons. De mest almindelige uropatogene bakterier er Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae,
Enterococcus faecalis og Proteus mirabilis [1, 2]. Det kliniske billede er meget varierende, fra ukompliceret
simpel UVI hos raske, unge kvinder til kompliceret UVI hos mænd, hos ældre, hos personer med neurogen
blære, urinvejsabnormiteter eller urinafledning, hos immunsupprimerede patienter, f.eks. transplanterede og
personer med diabetes og ved kateterrelateret UVI (Tabel 1). Kompliceret UVI er en hyppig årsag til øget
morbiditet og indebærer risiko for urosepsis, nyresvigt og død (Figur 1) [3].
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Recidiverende UVI (rUVI) er gentagelser af simple eller komplicerede UVIʼer tre eller flere gange om året eller to
gange inden for seks mdr. [3]. Simpel rUVI er hyppig hos raske kvinder og betragtes som ukompliceret, mens
rUVI i øvre urinveje eller hos personer med anamnese som oplistet i Tabel 2 skal betragtes som kompliceret og
udredes og behandles yderligere [3]. Den tiltagende antibiotika (AB)-resistens giver store udfordringer for både
den enkelte i form af øget sygelighed og nedsat livskvalitet og samfundet i form af stigende global
socioøkonomisk byrde [4, 5]. Antimikrobiel resistens (AMR) forudsiges at være årsag til 10 mio. dødsfald på
verdensplan i 2050 [6, 7]. Derfor er vedvarende fokus på forskning i UVI og specielt rUVI mere aktuelt end
nogensinde.
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Hyppighed og sygelighed

50-60% af alle kvinder oplever UVI på et tidspunkt. Forekomsten stiger med alderen, og 30-44% udvikler rUVI
[8]. Kvinder har 2-5 gange højere risiko for en ny UVI, hvis de har haft to eller flere UVIʼer på et år, end hvis de
har haft én eller ingen UVI. Mænd med UVI har en recidivrate på 4% inden for 30 dage og 8% inden for et år [8,
9]. Vedvarende rUVI har stor negativ påvirkning på livskvalitet, mental sundhed og socialisering – en påvirkning,
som forværres ved flere fejlslagne behandlinger [4, 10].

Patienter med UVI ses i både primær- og sekundærsektoren. UVI er årsag til 25-40% af alle nosokomielle
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infektioner [5]. Et dansk retrospektivt kohortestudie har vist, at AB-recepter til UVI udgør 30-35% af alle AB-
recepter svarende til 500.000 recepter årligt – alene fra primærsektoren [11].

Asymptomatisk bakteriuri

Positiv urindyrkning uden symptomer kaldes asymptomatisk bakteriuri (ABU). Incidensen stiger med alderen og
er tidligere beskrevet hos 25-50% [2]. Et nyere dansk studie viser en frekvens på hhv. 4% hos borgere på
aktivitetscenter/egen læge og 18,9% på plejehjem [12]. Selvom tallene er forskellige, peger det på, at ABU er en
almindelig tilstand.

Anbefalingerne både nationalt og i europæiske guidelines er klare [3] (Tabel 3). »Undgå at give antibiotika mod
bakterier i blæren, uden symptomer – på nær hos børn, gravide og patienter, der skal opereres i urinvejene«. I
andre tilfælde skal urinen kun dyrkes for bakterier, når der er symptomer på UVI. Ved urologiske procedurer,
der bryder mucosa, anbefales det at undersøge og behandle ABU forud for indgrebet [3, 13].

Ved UVI-lignende symptomer og negative dyrkninger kan differentialdiagnoser være seksuelt overførte
sygdomme, vaginitis, vulvar lichen sclerosus, bækkenbundsdysfunktion, bladder pain syndrome, nyre- og/eller
urinvejssten, urotel– eller prostatasygdom.

Behandling af simpel Urinvejsinfektion

Symptomerne på UVI er hyppig, besværet og/eller smertefuld vandladning samt mikro- eller makroskopisk
hæmaturi uden samtidigt vaginalt udflåd. Den første simple UVI behandles empirisk. Ved gentagne UVIʼer bør
AB-behandling altid forudgås af en urindyrkning. Højt væskeindtag, smertestillende medicin (i form af NSAID)
og en »vent og se-recept« kan nedsætte forbruget af AB [14, 15]. En »vent og se-recept« kan indløses, hvis
symptomerne trods ovenstående er uændrede efter tre dage. Til simpel UVI vælges kort behandling på tre dage
og smalspektrede AB – pivmecillinam eller nitrofurantoin, der begge har meget lav resistensforekomst.
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Udredning og behandling af recidiverende Urinvejsinfektion og kompliceret Urinvejsinfektion

