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Bakgrund och process

Ar 2006 publicerade Svenska Infektionsldkarféreningen den férsta versionen
av evidensbaserade riktlinjer f6r handlaggning av urinvagsinfektioner (UVI)
hos vuxna. En revidering av riktlinjerna genomférdes 2012-13. Malgruppen
for dokumentet ar infektionsldkare vid Sveriges infektionskliniker men aven
lakare och sjukskéterskor som tar hand om patienter med UVI inom andra
specialiteter, saval i 6ppen som i sluten vard, kan ha nytta av

vardprogrammet.

Programgrupp 2012-2013

Inga Odenholt, Malmé

Gisela Otto, Lund

Torsten Sandberg, Goteborg (sammankallande)
Bo Settergren, Kristianstad

Thomas Tangdén, Uppsala

Peter Ulleryd, Boras

UVI omfattar flera kliniska entiteter och drabbar individer i alla aldrar. I
detta dokument ges inga rekommendationer for handlédggning av UVI hos
barn, inte heller fér patienter med uretrit, prostatit eller epididymit. Antalet
publikationer inom omradet UVI a&r mycket omfattande. Litteratursékning
infor revideringen har i huvudsak skett via PubMed och The Cochrane
Library och med fa undantag begransats till perioden efter 2005. De

viktigaste referenserna, som utgdr basen fér rekommendationerna, redovisas
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i slutet av varje avsnitt. Vardprogrammet kommer med lampliga intervall att
uppdateras och revideras. Kommentarer och synpunkter pa dokumentet

mottas girna i det fortlopande forbattringsarbetet.

Bevisgraderingssystem

I enlighet med uppdraget fran infektionslakarféoreningen har den
amerikanska infektionsldkarféreningens (IDSA) bevisgraderingssystem valts.
Bevisgradering = evidensgradering; enligt SBU skall den svenska termen
vara bevisgradering. Varje rekommendation bestar av en bokstav som anger
styrkan i radet. En romersk siffra anger vad rekommendationen grundas pa.

Varje rekommendation ges inom parentes efter det aktuella pastaendet.

Styrka i

Rekommendationen Definition

A Bra bevis for att stddja en rekommendation om
anvandning/atgard

B Mattliga bevis for att stodja en rekommendation om
anvandning/atgard

C Svaga bevis for att stddja en rekommendation om
anvandning/atgard

D Mattliga bevis for att stddja en rekommendation mot
anvandning/atgard

E Bra bevis for att stddja en rekommendation mot
anvandning/atgard
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Beviskvalitet Definition

I Bevis fran minst en adekvat randomiserad,
kontrollerad studie

II Bevis fran minst en valdesignad klinisk studie (utan
randomisering), fran kohort- eller
fall/kontrollstudier (helst fran >1 center) eller fran
multipla serier av fallbeskrivningar

11 Bevis fran asikter fran respekterade auktoriteter,
baserade pa klinisk erfarenhet, deskriptiva studier

eller rapporter fran expertkommittéer
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Definitioner/terminologi
Forkortningar

CFU: Colony Forming Units
RIK: Ren Intermittent Kateterisering av urinblasan
UVI: Urinvagsinfektion (6vergripande term for olika infektionstyper med vaxt

av bakterier eller svamp i urinvagarna)

Urinvagspatogener

Primarpatogena arter: Arter som kan orsaka UVI hos individer med
normala urinvigar. Dessa utgdrs av Escherichia coli och Staphylococcus
saprophyticus.

Sekundarpatogena arter: Arter som sédllan orsakar forstagangs UVI hos
individer med normala urinvagar

Tveksamt patogena arter: Arter som ingar i den uretrandra bakteriefloran

och sallan orsakar UVI

Kliniska entiteter

Asymtomatisk bakteriuri (ABU):

Kvinnor: 2105 CFU/mL urin av samma bakteriestam i tva konsekutiva
mittstraleprov i franvaro av urinviagssymtom

Maién: 2105 CFU/mL urin av en bakteriestam i ett mittstraleprov i franvaro av

urinvagssymtom
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Akut cystit (nedre UVI): infektion enbart lokaliserad till de nedre

urinvdgarna och som karaktériseras av akuta miktionsbesvar i franvaro av

feber och allm&nna symtom

Febril UVI: infektion utgangen fran urinvigarna med feber och allménna

symtom med eller utan fokala urinvagssymtom

Akut pyelonefrit: infektion lokaliserad till njurparenkym och

samlingssystem och som karaktédriseras av feber, allménna symtom,

flanksmaéarta och palpationsémhet 6ver njuren

Urosepsis: sepsis som utgar fran urinvigarna

Diagnostiska brytpunkter for bakteriuri

Asymtomatisk bakteriuri

Kvinnor >105 CFU/mL
Méan >105 CFU/mL
Symtomgivande UVI Primiarpatogen
Kvinnor >103 CFU/mL
Man >1038 CFU/mL

2 urinprov

1 urinprov
Sekundirpatogen
>10% CFU/mL

>103 CFU/mL
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Klassifikation

Okomplicerad UVI: UVI hos en individ som har helt normala urinvagar

Komplicerad UVI: UVI hos en individ med funktionella eller strukturella
avvikelser i urinvdgarna som genom férsdmrat urinavfléde disponerar fér
bakteriuri. Aven férekomst av t ex konkrement och tumérer riknas som

komplicerande faktorer.

Vardrelaterad (nosokomial) UVI: UVI som debuterar >48 timmar efter
inldggning pa sjukhus/sjukhem (strikt tolkning) eller som debuterar inom
30 dagar efter sjukhusvard eller som uppstar i en vardsituation (t ex KAD-

byte, prostatabiopsi)
Samhallsforvarvad UVI: UVI som inte ar vardrelaterad

Sporadisk UVI: hogst 1 antibiotikabehandlad UVI det senaste halvaret eller

hogst 2 det senaste aret

Recidiverande UVI: minst 2 antibiotikabehandlade UVI det senaste halvaret

eller minst 3 det senaste aret

Recidiverande UVI

Reinfektion: recidiv som orsakas av en annan bakteriestam &n den som

orsakade foregaende UVI
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Relaps: recidiv som orsakas av samma bakteriestam som vid féregaende
UVI. Kan indikera kvarvarande infektionsfokus i urinvigarna eller att
bakterien finns kvar i tarm- och/eller vaginalfloran efter avslutad behandling

och ger upphov till en ny UVI.

Superinfektion: ny bakteriestam som infekterar urinvagarna under
pagaende antibiotikabehandling av UVI och som ar resistent mot detta

antibiotikum

Reinfektionsprofylax: behandling med antibiotika i 14g dos som syftar till

att férhindra nya episoder av symtomgivande UVI
Suppression: antibiotikabehandling som utan att eliminera kroniskt

infektionsfokus i urinvigarna férhindrar exacerbationer av symtomgivande

UVI
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Etiologi och antibiotikaresistens

Tarmfloran &r reservoar fo6r bakterier som orsakar UVI. Kolonisering av det
periuretrala omradet foregar bakteriernas intrade i de nedre urinvagarna.
Escherichia coli &r den dominerande orsaken till olika typer av UVI hos
kvinnor och méan i alla aldrar. Staphylococcus saprophyticus ar nést
vanligaste orsak till akut cystit hos kvinnor i fertil alder under sensommar
och hoést. E. coli och S. saprophyticus kallas primérpatogener eftersom de

kan ge upphov till UVI hos individer med normala urinvagar.

Urinodlingsfynd vid UVI i priméarvard
(Henning et al, 1997)

Kvinnor Main
% (n=2893) % (n=250)
E. coli 77 57
Klebsiella spp./Enterobacter spp. S 8
S. saprophyticus 4 0
Enterokocker 3 11
Streptokocker grupp B 2 3
Proteus mirabilis 2 4
Pseudomonas aeruginosa <0,1 1
Ovriga 6 16

Till sekundarpatogena arter hor bl. a. Enterobacter spp., Klebsiella spp.,
Proteus spp., Pseudomonas aeruginosa och enterokocker, vilka sallan
orsakar forstagangs UVI hos dem som har normala urinvagar.
Sekundarpatogener framodlas vanligen vid recidiverande, komplicerad eller
vardrelaterad UVI och reflekterar det selektionstryck som upprepade
antibiotikakurer utévar pa tarmfloran. De kdnnetecknas ocksa av 6kad

antibiotikaresistens. Det finns ett klart samband mellan stor anvanding av
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ett antibiotikum i samhaéallet och framtida infektioner med bakterier som &ar

resistenta mot detta preparat.

Okad forekomst av sekundirpatogener och 6kad risk for
antibiotikaresistens vid:

e Recidiverande UVI

e Komplicerad UVI

e Vardrelaterad UVI

e UVI efter nylig vistelse i lander med 6kad férekomst av antibiotikaresistens

Under det senaste decenniet har resistensen mot trimetoprim och kinoloner
O0kat hos E. coli (Figur 1). Den 6kade kinolonresistensen beror delvis pa att
nalidixinsyra har anvants som representant f6r kinoloner vid
resistensbestdmning av Enterobacteriaceae. Sedan 2012 anvands ater
ciprofloxacin som testsubstans. Resistensen mot ciprofloxacin var 8% och
mot trimetoprim 19% under 2012. Andelen E. coli som ar resistent mot
cefadroxil, mecillinam och nitrofurantoin har legat tdmligen konstant kring
1-5% under motsvarande tidsperiod. Lokala variationer i antibiotikaresistens
forekommer. Bland sekundarpatogenerna sker ocksa en successiv
resistensutveckling. Andelen P. aeruginosa som ar resistent mot

ciprofloxacin uppgar till 10%.
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Figur 1. Resistiensutveckiing hos kiiniska E. cofl Isolat | Svenge 1936-2012 (bide
man och kvinnor). Mellan 1996-2001 detekterages resisiens (R) mot kingloner med
noficecacin, meellan 2002-2011 med nalldbinsyra (147} och frin 2011 med
ciprofioxacn (R). Kalla ResNet 2012, Smitskyodsinsitutet
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ESBLA och ESBLcarsea

Pa senare ar har férekomsten av ESBL (extended spectrum beta-lactamases)
O0kat i Sverige. Produktion av ESBLA medf6r resistens mot penicilliner och
cefalosporiner. ESBLa-producerande Enterobacteriaceae ar nu den
vanligaste anmalningspliktiga resistensen i Sverige och incidensen har ékat
med cirka 1000 fall/ar sedan 2007. Under 2012 rapporterades 7225 nya fall
av ESBLa-producerande Enterobacteriaceae. Majoriteten utgjordes av E. coli
(87%) och Klebsiella spp. (7%). ESBLa-produktion ar kopplad till resistens
mot andra antibiotika och en hég andel av ESBLa-producerande stammar ar
darfor resistenta dven mot trimetoprim, kinoloner och
gentamicin/tobramycin (Tabell 1). 85% av ESBLa-producerande E. coli som

isolerades i Sverige under 2011 var kansliga for piperacillin/tazobaktam.
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Majoriteten (>90%) av ESBLa-producerande E. coli i det svenska materialet
var kansliga féor mecillinam, nitrofurantoin, fosfomycin och amikacin.
Kéansligheten for antibiotika ar generellt 1dgre hos ESBLa-producerande K.

pneumoniae.

Produktion av ESBLcarea medfér resistens d&ven mot karbapenemer och

pavisades hos 25 isolat i Sverige under 2012, vilket ar en 6kning jAmfort

med foregdende ar. ESBLcara-producerande stammar ar i hog utstrackning

multiresistenta och kansliga endast for kolistin, tigecyklin och fosfomycin.
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Tabell 1. Utvidgad resistensanalys av ESBLa-producerande E. coli och K.
pneumoniae i Sverige 2011. Observera att data fo6r K. pneumoniae baseras

pa endast 25 isolat. Kalla: Smittskyddsinstitutet.

ESBLa-producerande ESBLa-producerande
E. coli K. pneumoniae
(R %; n=390) (R %; n=25)

Mecillinam 7 16
tavobakiam 15 36
Cefotaxim 99 100
Ceftazidim 73 88
Imipenem 0 0

Meropenem 0 0

Gentamicin 40 44
Tobramycin 42 68
Amikacin 1 8

Ciprofloxacin 61 68
Nitrofurantoin 3 -

Trimetoprim 71 88
Tigecyklin 0 12
Kolistin 1 4
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Figur 2. Antal nya fall av ESBL-producerande Enterobacteriaceae per vecka i

Sverige under perioden juni 2009 till maj 2013. Kalla: Smittskyddsinstitutet.
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Ureas-positiva bakterier

Bakterier som producerar ureas alkaliserar urinen, vilket medfér att
kristaller utfalls. Langvarigt bararskap av sddana bakterier i urinvdgarna
kan darigenom orsaka konkrementbildning (s.k. infektionsstenar). Nar
ureas-positiva bakterier orsakar symtomgivande UVI rekommenderas
urinodling ett par veckor efter avslutad antibiotikabehandling. Om samma
bakteriestam pavisas i upprepade urinodlingar kan konkrementbildning
redan ha &gt rum eller sa finns risk for att sddan kan uppsta om inte
bakterierna eradikeras. Utredning med cystoskopi (blasstenar) och DT njurar

(forkalkningar i njurparenkym och/eller njurbacken) bér da 6vervagas.

Exempel pa urinviagspatogena bakterier som bildar ureas
e Proteus spp.

e Morganella morganii

e Corynebacterium urealyticum

e Providencia

e Pseudomonas spp. (ibland)

e Klebsiella spp. (ibland)
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Indikationer for urinodling med art- och resistensbestimning

e Recidiverande, komplicerad eller vardrelaterad (inkluderar sarskilda boenden/sjukhem) UVI
o UVI efter nylig vistelse i l&nder med 6kad féorekomst av antibiotikaresistens

e Febril UVI/akut pyelonefrit

e UVI hos man

e UVI hos gravida kvinnor

e Terapisvikt vid behandling av UVI

Indikationer for urinodling efter avslutad behandling
e UVI hos gravida kvinnor

e UVI orsakad av ureas-positiva bakterier (se Faktaruta sid 16)
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Perorala antibiotika for behandling av UVI

Amoxicillin och amoxicillin/klavulansyra

Antibakteriellt spektrum och resistens

Enterococcus faecalis ar kanslig f6r amoxicillin. De flesta E. coli och P.
mirabilis &r sannolikt kansliga fé6r amoxicillin/klavulansyra men testas inte

rutinmaéssigt for detta i Sverige.

Ekologiska aspekter
Adminstrering av amoxicillin/klavulansyra till friska personer 6kar mangden
enterokocker och resistenta Enterobacteriaceae i den den aeroba mikrofloran

medan laktobaciller och clostridier minskar.

Kommentar

I en spansk observationsstudie behandlades patienter med
amoxicillin/klavulansyra 500 mg x 3 i 5-7 dygn {or cystit orsakad av ESBLa-
producerande E. coli. Klinisk 1dkning redovisades hos 26 /28 (93%) patienter

vars infektion orsakades av fullt kdnsliga bakterier.

Cefadroxil

Antibakteriellt spektrum och resistens

Cefadroxil har god effekt pa S. saprophyticus. Majoriteten (>95%) av E. coli
klassificeras som kanslig (S). Aktiviteten mot 6vriga gramnegativa bakterier

ar lag. Enterokocker ar alltid resistenta.
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Ekologiska aspekter

Enterokocker anrikas ofta i tarm- och vaginalfloran och kan ibland ge
reinfektion efter avslutad behandling. Gramnegativa uropatogener
kvarstannar inte sédllan i vaginalfloran med 6kad recidivrisk (relaps) som

foljd.

Kommentar
Perorala cefalosporiner rekommenderas idag inte som férstahandsval vid
behandling av okomplicerad cystit pga risk for resistensutveckling i form av

ESBL -producerande bakterier.

Ceftibuten

Antibakteriellt spektrum och resistens

Aktiviteten mot E. coli, Klebsiella spp. och P. mirabilis ar betydligt hogre
jamfort med den hos cefadroxil. Enterokocker och S. saprophyticus ar

resistenta.

Ekologiska aspekter
Ceftibuten minskar mangden E. coli i tarmfloran och anrikar enterokocker i

tarm- och vaginalfloran.

Kommentar
Mot bakgrund av preparatets farmakokinetik kan dosering 2 ganger per

dygn (400 mg x 2) 6vervagas initialt vid behandling av akut pyelonefrit/febril
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UVI. I en svensk randomiserad studie av barn med febril UVI var emellertid
den kliniska lakningen 93% (213/228) nar ceftibuten doserades en gang per
dygn i 10 dygn. Jamf6ért med kinoloner féreligger en 6kad recidivrisk med

samma bakteriestam (relaps) efter avslutad behandling.

Fosfomycin-trometalol

Antibakteriellt spektrum och resistens

Fosfomycin ar den aktiva komponenten. De flesta E. coli stammar ar
kansliga for fosfomycin medan Klebsiella spp. och Proteus spp. r mindre
kénsliga. Kliniska brytpunkter saknas for Klebsiella spp. Aven ESBLA -
producerande Enterobacteriaceae uppvisar hég kanslighet men den ar lagre

hos Klebsiella spp. &n hos E. coli. S. saprophyticus ar resistent.

Ekologiska aspekter
Det saknas studier som belyser ekologiska effekter av fosfomycin i tarm- och

vaginalfloran.

Kommentar

Det finns tva publicerade kliniska observationsstudier av patienter med
okomplicerade respektive komplicerade/vardrelaterade nedre UVI orsakade
av ESBLa-producerande Enterobacteriaceae. Den ena studien omfattade 28
patienter och beskrev klinisk ldkning hos 93% (3g fosfomycin som
singeldos). Den andra studien omfattade 52 patienter och klinisk ldkning

noterades hos 94% (3g fosfomycin varannan dag; totalt 3 doser).

<< Innehall 21



Kinoloner

Antibakteriellt spektrum och resistens

Kinoloner har god aktivitet mot E. coli, Enterobacter spp., Klebsiella spp. och
Proteus spp. och har dven aktivitet mot P. aeruginosa (ciprofloxacin). Nedsatt
kanslighet foreligger hos enterokocker och stafylokocker. Av i Sverige
registrerade kinoloner har ciprofloxacin hoégst aktivitet mot P. aeruginosa.
C:a 8% av E. coli och 10% av P. aeruginosa ar resistenta mot ciprofloxacin.
Majoriteten av ESBLa-producerande E. coli och K. pneumoniae ar resistenta

mot ciprofloxacin.

Ekologiska aspekter
Kinoloner eliminerar effektivt kénsliga uropatogener fran tarm- och
vaginalfloran, vilket minskar risken for tidigt recidiv efter avslutad

behandling.