Patienter med recidiverende simpel UVI kan udredes hos praktiserende læge med væske-vandladnings-skema
og information om væske- og vandladningsrutiner inklusive anbefalinger om diurese på 1,5-2 l i døgnet, dobbelt-
og tripelvoiding, blæretømning minimum hver fjerde time og efter samleje samt god nedre hygiejne. Ved
manglende effekt eller mistanke om nedsat blæretømning henvises til udredning på en urologisk eller en
urogynækologisk afdeling. Personer med rUVI eller kompliceret UVI (Tabel 2) skal henvises til yderligere
udredning. Urinen skal dyrkes på en mikrobiologisk afdeling, så bakterieart og resistensmønster afklares. Ud fra
anamnese, relevante undersøgelser og dyrkninger iværksættes en behandling. CT, urografi og cystoskopi kan
undlades hos kvinder under 40 år, da der sjældent findes patologiske forhold. Ved lændesmerter, hæmaturi,
atypiske bakterier (f.eks. P. mirabilis) eller ukarakteristiske symptomer skal billeddiagnostik og cystoskopi dog
altid foretages, for at patologi i urinvejene kan udelukkes [3].

Akut UVI hos patienter med rUVI eller kompliceret UVI bør behandles med AB i 5-7 dage, da korttidsbehandling
giver hyppigere recidiv og øget AMR.

Urinens mikrobiom – bakterier på godt og ondt

Klassisk har urinen være betragtet som »steril« hos raske personer uden UVI. Dette paradigme har ændret sig
med udviklingen af expanded quantitative urine cultures EQUC og sekventeringsbaserede teknikker (16s-rRNA
og helgenomsekventering), hvormed man har identificeret en bred vifte af ikkeuropatogene bakteriearter i
urinen hos raske personer [16]. Bakteriearterne tiltænkes en beskyttende rolle i urinvejene, ligesom specifikke
bakterier i tarmen har vist sig af betydning [17]. En ændring i det »mikrobielle samfund« i urinvejene
(urinmikrobiomet) spiller muligvis en rolle i både de sporadiske urinvejsinfektioner og rUVIʼerne.
Sammenhængen er ikke fuldt afklaret, men åbner for nye behandlingsidéer.

Ikkeantibiotiske alternativer

Målet er at reducere AMR og bane vejen for en ny æra i håndteringen af rUVI. Ikkeantibiotiske alternativer til
forebyggelse af rUVI er af afgørende betydning. Potentielle ikkeantibiotiske midler omfatter bl.a. lokalt
appliceret østrogen, probiotika, tranebær, D-mannose, methenaminhippurat, blæreskylning, vacciner og
intravesikal behandling med lokale AB eller avirulente bakterier. Der kan endnu ikke gives konkrete
anbefalinger trods systematiske review og metaanalyser [18-20]. Undersøgelser af kombinationsterapier i
specifikke patientpopulationer er nødvendige for at målrette de enkelte behandlingerne optimalt. Nedenfor
omtales de mest anvendte tiltag nærmere.

Lokal vaginal hormonbehandling

Efter overgangsalderen stiger risikoen for rUVI pga. faldende østrogenniveau, der medfører en reduceret
mængde glykogen i slimhinderne [8]. Glykogen er en næringskilde for laktobaciller, der udgør 80% af de
naturligt forekomne bakterier i kvinders blære og vagina. Efter overgangsalderen reduceres mængden af
laktobaciller, samtidig med at mængden af uropatogene bakterier øges [21]. Lokal vaginal behandling med
lavdosisøstrogen giver øget produktion af laktobaciller og samtidig en forebyggende effekt mod rUVI [22].
Anvendelse af vaginale stikpiller 2-3 gange om ugen eller vaginal østrogenring anses derfor for at være en
forebyggende behandling. Oral østrogenbehandling har ingen plads i behandlingen af UVI.

Probiotika

Nogle laktobaciller har en hæmmende effekt på væksten af uropatogene bakterier og dermed en beskyttende
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effekt mod rUVI [23]. Probiotisk behandling med Lactobacillus (oralt eller vaginalt anvendt) kan være en
fremtidig forebyggende behandling mod rUVI [24]. Der ses nedsat risiko for rUVI hos kvinder, der behandles
med AB-profylakse, og hos kvinder, der får Lactobacillus. Et vigtigt fund er, at kvinderne i Lactobacillus-gruppen
ikke udviklede AMR [9].

Tranebær

Tranebærs aktive stoffer (proanthocyanidiner og D-mannose) binder sig specifikt til adhæsiner på de
uropatogene bakteriers overflade, hvorved bakteriel adhæsion til blæreepitelet forhindres [25]. Bakterier uden
funktionelle adhæsiner har et markant svækket infektionspotentiale in vivo [26]. Tranebærs effekt er evalueret i
mange studier, men konklusionerne har været modstridende. Derfor findes der ikke specifikke anbefalinger til
anvendelsen af tranebær mod rUVI [20].