Kommentar

Restriktiv anvandning av kinoloner férordas pga den snabba
resistensutvecklingen, att korsresistens foreligger mellan de olika preparaten
och att de till stor del utséndras oférdndrade i var milj6. De skall inte
anvéndas fo6r behandling av okomplicerad cystit. Nar behandling med en
kinolon &r aktuell rekommenderas ciprofloxacin, som har hogst

antibakteriell aktivitet mot de vanligaste gramnegativa uropatogenerna.
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Nitrofurantoin

Antibakteriellt spektrum och resistens

Primarpatogenerna E. coli och S. saprophyticus har hég kénslighet fér
nitrofurantoin (resistens c:a 1%) liksom E. faecalis medan Enterobacter spp.,
Klebsiella spp. och Proteus spp. ar resistenta. ESBLa-producerande E. coli ar

vanligtvis kansliga (>95%).

Ekologiska aspekter

Nitrofurantoin resorberas fullstidndigt i tunntarmen och utséndras inte i
vaginalsekret. Risken f6r negativa ekologiska effekter och resistensutveckling
ar darfér mycket liten. Potentiella uropatogener i tarm- och vaginalfloran
elimineras inte, vilket kan 6ka risken for snabbt recidiv med samma stam

(relaps) efter avslutad behandling.

Kommentar

Risken for allvarliga biverkningar ar liten med korta behandlingskurer.
Kronisk lungfibros, ibland med fatal utgang, drabbade framfor allt dldre
kvinnor som under 1960- och 1970-talen behandlades med nitrofurantoin i
hog dos under manader till ar. Den akuta 6verkanslighetsreaktionen med
feber, dyspné, eosinofili och lunginfiltrat (s.k. "akut Furadantinlunga”), som
kan drabba alla patienter, &r ddremot snabbt reversibel nar preparatet satts
ut. Nitrofurantoin kan férskrivas till patienter i alla aldrar men skall

undvikas vid sankt njurfunktion (kreatinin clearance < 40mL/min).
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Pivmecillinam

Antibakteriellt spektrum och resistens

Mecillinam, som ar den aktiva komponenten, har ett gramnegativt spektrum
med god effekt pa E. coli, Klebsiella spp. och P. mirabilis. S. saprophyticus
ar i regel resistent mot mecillinam in vitro men elimineras vanligen pa grund
av de hoga koncentrationer som uppnas i blasurinen. Resistensen hos E.
coli ar 1ag (ca 5%). ESBL-producerande E. coli &r ofta kansliga for

mecillinam.

Ekologiska aspekter
Enterokocker anrikas ofta i tarm- och vaginalfloran och kan ibland ge

reinfektion efter avslutad behandling.

Kommentar

Pivalinsyra som avspjalkas genom hydrolys av pivmecillinam har en
karnitinsdnkande effekt, som inte har nagon klinisk betydelse vid
korttidsbehandling av okomplicerad cystit. | en svensk observationsstudie av
kvinnor med cystit orsakad av ESBLa-producerande Enterobacteriaceae var

den kliniska ldkningen hog (8/8 patienter).
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Trimetoprim och trimetoprim-sulfametoxazol

Antibakteriellt spektrum och resistens

Trimetoprim med eller utan sulfonamid har god aktivitet mot E. coli,
Enterobacter spp., Klebsiella spp., P. mirabilis och S. saprophyticus.
Forvarvad, plasmidburen resistens mot bade trimetoprim och sulfonamid
féorekommer frdmst hos E. coli. I Sverige 6kar resistensen hos E. coli och
uppgar till c:a 20%. Majoriteten av ESBLa-producerande E. coli och K.

pneumoniae ar resistenta mot trimetoprim.

Ekologiska aspekter
Trimetoprimkansliga stammar av Enterobacteriaceae elimineras effektivt
frdn tarm- och vaginalfloran medan resistenta stammar kan pavisas under

och efter behandling

Kommentar

Trimetoprim-sulfametoxazol rekommenderas inte {6r empirisk behandling av
febril UVI pa grund av den hoga resistensen hos E. coli. Om
trimetoprimresistensen hos E. coli éverstiger 15% boér trimetoprim undvikas

for empirisk behandling av akut cystit.
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Asymtomatisk bakteriuri (ABU)

Definition

Kvinnor: 2105 CFU/mL urin av samma bakteriestam i tva konsekutiva
mittstraleprov i frAnvaro av urinviagssymtom

Man: 2105 CFU/mL urin av en bakteriestam i ett mittstraleprov i franvaro av

urinvagssymtom (urinprov fran mén kontamineras séllan)

I praktiken baseras diagnosen asymtomatisk bakteriuri (ABU) ofta pa endast
en urinodling. Hos kvinnor finns da en risk fér 6éverdiagnostik pga
kontamination vid provtagningstillfallet eller pga att bakteriuri ofta ar
transient. Férekomsten av ABU varierar mellan olika patientgrupper och ar

hog sarskilt hos aldre personer och KAD-barare.

Bakterier som isoleras fran individer med langvarig ABU ar lagvirulenta och
utgor ett skydd mot etablering av mer virulenta bakterier i urinvigarna.
Samma bakteriestam kan halla sig kvar i urinen i manga ar utan att varden
drabbas av symtomgivande UVI. Hos saval unga sexuellt aktiva som &ldre
kvinnor ar bakteriuri ofta spontant évergdende men kan ibland forega

insjuknande i akut cystit.

Behandling av ABU minskar inte bendgenheten fér bakteriuri. Daremot 6kar
risken fo6r symtomgivande UVI och att dessa orsakas av resistenta bakterier.
Behandlingsindikation foreligger endast under graviditet och i samband med
urologiska ingrepp (se Faktaruta). Obehandlad ABU har i langtidsstudier

inte varit forknippad med 6kad risk f6r nedsatt njurfunktion eller doédlighet.

<< Innehall 28



Prevalens av bakteriuri i olika grupper

Skolflickor 1%
Kvinnor 20-50 ar 1-5%
Gravida kvinnor 1-2%
Kvinnor 216 ar med diabetes mellitus 8-14%

Kvinnor >80 ar

ej institutionsboende 22% (19%)’

institutionsboende 47% (26%)’
Méan >80 ar

ej institutionsboende 9% (6%)’

institutionsboende 30% (16%)’
Patienter med ryggmérgsskada >50%
Kroniska KAD-barare 100%

ABU baserat pa tva positiva odlingar

Screening for ABU rekommenderas

e Under tidig graviditet (AI)

o Efter behandling av ABU under graviditet (AII)
e Fore transuretral resektion av prostata (Al)

e Fore annan urologisk atgdrd med risk fér traumatisk slemhinneblédning (AIII)
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Screening for ABU rekommenderas inte for:
e Icke-gravida kvinnor (Al)

e Patienter med diabetes mellitus (AI)

e Aldre individer (AI)

e Individer med spinal skada (AII)

e Patienter med urinvigskatetrar (Al)

For njurtransplanterade patienter saknas vetenskapligt underlag for att ge

rekommendationer féor handldggning av ABU.
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Akut cystit hos kvinnor

Den kliniska bilden kdnnetecknas av akut insattande miktionssveda,
urintrangningar, 6kad miktionsfrekvens, sma urinvolymer och ibland
suprapubisk smarta. Subfebril temperatur (<38,0°C) och makroskopisk
hematuri kan férekomma. Knappt hélften av kvinnor med akuta
miktionsbesvar soker sjukvard, vilket tyder pa att symtomen ofta ar

spontant dvergaende.

Etiologi

Primé&rpatogenerna E. coli och S. saprophyticus dominerar som orsak till
sporadisk, okomplicerad, samhéallsférvarvad cystit medan
sekundarpatogenerna 6kar i betydelse vid recidiverande, komplicerade och

vardrelaterade infektioner.

Diagnostik

e Testremsa med reagensfalt for nitrit och granulocytesteras

¢ Urinodling med art- och resistensbestdmning rekommenderas nar risk
finns att infektionen orsakas av antibiotikaresistenta bakterier som vid
terapisvikt, recidiverande, komplicerad eller vardrelaterad cystit eller
nylig vistelse i ldnder med 6kad féorekomst av antibiotikaresistens

e Diagnostisk grans {for primérpatogenerna E.coli och S. saprophyticus ar

1038 CFU/mL och for sekundarpatogener 104 CFU/mL
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Samtidig forekomst av fluor vaginalis eller klada i underlivet minskar
sannolikheten for bakteriell cystit medan symtomkonstellationen dysuri och
okad miktionsfrekvens indikerar cystit i mer dn 90% av fallen. Om
testremsan inte ger utslag {or nitrit och granulocytesteras kan bakteriell
cystit fortfarande foreligga. Urinodling bér da géras och andra orsaker till

besvaren 6vervagas.

Differentialdiagnoser

e Uretrit orsakad av sexuellt 6verférbara mikroorganismer som t ex klamydia,
gonokocker, herpes simplex och trichomonas far 6verviagas hos kvinnor i
sexuellt aktiv alder

e Vulvo-vaginit

o Icke-infektibsa orsaker som t ex urogenitalt 6strogenbristsyndrom (atrofiska
slemhinnor i postmenopausal alder), lokal avkylning och éverdriven

underlivshygien

Terapeutiska aspekter

Syftet med antibiotikabehandling vid akut cystit ar att uppna symtomfrihet,
vilket i genomsnitt drojer 3 dygn (median), och att minska risken fér akut
pyelonefrit. I en svensk primérvardsstudie blev 28% av kvinnor som
behandlades med placebo symtomfria efter en vecka, vilket tyder pa att

symtomen ofta ar spontant 6vergdende. En randomiserad, kontrollerad
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pilotstudie av kvinnor med okomplicerad cystit visade att ibuprofen har lika
god symtomlindrande effekt som en antibiotikakur. Vid lindriga besvar kan

man saledes i samrad med patienten avvakta med antibiotika.

Om patienten inte blir symtomfri av antibiotikabehandling boér f6ljande

overvaganden goras:

e Terapisvikt pa grund av resistens mot givet antibiotikum (indikation for
urinodling med art- och resistensbestdmning)

e Uretrit, vulvo-vaginit eller icke-infektiés orsak till symtomen

Rekommenderade antibiotika och dosering
Férstahandsalternativ

nitrofurantoin 50 mg x 3 (AI)

pivmecillinam 200 mg x 3 (Al)
Andrahandsalternativ

trimetoprim 300 mg x 1 eller 160 mg x 2 (Al)

cefadroxil 500 mg x 2 eller 1 g x 1 (AI)
Rekommenderad behandlingstid

S dygn {6r nitrofurantoin (Al), pivmecillinam (AIII), cefadroxil (AIII)

3 dygn for trimetoprim (AII)
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Kommentar
Pivmecillinam kan doseras 400 mg x 2 i 3 dygn till kvinnor < 50 ar med

sporadisk cystit (AI).

Kinoloner rekommenderas inte fér behandling av okomplicerad cystit pa

grund av snabbt 6kande resistensutveckling.

Optimal behandlingsstrategi vid okomplicerad cystit orsakad av ESBLa-
producerande bakterier &r inte definierad. Det saknas stora, jamférande,
randomiserade studier. ESBLa-producerande E. coli ar vanligtvis kansliga for
nitrofurantoin och pivmecillinam, vilket innebar att empirisk behandling
med ett av dessa preparat kan ges aven vid misstanke om sadan etiologi
(BIII). Om resistensbestdmning visar full kadnslighet {6r nitrofurantoin eller
pivmecillinam torde en kur pa 5 dygn vara tillracklig. Fosfomycin 3 g
varannan dag vid tre tillfdllen vid komplicerad cystit (BIII) eller 3 g som
engangsdos vid okomplicerad cystit (BIII) ar alternativ vid resistens mot
bade nitrofurantoin och pivmecillinam. Amoxicillin/klavulansyra ar ett

annat alternativ féor behandling av stammar kénsliga in vitro (BIII).

Engangsdoser (singeldos) av trimetoprim och p-laktam antibiotika medfér
hogre klinisk och bakteriologisk recidivfrekvens jadmfért med kurer i 23 dygn.
Behandling med trimetoprim-sulfa i 25 dygn ger inte battre resultat dn 3-
dygnskurer, vilket ocksa torde galla for trimetoprim. B-laktam antibiotika
som ges i 25 dygn &ar effektivare &n 3-dygns kurer. For cefadroxil och

pivmecillinam finns 3- och 7-dygnsstudier publicerade medan 5-
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dygnsstudier saknas. Erfarenheten av 5-dygns kurer med dessa preparat ar

emellertid god, varfér denna behandlingstid kan rekommenderas.

Att behandlingseffekten varierar med behandlingstidens lédngd f6r olika
antibiotika kan forklaras av farmakokinetiska skillnader. Trimetoprim har
lang halveringstid och eliminationsfas, vilket ger terapeutiska
koncentrationer i urinen under 3-5 dygn efter den sista dosen till skillnad
fran B-laktam antibiotika och nitrofurantoin som utséndras i urinen under

hogst ett dygn efter sista dos.

Ett observandum ar att jAmférande, kontrollerade studier som gjordes fére
1990-talet i regel redovisade bakteriologisk och inte klinisk ldkning av
infektionen. I senare behandlingsstudier redovisas i allm&nhet bade

bakteriologisk och klinisk effekt.

Uppfoljning
Kontroll med urinodling efter avslutad behandling rekommenderas inte om
patienten blir besvéarsfri. Eventuell asymtomatisk bakteriuri i efterférloppet

skall inte behandlas utom hos gravida kvinnor.
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Recidiverande cystit hos kvinnor
Definition
Minst 2 antibiotikabehandlade cystitepisoder det senaste halvaret eller minst

3 det senaste aret.

Epidemiologi

I Sverige drabbas arligen 10% av kvinnor >18 ar av akut cystit. Inom 6
manader efter behandling av akut cystit far 30% en symtomgivande
recidivinfektion. Ungefar 20% av kvinnor som séker for akuta

miktionsbesvar har en recidivinfektion.

Patogenes
Storningar i den vaginala mikrofloran, sarskilt en minskning av halten

laktobaciller, underlattar kolonisering med uropatogena tarmbakterier.

Riskfaktorer

e Anvandning av pessar och/eller spermiedédande medel (nonoxynol-9)
reducerar halten laktobaciller i vaginalfloran

e Ny sexualpartner

e Sjunkande 6strogennivaer efter menopaus reducerar halten laktobaciller i
vaginalfloran

e Antibiotikabehadlad UVI de senaste manaderna

e Antibiotikabehandling den senaste manaden (som kan ha orsakat

ekologiska stérningar i vaginalfloran)

<< Innehall 41



Diagnostik
e Testremsa med reagensfalt for nitrit och granulocytesteras
e Urinprov skickas for odling och resistensbestdmning (6kad risk for

antibiotikaresistens och att infektionen orsakas av sekundérpatogener)

Behandling

e Preparatval och behandlingstid som vid sporadisk cystit

e Undvik samma antibiotikum som vid ndrmast féregaende tillfalle pa
grund av risk for resistens mot detta preparat (géller sarskilt for

trimetoprim) (AII)

Utredning

Flera studier har visat att utredning av urinvigarna med radiologisk metod
(ultraljud, datortomografi njurar, urografi) eller cystoskopi mycket séllan
avsléjar avvikelser av klinisk relevans. Sddan utredning rekommenderas
darfoér inte rutinmassigt. Om cystitepisoderna interfolieras med

pyelonefritattacker kan radiologisk undersdékning 6vervagas.
Vid upprepade recidiv med ureas-positiva bakterier (se Faktaruta sid 16)

rekommenderas utredning pa misstanke om infektionskonkrement i njurar

eller urinblasa.
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Gynekologisk undersékning rekommenderas for att utesluta

predisponerande orsaker som t ex slemhinneatrofi eller prolaps.

Anamnesen bor alltid inkludera uppgifter om miktionsfrekvens, urinfléde

och eventuell forekomst av urininkontinens. Vid misstanke om

blasdysfunktion registreras urinflédesprofil och maximalt urinfléode. Matning

av residualurin gors med ultraljud (bladder scanner). Remiss till uroterapeut

kan bli aktuell.

Profylax

Informera patienten om infektionens natur och férsék att identifiera
eventuella riskfaktorer som kan atgardas

Rad om regelbunden och fullstandig blastomning

Efter menopaus bér kvinnor erbjudas profylax med estriol eller estradiol
for lokal applikation (AI)

Reinfektionsprofylax med antibiotika under 4-6 manader. Val
dokumenterad metod med fa genombrottsinfektioner och god tolerans.
Trimetoprim 100 mg (AI) och nitrofurantoin 50 mg (AI) ar bést
dokumenterade och mest anvinda preparat. Cefadroxil 500 mg (BIII) kan
provas vid intolerans for trimetoprim och nitrofurantoin. Antingen tas en
tablett efter samlag (effekten kvarstar ett dygn) eller en tablett
regelbundet till natten efter féregaende blastomning. Bada metoderna

fungerar lika bra (AI).
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e Undvik profylax med antibiotika mot vilka bakterier som orsakade den
senaste infektionen ar resistenta. SAdana stammar kan finnas kvar i
tarmfloran under lang tid och orsaka nya recidiv.

o Effekten av metenaminhippurat (Hiprex®) 1 g x 2 peroralt saknar
tillfredsstallande vetenskaplig dokumentation och rekommenderas darfér
inte (CII). Om preparatet &nda provas skall en utvardering av effekten
goras efter 4-6 manader.

e Tranbarsjuice rekommenderas inte. I tre randomiserade, dubbel-blinda
och placebokontrollerade studier av unga och medelalders kvinnor med
recidiverande cystit var den férebyggande effekten av tranbéarsjuice inte
battre an placebo (EI).

e Tidigt paborjad sjalvbehandling med lampligt antibiotikum under nagra
dygn (AII). Prospektiva studier har visat att den sjalvdiagnostiska

traffsdkerheten ar hog (>90%) hos kvinnor med recidiverande cystit.

Uppfoljning

Far individualiseras. Urinodling under pagaende profylax ar endast
indicerad vid symtomgivande genombrottsinfektion. Kontakt rekommenderas
efter genomfoérd profylax for att dokumentera resultatet av densamma och
planera fortsatt strategi. Om recidivbendgenheten aterkommer kan

reinfektionsprofylax ater 6vervagas.
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Febril UVI/akut pyelonefrit hos kvinnor

Vid febril UVI foéreligger bade en lokal och en systemisk inflammatorisk
reaktion som indikerar att njurarna ar involverade i infektionen. Ibland kan
febril UVI emanera fran de nedre urinvdgarna i samband med traumatiska

lesioner som vid KAD-byte eller kirurgiska ingrepp.

Den klassiska sjukdomsbilden vid akut pyelonefrit karaktariseras av feber,
frossa, flanksmarta och palpationsémhet 6ver njurloger. Allman
sjukdomskénsla med illamaende och krakningar férekommer ofta. Ungefar
1/3 av patienterna har inga symtom fran de nedre urinvdgarna. Aven
symtom fran de 6vre urinvdgarna saknas ibland. Sarskilt aldre individer
reagerar ofta med enbart allménsymtom utan fokala urinvigssymtom.
Positiva blododlingar forekommer hos 15 — 30 % av patienterna och

incidensen 6kar med stigande alder.

Manga patienter med febril UVI kan behandlas polikliniskt men sjukhusvard
for initial parenteral antibiotikabehandling ar indicerad vid illamaende och

krakningar, allménpaverkan, hog alder och graviditet.