Lokal behandling i blæren

I en sund blære udgør epitelet og glykosaminoglykan (GAG)-laget en naturlig barriere. Hvis barrieren er
beskadiget, kommer urin og bakterier i direkte kontakt med det underliggende væv, og der kan opstå en regelret
infektion. Blæreskyllevæsker indeholder en enkelt substans eller et kombinationsprodukt af hyaluronsyre og
kondroitinsulfat, der naturligt findes i GAG-laget. Ved anvendelse af skyllevæsken repareres skaden på GAG-
laget, og blærens beskyttende belægning genoprettes, hvilket kan forlænge tiden til nye UVIʼer. [27].

Lokale antibiotika-blæreskylning

Lokale AB kan anvendes hos udvalgte patienter med AMR og rUVI. Der anvendes primært gentamicin pga. den
baktericide virkning over for mange uropatogene bakterier [28].

Vacciner

Udviklingen af vacciner mod UVI er i fuld gang. Her skitseres tre typer, men flere er på vej. Resultaterne er
heterogene, men lovende [20, 29].

OM-89 er en tablet med et ekstrakt af 18 forskellige serotyper af varmedræbt uropatogene E. coli. Behandlingen
er én tablet dagligt i tre mdr.

MV140 anvendes sublingvalt. Det er et bakteriepræparat af varmeinaktiverede bakterier med E. coli, K.
pneumoniae, Proteus vulgaris og E. faecalis.

Endelig er der vaginale suppositorier, der indeholder varmedræbte bakterier – seks forskellige serotyper af E.
coli + en stamme af P. vulgaris, K. pneumoniae, Morganella morganii og E. faecalis.

Bakteriel interferens

Bakteriel interferens refererer til forholdet mellem bakteriearter ved blærens kolonisering. I urinvejene kan
nogle avirulente E. coli udkonkurrere uropatogene E. coli in vitro. Enkelte studier har vist, at blæreskylning med
avirulente E. coli hos patienter med blæretømningsproblemer kan resultere i langvarig avirulent
blærekolonisering og færre UVIʼer [18, 30].

Antibiotikaprofylakse

Hos sufficient udredte patienter, hvor andre tiltag ikke har været tilstrækkelige, anvendes intermitterende
profylaktiske AB i lav dosis. For at undgå AMR gives profylakse i 3-6 mdr., og derefter revurderes patienten.
Nogle kan undvære AB, da blæren har fået ro til at hele og genopbygge den normale flora. Hos andre, hvor AB-
profylakse er nødvendig i længere tid, anvendes med fordel et AB-regime med skift i profylakse med ugers
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mellemrum. AB-profylaksen vælges altid ud fra seneste/hyppigste resistensmønster, og hvad der hos den enkelte
bedst tåles. Kvinder med samlejerelateret UVI kan ligeledes have gavn af en enkelt AB-behandling lige før eller
efter samleje.

Konklusion

Der er er stor forskel på asymptomatisk bakteriuri og de behandlingskrævende infektioner i urinvejene.
Asymptomatisk bakteriuri skal ikke behandles på nær i særlige tilfælde. Simpel UVI bør udredes i
primærsektoren, og patienterne bør rådgives og behandles i primærsektoren. Ved AB-behov gives
smalspektrede AB i tre dage. AB-behandling bør altid forudgås af urindyrkning undtagen ved første simple UVI,
der behandles empirisk. Patienter med rUVI eller komplicerede urinvejsinfektioner skal henvises til udredning
og specialiseret behandling. Ved akut infektion hos patienter med rUVI skal der gives AB i 5-7 dage for at undgå
yderligere udvikling af AMR

Der er globalt fokus på udvikling af nye profylakse- og behandlingsmuligheder til urinvejsinfektioner.
Patienterne har krav på individualiseret rådgivning og behandling ud fra anamnese, risikovurdering,
urindyrkning, resistensmønster og vandladningsundersøgelser. Retningslinjer og anbefalinger bør udbredes, så
færrest mulige patienter udvikler antimikrobiel resistens, som bliver en af vor tids største udfordringer.
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SUMMARY

Simple, recurrent, and complicated urinary tract infections

Karin Andersen, Louise Thomsen Schmidt Arenholt, Kristian Stærk, Thomas Emil Andersen & Lars Lund

Ugeskr Læger 2022;184:V03220200

Urinary tract infection is a colonisation of the urinary tract with uropathogenic bacteria, leading to an
inflammatory response. The increasing antimicrobial resistance presents major challenges for both the
individual and our society. The goal is to reduce antimicrobial resistance and pave the way for a new era in the
management of recurrent urinary tract infections. This review describes the definitions of urinary tract infection
(simple, recurrent, and complicated) as well as examination and treatment recommendations. The future and
most common non-antibiotic alternatives are discussed.
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