Diagnostik och provtagning
e Testremsa med reagensfalt for nitrit och granulocytesteras
¢ Urinodling med art- och resistensbestimning (blasinkubationstiden
saknar betydelse)

e Blododling vid sjukhusvard
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e Kreatinin

e CRP (fér bedomning av infektionens invasivitet)

Terapeutiska aspekter
Vid sjukhusvard paboérjas i regel antibiotikabehandling parenteralt med
overgang till peroral terapi sa snart patientens allméantillstand férbattrats

med temperaturnedgang (feberfrihet kravs ej).

Rekommenderade antibiotika for empirisk parenteral terapi
Samhdillsférvdrvad, okomplicerad, sporadisk infektion
Férstahandsalternativ

o cefotaxim
Andrahandsalternativ

e ciprofloxacin

e piperacillin/tazobaktam

e aminoglykosid

Vardrelaterad, komplicerad eller recidiverande infektion
e cefotaxim
e ceftazidim
e piperacillin/tazobaktam

e ciprofloxacin (vid lag risk fér kinolonresistens)

Vid allvarlig typ-I allergi mot p-laktam antibiotika kan behandlingen inledas

med aztreonam, ciprofloxacin och/eller en aminoglykosid.
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Vid svar sepsis/septisk chock rekommenderas en dos aminoglykosid som

tillagg till B-laktam antibiotika f6r snabb baktericid effekt och breddat

spektrum.

Nar aminoglykosid anvands beaktas alltid njurfunktionen och risken for

nefro- och ototoxicitet.

Rekommenderad dosering for parenteral terapi

Foljande rekommendationer géller fér patienter med normal njurfunktion. Pa

grund av 6kad distributionsvolym vid septisk chock rekommenderas hogre

doser och frekventare dosering det férsta behandlingsdygnet.

Normal dosering

Svar sepsis/
septisk chock

Piperacillin/tazobaktam 4gx3 4 g x 3-4*
Cefotaxim 1gx3 1-2 gx 3*
Ceftazidim 1gx3 1-2 gx 3*
Imipenem eller meropenem 0,5gx3 0,5-1 gx 3*
Ertapenem lgx1 valj annat preparat
Aztreonam 1gx3 1-2 gx 3*
Ciprofloxacin 400 mg x 2 400 mg x 2-3
Gentamicin eller tobramycin 4,5mg/kgx 1 5-7 mg/kgx 1
Amikacin 15mg/kgx1 25-30 mg/kg

* Vid septisk chock ges en extra dos efter halva dosintervallet mellan forsta

och andra dosen.
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Rekommenderade antibiotika for peroral terapi
e ciprofloxacin (AI)
e trimetoprim-sulfametoxazol (efter resistensbesked) (AI)

e ceftibuten (andrahandsval) (Al)

Rekommenderad dosering vid normal njurfunktion
e ciprofloxacin 500 mg x 2
e trimetoprim/sulfametoxazol 160/800 mg x 2

e ceftibuten 400 mg x 1

Rekommenderad behandlingstid for peroral terapi
7 dygn for ciprofloxacin (AlI)
10 dygn for ceftibuten (AI)

10 dygn fér trimetoprim-sulfametoxazol (AIII)

Kommentar

Det finns god vetenskaplig evidens fér att 7 dygns behandling med
ciprofloxacin ger hog (>95%) bakteriologisk och klinisk 1akning vid
korttidsuppféljning 2 veckor efter avslutad behandling och inte ar sdmre an
en 2-veckors kur (AI). Trimetoprim-sulfametoxazol i 2 veckor ger
motsvarande behandlingsresultat (AI) men rekommenderas inte fér empirisk
behandling eftersom ~ 20% av E. coli ar resistenta. Det saknas vetenskapligt

underlag for att rekommendera behandlingskurer pa 7 dygn for andra
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antibiotikaklasser. For ceftibuten finns dokumentation f6r 10 dygns
behandling (AI) och i klinisk praxis ges ofta behandling i 10 dygn med

trimetoprim-sulfametoxazol (AIII).

Flera studier har visat att peroral behandling med cefalosporiner vid akut
pyelonefrit hos kvinnor ger signifikant fler symtomgivande recidiv jAmfort
med dem som behandlas med en kinolon. Daremot foreligger inga skillnader
i klinisk lakning av infektionen. Orsaken till den 6kade recidivrisken efter
behandling med cefalosporiner beror sannolikt pa att dessa preparat mindre
effektivt eliminerar uropatogener fran tarm- och vaginalfloran &n kinoloner.
Mot denna bakgrund betraktas ceftibuten som ett andrahandspreparat for

peroral behandling av pyelonefrit.

Vid poliklinisk behandling kan den perorala antibiotikaregimen kombineras
med en parenteral singeldos av ett mer langverkande preparat som t ex en
aminoglykosid eller ceftriaxon (sarskilt i situationer med 6kad risk {6r

antibiotikaresistens).

Det ar inte faststallt i kontrollerade studier hur lange peroral uppfdljning bor
paga efter inledande intraven6s behandling pa sjukhus. En total

behandlingstid pa 7-10 dygn bor i de flesta fall vara tillracklig.

ESBLa-producerande bakterier
Okad risk fér ESBLa-producerande bakterier som orsak till infektionen

foreligger t ex efter nylig vistelse i ldnder med hog forekomst av ESBLa och
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vid tidigare UVI eller kolonisation med ESBLa-producerande stammar.
Piperacillin/tazobaktam kan i dessa fall vara ett alternativ vid behandling av
patienter utan svar sepsis/septisk chock eftersom en relativt hog andel
ESBLa-producerande stammar ar kansliga (85% av E. coli och 64% av K.
pneumoniae i Sverige 2011). Amikacin kan ocksa 6vervéagas till dessa
patienter eftersom det &r effektivt mot flertalet ESBLA-producerande
stammar (>90% i Sverige 2011). Vid kant bararskap eller nylig infektion med
ESBLa-producerande bakterier kan stammens resistesmoénster ge vagledning

om ladmpligt antibiotikaval.

Vid stark misstanke om infektion orsakad av ESBLa-producerande bakterier
hos patient med svar sepsis/septisk chock rekommenderas en karbapenem,
t ex imipenem eller meropenem, som empirisk behandling med tillAgg av en

dos amikacin.

Parenteral behandling rekommenderas tills svar pa resistensmonstret
erhallits. Om parenteralt preparat ges under hela behandlingstiden racker
troligen 7-10 dygns behandling (CIII). Ertapenem eller en aminoglykosid som
doseras en gang per dygn kan i franvaro av peroralt alternativ 6vervagas for
poliklinisk parenteral behandling om infektionen orsakas av stammar

kansliga for dessa preparat (CIII).
For uppféljande peroral behandling av ESBLa-producerande E. coli och K.

pneumoniae kan ciprofloxacin eller trimetoprim-sulfametoxazol ges féorutsatt

kénslighet in vitro (majoriteten stammar &r resistenta). I sa fall torde en total
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behandlingstid pa 7-10 dygn vara tillracklig (CIII). Pivmecillinam 400 mg x 3
kan 6éverviagas om full kdnslighet féreligger (CIII). Aven
amoxicillin/klavulansyra kan vara ett alternativ om isolatet ar fullt kénsligt
men det saknas rapporter som styrker detta. Behandlingstid 2 veckor eller
beroende pa kliniskt svar om pivmecillinam eller amoxicillin/klavulansyra

anvénds (CIII).

Uppfoljning
Vid okomplicerat férlopp behoévs ingen efterkontroll. Om infektionen orsakas
av ureas-positiva bakterier (faktaruta sid 16) rekommenderas urinodling 2

veckor efter avslutad behandling.

Utredning
Akut radiologisk utredning med ultraljud, datortomografi eller urografi ar
indicerad vid stark misstanke om stenproblematik och vid terapisvikt trots

adekvat antibiotikabehandling (avsténgd pyelonefrit eller njurabscess).

Vid enstaka episod av akut pyelonefrit med okomplicerat férlopp behoéver
utredning inte goras. Vid recidiverande pyelonefrit kan radiologisk utredning

overvagas.

Om infektionen orsakas av ureas-positiva bakterier (se Faktaruta sid 16) och
dessa vid upprepade tillfdllen framodlas i urinen efter avslutad behandling
bor saval radiologisk utredning som cystoskopi 6verviagas pa misstanke om

infektionskonkrement i urinvagarna.
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Profylax

Se avsnittet om recidiverande cystit hos kvinnor.
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UVI hos gravida

Under graviditet sker genom hormonell inverkan en relaxation av
muskeltonus i urinvdgarna, som ger upphov till hydronefros, hydrouretar
och 6kad blaskapacitet med foérlangsammad urinpassage som f6ljd. Aven den
gravida uterus bidrar till hydronefros pa hoger sida genom mekanisk
kompression av uretdren. Dessa fysiologiska férandringar, som ar mest
uttalade under senare delen av graviditeten, ar sannolikt orsaken till den

O0kade risken for akut pyelonefrit om ABU l&mnas obehandlad.

Antibiotika och graviditet

Cefalosporiner, nitrofurantoin och pivmecillinam kan ges under hela
graviditeten utan 6kad risk fér fosterskada. Trimetoprim, som ar en
folsyreantagonist, undviks under férsta trimestern men kan efter

resistensbestdmning anvindas under andra och tredje trimestern.

Med korta behandlingskurer finns ingen risk fé6r symtomgivande
pivalinsyrautlést karnitinbrist hos det nyfédda barnet nar pivmecillinam ges

i slutet av graviditeten.

Det &ar kontraindicerat att ge nitrofurantoin till kvinnor med brist pa enzymet
G-6PD pga okad risk for hemolytisk anemi. I mycket sallsynta fall har
hemolys beskrivits hos nyfédda barn, som har brist pa reducerat glutation,
nar modern behandlats med nitrofurantoin i slutet av graviditeten. I Sverige

finns inga rapporterade fall av nitrofurantoinutlést hemolys hos nyfédda.
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B-laktam antibiotika har en férédndrad kinetik under graviditet med 6kad
distributionsvolym och snabbare elimination via njurarna, vilket leder till
lagre serumkoncentrationer. Vid behandling av allvarliga infektioner, t ex
febril UVI/akut pyelonefrit, bér antalet doser av dessa preparat 6kas och

aven den enskilda dosen hdjas.

Etiologi

E. coli dominerar som orsak (>90%).

ABU

Prevalensen av ABU (definierad som 2105 CFU/mL av samma bakterieart i 2
konsekutiva urinodlingar i avsaknad av symtom) under graviditet ar i
Sverige 1-2 %. Det ar val dokumenterat att 20-40% av gravida kvinnor med
obehandlad ABU léper risk att drabbas av akut pyelonefrit (AI). Av denna
anledning rekommenderas screening fér bakteriuri (AI). Optimal tidpunkt f6r
urinodling ar graviditetsvecka 16, vilket férhindrar flest fall av pyelonefrit

(AII).

ABU under graviditet skall alltid behandlas med antibiotika (AI)

Rekommenderade antibiotika och dosering
e nitrofurantoin 50 mg x 3 (Al)

e pivmecillinam 200 mg x 3 (AIII)

e cefadroxil 500 mg x 2 eller 1 g x 1(AIII)

e ceftibuten 400 mg x 1 (vid resistens mot ovanstaende preparat) (BIII)
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e trimetoprim 300 mg x 1 eller 160 mg x 2 (endast trimester 2 och 3 och

efter resistensbestdmning) (BIII)

Rekommenderad behandlingstid
e 5 dygn for nitrofurantoin, pivmecillinam, cefadroxil och ceftibuten (AIII)

e 3 dygn for trimetoprim (BIII)

Uppfoljning

e Urinodling 1-2 veckor efter avslutad behandling

e Om 22 ABU episoder rekommenderas reinfektionsprofylax med
nitrofurantoin 50 mg eller cefadroxil SO0 mg till natten under aterstoden

av graviditeten (AII)

Akut cystit

Incidensen av akut cystit ar 1-2 %. Symtombilden ar densamma som hos

icke-gravida kvinnor.

Diagnostik
e Testremsa med reagensfalt for nitrit och granulocytesteras

¢ Urinodling med art- och resistensbestdmning

Rekommenderade antibiotika och dosering
e nitrofurantoin 50 mg x 3 (Al)

e pivmecillinam 200 mg x 3 (AIII)
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e cefadroxil 500 mg x 2 eller 1 g x 1 (AIII)
e ceftibuten 400 mg x 1 (vid resistens mot ovanstaende preparat) (BI)
e trimetoprim 300 mg x 1 el. 160 mg x 2 (endast trimester 2 och 3 och efter

resistensbestdmning) (BIII)

Rekommenderad behandlingstid
e 5 dygn for nitrofurantoin, pivmecillinam, cefadroxil och ceftibuten (AIII)

e 3 dygn for trimetoprim (BIII)

Uppfoljning

e Urinodling 1-2 veckor efter avslutad behandling

e Om 22 cystitepisoder rekommenderas reinfektionsprofylax med
nitrofurantoin 50 mg eller cefadroxil 500 mg till natten under aterstoden

av graviditeten (AII)

Febril UVI/akut pyelonefrit

Incidensen av febril UVI/akut pyelonefrit &r 1-3%. Symtombilden motsvarar
den hos icke-gravida kvinnor. Det finns risk fér komplikationer, t ex
prematur fédsel och svar sepsis, varfor sjukhusvard rekommenderas for

initial parenteral behandling med antibiotika.

Diagnostik
e Testremsa med reagensfalt for nitrit och granulocytesteras

¢ Urinodling med art- och resistensbestdmning
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e Blododling x 2
e Kreatinin

e CRP (féor beddmning av infektionens invasivitet)

Rekommenderade antibiotika och dosering for parenteral terapi
e cefotaxim 1 gx 4 i.v.
e aztreonam 1 g x 4 i.v. (vid allvarlig typ-I reaktion mot p-laktam

antibiotika)

Aminoglykosider boér undvikas under andra och tredje trimestern da risk for
horselskada hos fostret inte kan uteslutas. Vid septisk chock kan tillagg av

en dos aminoglykosid 6vervagas.

Rekommenderade antibiotika och dosering for peroral terapi
e ceftibuten 400 mg x 2 (BIII)
e trimetoprim-sulmetoxazol 800 mg/160 mg x 2 — endast trimester II och

efter resistensbestdmning (BIII)

Rekommenderad behandlingstid

10 dygn (AIII)
Reinfektionsprofylax

Pa grund av 6kad risk for recidiverande pyelonefrit rekommenderas i direkt

anslutning till avslutad antibiotikakur profylax med nitrofurantoin 50 mg
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eller cefadroxil 500 mg till natten under aterstoden av graviditeten och en

vecka efter partus (AII)

Utredning
Vid terapisvikt trots adekvat antibiotikabehandling gérs urinvagsutredning i

férsta hand med ultraljud.
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UVI hos man

UVI hos mén ar ovanligare dn hos kvinnor och mindre studerat vad géller
patogenetiska mekanismer och behandlingsprinciper. Samma kliniska
entiteter (febril UVI/akut pyelonefrit, cystit och ABU) férekommer som hos
kvinnor. UVI hos mén betraktas som en komplicerad infektion, dels pga att
prostata ofta samtidigt ar infekterad, dels pga infravesikal obstruktion och
instrumentering av de nedre urinvdgarna som kan disponera fér UVI sarskilt

hos aldre méan.

Reaktivering av kronisk bakteriell prostatit &r en vanlig orsak till
recidiverande UVI. Varfor en sadan reaktivering dger rum och kan ge upphov
till olika kliniska manifestationer hos en och samma individ &r oként. I
motsats till situationen hos kvinnor orsakas recidiven oftast av samma
bakteriestam (relaps), vilket indikerar ett kvarstaende infektionsfokus i
urinvagarna. Vid febril UVI ses i mer &n 90% av fallen en 6vergaende
stegring av serum PSA och svullnad av prostata och vesikler méatt med
transrektalt ultraljud, vilket tyder pa att prostata ar involverad i infektionen.
Sadana féorandringar ses inte vid afebril symtomgivande UVI (cystit) eller
ABU. Det ar okant hur ofta dessa tillstand &r associerade med en kronisk

infektion i prostata.

Bakterier som orsakar bakteriell prostatit och UVI hos m&n har en 6kad
féormaga att bilda biofilm i vilken de skyddas mot saval infektionsforsvar som
antibiotikas effekt. Biofilmer etableras i kortelacini och deras utférsgangar

och &aven i anslutning till férkalkningar i prostata.
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Terapeutiska aspekter

Vid febril UVI har bakterier frigjorts ur biofilmer och férkalkningar. De
befinner sig i planktonisk tillvixt och orsakar en akut inflammatorisk
reaktion. Bakterier utséndras i urinen och ibland &ven i blodet. I denna
situation ar det Andamalsenligt att behandla med ett antibiotikum som
férutom i urin och serum aven ger tillrackliga koncentrationer i prostata och
dess utforsgangar. Syftet ar att avddéda bakterier i urin och blod samt de som
finns utanfér biofilmer i prostata och som orsakar den akuta
inflammationen. Ciprofloxacin och trimetoprim ger terapeutiska
koncentrationer i prostata till skillnad fran p-laktam antibiotika,
nitrofurantoin och sulfonamider. Trimetoprim-sulfa har i detta sammanhang

saledes inga fordelar framfor trimetoprim.

Vid afebril UVI efterstravas hég antibakteriell aktivitet i urinen for att uppna
symtomfrihet. Ciprofloxacin och trimetoprim kan undvaras da en eventuell
underliggande kronisk infektion i prostata 4nd4a inte kan eradikeras med
antibiotika. Det saknas randomiserade studier som jadmfér effekten av olika
antibiotika och optimal behandlingstid. Aven kliniska observationsstudier

saknas.
Etiologi

E. coli dominerar som orsak (80%). Sekundarpatogener 6kar i betydelse vid

vardrelaterad UVI.
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Diagnostik och provtagning

e Testremsa med reagensfalt f6r nitrit- och granulocytesteras

e Urinodling med art- och resistensbestdmning rekommenderas alltid
oavsett infektionstyp

e Vid symtomgivande UVI &r diagnostisk grédns 103 CFU/mL {6r primar-
och sekundarpatogener

e Blododling vid febril UVI och sjukhusvard

e Kreatinin

e CRP (fér bedomning av infektionens invasivitet)

Afebril symtomgivande UVI (cystit)

Akuta miktionsbesvér i form av sveda, urintrangningar och frekvent

blastomning i franvaro av feber.

Rekommenderade antibiotika och dosering
Férstahandsalternativ

e nitrofurantoin 50 mg x 3 (CIII)

e pivmecillinam 200 mg x 3 (CIII)
Andrahandsalternativ

e trimetoprim 160 mg x 2 (AIII)

Rekommenderad behandlingstid

7 dygn (CIII)
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Uppfoljning
Kontroll 2 veckor efter avslutad behandling fér att bedéma klinisk 1akning.
Om infektionen orsakas av ureas-positiva bakterier (se Faktaruta sid 16)

rekommenderas &ven urinodling.

Utredning
Vid tata recidiv eller anamnestiska hallpunkter for férsdmrat urinavfléde
rekommenderas urinflodesméatning, residualurinbestdmning och

uretrocystoskopi.

Febril UVI

Den kliniska bilden k&dnnetecknas av temperatur 238,0°C och akuta
miktionsbesvar i form av sveda, urintrdngningar och/eller frekvent
blastomning. Ibland férekommer flanksmaéarta och palpationsémhet 6ver

njurloger som tecken pa akut pyelonefrit.

Rekommenderade antibiotika och dosering for parenteral terapi
Samhdillsférvdirvad infektion
Férstahandsalternativ
o cefotaxim
Andrahandsalternativ

e ciprofloxacin
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e piperacillin/tazobaktam

e aminoglykosid

Vardrelaterad infektion
e cefotaxim 1 gx 3 i.v.
e ceftazidim 1 gx 3 i.v.
e piperacillin/tazobaktam 4 g x 3 i.v.

e ciprofloxacin 400 mg x 2 i.v. (vid lag risk for kinolonresistens)

Vid allvarlig typ-I allergi mot pB-laktam antibiotika kan behandlingen inledas

med aztreonam, ciprofloxacin och/eller en aminoglykosid.

Vid svar sepsis/septisk chock rekommenderas som tillagg till f-laktam
antibiotika en dos aminoglykosid f6r snabb baktericid effekt och breddat

spektrum.

Nar aminoglykosid anvands beaktas alltid njurfunktionen och risken for

nefro- och ototoxicitet.

Rekommenderade antibiotika och dosering vid svar sepsis/septisk chock
eller stark misstanke om infektion orsakad av ESBLa-producerande

bakterier, se kapitlet Febril UVI/akut pyelonefrit hos kvinnor.

Rekommenderade antibiotika och dosering for peroral terapi

e ciprofloxacin 500 mg x 2 (Al)
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e trimetoprim 160 mg x 2 (AIII)
e ceftibuten 400 mg x 1(vid resistens mot ciprofloxacin och trimetoprim)

(BIII)

Rekommenderad behandlingstid

14 dygn - ciprofloxacin (Al), trimetoprim (AIII), ceftibuten (BIII)

I en svensk randomiserad studie jamférdes 2 och 4 veckors behandling med
ciprofloxacin vid febril UVI hos méan. Den kliniska ldkningen var 92% resp.
97% 2 veckor efter avslutad behandling, vilket tyder pa att en 2-veckors kur

ger tillrackligt god effekt.

Uppfoljning
Kontroll 2 veckor efter avslutad behandling f6r att bedéma klinisk 1akning.
Om infektionen orsakas av ureas-positiva bakterier (se Faktaruta sid 16)

rekommenderas &ven urinodling.

Utredning
Vid terapisvikt trots adekvat antibiotikabehandling rekommenderas akut

utredning avseende abscess i njurar eller prostata eller avstédngd pyelonefrit.

Om anamnestiska hallpunkter finns for forsdmrat urinavfléde
rekommenderas urinflédesméatning, residualurinbestdmning och

uretrocystoskopi.

Vid komplikationsfritt férlopp av febril UVI hos man &r

radiologisk utredning och urem inte nédvandig 71

(AII)




Vid tidigt symtomgivande recidiv efter behandling eller vid upprepade
infektioner med ureas-positiva bakterier (se Faktaruta sid 16) bér radiologisk

utredning och uretrocystoskopi initieras.

Recidiverande symtomgivande UVI

Vid frekventa recidiverande symtomgivande infektioner bor suppressiv
behandling ges med ett antibiotikum som isolerad bakterie ar kénslig for.
Huruvida antibiotika som passerar over till prostata ar effektivare pa denna

indikation saknar dokumentation.
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Kateterassocierad UVI

Kvarliggande urinvagskateter (KAD) underlattar for bakterier att kolonisera
de nedre urinvigarna. De transporteras i en biofilm som bildas langs
kateterns in- och utsida och efter c:a 10 dygn har alla kateterbarare
bakterievaxt i urinblasan. Med tiden kan en polymikrobiell flora etableras
bestdende av sekundéarpatogener med varierande resistensmoénster och
jastsvamp. Ureas-positiva bakterier (se Faktaruta sid 16) ar vanligt
forekommande och orsakar utfallning av kristaller pa saval katetern som
slemhinnan i urinbladsan. Detta resulterar i infektionskonkrement med
sekundéara komplikationer i form av grumlig urin, obstruktion fér

urinavflédet och upprepade symtomgivande UVI.

Vid langtidskateterisering av man o6kar risken for lokala infektiosa
komplikationer som t ex prostato-vesikulit och epididymit. Febril UVI
upptrader med en incidens av ungefar en episod per 100 kateterdygn och
intraffar vanligen i samband med obstruktion f6r urinavflédet eller vid

kateterbyte.
Ren intermittent kateterisering (RIK) av urinblasan, suprapubisk

blaskateterisering och anvidndning av uridom ger farre lokala komplikationer

an KAD och lagre risk fér symtomgivande UVI.
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Diagnostik och provtagning

Urinodling med art- och resistensbestdmning goérs alltid nar indikation
finns for antibiotikabehandling. Urin aspireras genom punktion av
kateterslangen nedanfér féorgreningsstéllet efter att slangen till
urinuppsamlingspasen varit avstangd 30-60 minuter. Endast latex- och
silikonkatetrar kan punkteras. Urinprov tas aldrig genom att lossa
slangen till uppsamlingspasen. Systemet skall vara obrutet. Det bor
observeras att odlingsfyndet som erhallits genom punktion av
kateterslangen inte alltid 6verensstdmmer med det som fatts via
suprapubiskt urinblaseaspirat.

Blododling vid missténkt febril UVI eftersom urinodlingen kan vara
svartolkad

Kreatinin

CRP (for bedémning av infektionens invasivitet)

Infektionstyper

Irritativa symtom: sveda i urinréret, trdngningar och urinldckage beror
sdllan pa infektion. Om indikation f6r behandling &nda anses foreligga
bor odlingssvar invantas och styra valet av antibiotikum.

Febril UVI: ofta feber utan fokala symptom. Feberepisoder hos KAD-

barare har ofta annan orsak &n UVI.
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Febril UVI

Rekommenderade antibiotika och dosering for parenteral terapi
o cefotaxim 1 gx 3 i.v.
e ceftazidim 1 gx 3 i.v.

e piperacillin/tazobaktam 4 g x 3 i.v.

Vid allvarlig typ-I allergi mot B-laktam antibiotika kan behandlingen inledas

med aztreonam, ciprofloxacin och/eller en aminoglykosid.

Vid svar sepsis/septisk chock rekommenderas som tillagg till B-laktam
antibiotika en dos aminoglykosid for snabb baktericid effekt och breddat

spektrum.

Nar aminoglykosid anvands beaktas alltid njurfunktionen och risken for

nefro- och ototoxicitet.

Rekommenderade antibiotika och dosering vid svar sepsis/septisk chock
eller stark misstanke om infektion orsakad av ESBLa-producerande

bakterier, se kapitlet Febril UVI/akut pyelonefrit hos kvinnor.

Rekommenderade antibiotika och dosering for peroral terapi

e ciprofloxacin 500 mg x 2 (AIII)

e trimetoprim-sulfametoxazol 160/800 mg x 2 (efter resistensbestdmning)
(AIII)

e ceftibuten 400 mg x 1 (BIII)
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Rekommenderad behandlingstid

7-10 dagar vid febril UVI (AIII)

Atgirder

KAD boér om mdjligt avldgsnas innan antibiotikakuren avslutas
Om fortsatt behov av KAD bor den alltid bytas under pagaende
antibiotikabehandling eftersom bakterierna finns kvar i biofilmen pa

kateterns in- och utsida

Uppfoljning och utredning

Inte nédvandig om symtomen gar i regress. Indikationen féor KAD skall alltid

omprovas. Om ureas-positiva bakterier (se Faktaruta sid 16) framodlas bor

cystoskopi 6vervagas (risk for infektionskonkrement i urinblasan).

Profylax

Avlagsna om moéjligt KAD

Overvag RIK och suprapubisk blaskateter som alternativ till KAD
Basala hygienrutiner vid insattande och skoétsel av KAD
Antibiotikaprofylax rekommenderas inte vid korttids- eller
langtidsanvadndning av KAD men kan komma ifraga vid recidiverande
symtomgivande UVI hos dem som tilldmpar RIK (reinfektionsprofylax)
Metenaminhippurat (Hiprex®) rekommenderas inte. Vid 6ppet

katetersystem forvantas inte nagon antibakteriell effekt i urinblasan.
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Katetrar impregnerade med silverféoreningar eller antibiotika minskar inte
risken for febril UVI eller lokala infektiésa komplikationer och
rekommenderas darfor inte

Patient som ar langtidsbarare av KAD och som ofta drabbas av febril UVI
vid kateterbyte kan rekommenderas antibiotikaprofylax med t ex T.
ciprofloxacin 500 mg som engangsdos ett par timmar fore bytet

Vid obstruktion fér urinavflédet pa grund av grumlig urin
rekommenderas spolning (blasskoljning) med kranvatten eller fysiologisk
NaCl-16sning tills urinen klarnar upp. Det saknas dokumentation for att
blasskoljning med klorhexidinlésning ar effektivare. Urinodling kan vara
av varde vid kateterstopp. Framodlas ureas-positiva bakterier (se

Faktaruta sid 16) gors kateterbyte i samband med antibiotikabehandling.
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UVI hos aldre

ABU

Prevalensen av ABU hos &dldre (>80 ar) institutionsvardade personer i Sverige
ar hog; 26% hos kvinnor och 16% hos man. I en svensk studie av icke-
institutionsvardade personer i samma aldersgrupp var prevalensen av ABU

hos kvinnor 19% och hos méan 6%.

Underliggande kroniska sjukdomar och/eller lakemedel som medf{6ér
forsamrad blastomning och residualurin 6kar benagenheten for bakteriuri.
Neurogen blasrubbning sekundér till demenssjukdomar och
cerebrovaskulara lesioner, urin- och fecesinkontinens och obstruktion for

urinflédet ar vanligt férekommande.

Prospektiva, randomiserade studier har visat att antibiotikabehandling av
aldre med ABU inte minskar incidensen av symtomgivande UVI eller
prevalensen av ABU. Inte heller férbattras kronisk urininkontinens.
Upprepade antibiotikakurer ékar risken fér biverkningar och kolonisering
med multiresistenta bakterier. Det &r vdl dokumenterat att obehandlad ABU
inte medfor 6kad dodlighet. ABU utgoér saledes ingen indikation for
antibiotikabehandling. Illaluktande urin kan vara ett tecken pa bakteriuri

men &r inte heller ndgon indikation fér behandling.

Symtomgivande UVI
Incidensen av symtomgivande UVI hos aldre individer som vardas pa

institution &r svar att faststalla. Diagnostiken ar ofta problematisk mot
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bakgrund av den héga prevalensen av ABU, férekomsten av kroniska
urogenitala besvar och svarigheter for manga aldre att kommunicera.
Overdiagnostik av symtomgivande UVI &r saledes stor vilket bidrar till onédig
antibiotikakonsumtion. Ospecifika symtom som nedsatt aptit och plétsligt
pakommen svaghet hos en person med positiv urinodling tyder inte pa

symtomgivande UVI och skall inte behandlas med antibiotika.

Akut insattande miktionsbesvar eller nytillkommen eller férvarrad
urininkontinens kan indikera akut cystit medan feber och flanksmarta
vacker misstanke om pyelonefrit. Eftersom fokala symtom oftast saknas sa
kravs positiv blododling med en uropatogen for att sdkerstélla diagnosen
febril UVI. Det positiva prediktiva vardet av en positiv urinodling vid feber
hos en &ldre patient utan fokala symtom fran urinvigarna ar endast 12%,

dvs ungefdr 9/10 patienter har annan kélla till febern &n urinvagarna.

Etiologi
E. coli dominerar men sekundérpatogener 6kar i betydelse vid

institutionsvard.

Diagnostik och provtagning
Urinprov rekommenderas endast vid akuta symtom fran urinvigarna och
nédr antibiotikabehandling ar aktuell. Avsaknad av pyuri eller negativ

urinodling talar emot UVI.

e Testremsa med reagensfalt for nitrit och granulocytesteras
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¢ Urinodling med art- och resistensbestdmning
e Kreatinin (fér adekvat dosering av antibiotika)

e Vid febril UVI dessutom blododling x 2 och CRP

Akut cystit/nedre UVI

Rekommenderade antibiotika och dosering for peroral behandling av
kvinnor

Férstahandsalternativ

e nitrofurantoin 50 mg x 3 (AIII)

e pivmecillinam 200 mg x 3 (AIII)

Andrahandsalternativ

e trimetoprim 160 mg x 2 el 300 mg x 1 (AI)

e cefadroxil 500 mgx2el1lgx 1 (AIII)
Rekommenderad behandlingstid:
S dagar for nitrofurantoin, pivmecillinam och cefadroxil (BIII)

3 dagar for trimetoprim (BIII)

Profylax

Se avsnittet om recidiverande cystit hos kvinnor.
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Rekommenderade antibiotika och dosering for peroral behandling av
man

Férstahandsalternativ

e nitrofurantoin 50 mg x 3 (CIII)

e pivmecillinam 200 mg x 3 (CIII)

Andrahandsalternativ

e trimetoprim 160 mg x 2 (AIII)

Rekommenderad behandlingstid

7 dygn (CIII)

Uppfoljning
Urinodling efter avslutad behandling vid infektion orsakad av ureas-positiva

bakterier (se Faktaruta sid 16).

Febril UVI

Rekommenderade antibiotika for parenteral behandling
Se respektive avsnitt om febril UVI hos kvinnor och man. Dosreduktion i

férhallande till njurfunktionsnedséattning.
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Rekommenderade antibiotika och dosering for peroral behandling

e ciprofloxacin 500 mg x 2 (Al)

e trimetoprim-sulfametoxazol 160/800 mg x 2 (efter resistensbestdmning)
(AIII)

e trimetoprim 160 mg x 2 (efter resistensbestamning) f6r méan (AIII)

e ceftibuten 400 mg x 1(vid resistens mot ciprofloxacin, trimetoprim och

trimetoprim-sulfametoxazol) (BIII)

Rekommenderad behandlingstid
Kvinnor
7 dygn - ciprofloxacin (AI)

10 dygn - trimetoprim-sulfametoxazol (AIII) och ceftibuten (AI)

Mdcin

14 dygn - ciprofloxacin (Al), trimetoprim (AIII) och ceftibuten (BIII)

Uppfoljning
Kontroll 2 veckor efter avslutad behandling fér att bedéma klinisk 1akning.
Om infektionen orsakas av ureas-positiva bakterier (se Faktaruta sid 16)

rekommenderas aven urinodling.

<< Innehall 86



Referenser

Abrutyn E, Berlin J, Mossey J, Pitsakis P, Levison M, Kaye D. Does
treatment of asymptomatic bacteruria in older ambulatory women reduce
subsequent symptoms of urinary tract infection? J Am Geriatr Soc

1996;44:293-5.

Boscia JA, Kobasa WD, Abrutyn E, Levison ME, Kaplan AM, Kaye D. Lack of
association between bacteruria and symptoms in the elderly. Am J Med

1986;81:979-82.

Boscia JA, Abrutyn E, Levison ME, Pitsakis PG, Kaye D. Pyuria and
asymptomatic bacteruria in elderly ambulatory women. Ann Int Med

1989;110:404-5.

Hedin K, Petersson C, Wideback K, Kahlmeter G, Mélstad S. Asymptomatic
bacteruria in a population of elderly in municipal institutional care. Scand J

Prim Health Care 2002;20:166-8.

Loeb M, Bentley DW, Bradley S, et al. Development of minimum criteria for
the initiation of antibiotics in residents of long-term care facilitites: results of

a consensus conference. Infect Control Hosp Epidemiol 2001;22:120-4.

Lutters M, Vogt-Ferrier NB. Antibiotic duration for treating uncomplicated,
symptomatic lower urinary tract infections in elderly women. Cochrane

Database Syst Rev 2008:CD001535.

<< Innehall 87



Nicolle LE, Bjornson J, Harding GKM, MacDonell JA. Bacteruria in elderly

institutionalized men. N Engl J Med 1983;309:1420-5.

Nicolle LE, Mayhew WJ, Bryan L. Prospective randomized comparison of
therapy and no therapy for asymptomatic bacteruria in institutionalized

elderly women. Am J Med 1987;83:27-33.

Nicolle LE. Urinary infections in the elderly: symptomatic or asymptomatic?

Int J Antimicrob Ag 1999;11:265-8.

Nicolle LE. Urinary tract infection in long-term-care facility residents.

Clin Infect Dis 2000;31:757-61.
Nordenstam GR, Brandberg CA, Oden AS, Svanborg Eden CM, Svanborg A.
Bacteruria and mortality in an elderly population. N Engl J Med

1986;314:1152-6.

Nygaard IE, Johnson JM. Urinary tract infections in elderly women. Am Fam

Phys 1996;53:175-82.

Orr P, Nicolle LE, Duckworth H, et al. Febrile urinary infection in the

institutionalized elderly. Am J Med 1996;100:71-7.

<< Innehall 88



Ouslander JG, Schapira M, Schnelle JF, Uman G, Fingold S, Tuico E. Does
eradicating bacteruria affect the severity of chronic urinary incontinence in

nursing home residents. Ann Intern Med 1995;122:749-54.

Rodhe N, Moélstad S, Englund L, Svardsudd K. Asymptomatic bacteriuria in a
population of elderly residents living in a community setting: prevalence,

characteristics and associated factors. Fam Pract 2006;23:303-7.

Rodhe N, Lofgren S, Matussek A, et al. Asymptomatic bacteriuria in the
elderly: high prevalence and high turnover of strains. Scand J Infect Dis

2008;40:804-10.
Sundvall PD, Ulleryd P, Gunnarson RK. Urine culture doubtful in

determining etiology of diffuse symptoms among elderly individuals: a cross-

sectional study of 32 nursing homes. BMC Family Practice 2011;12:36.

<< Innehall 89



UVI orsakad av Candida

Bakgrund

Candida orsakar sallan UVI hos friska individer utan &r vanligen associerad
med vardrelaterade infektioner. Predisponerande faktorer ar
urinvagskatetrar (sarskilt KAD), strukturella och funktionella avvikelser i
urinvagarna, diabetes mellitus, hég alder och nyligen genomgangen

antibiotikabehandling.

Candiduri utan symtom ar den vanligaste manifestationen men bade cystit
och pyelonefrit forekommer. Svampbollar — s.k. "fungal bezoars" - kan bildas

i njurbacken och urinblasa och medféra obstruktion fér urinavflodet.

Uppatstigande infektion ar vanligast men candiduri kan &ven upptrada vid
disseminerad candidiasis med hematogen utsadd av mikroabscesser i

njurarna.

Diagnos

Om en kvinnlig patient ar koloniserad med candida vulvovaginalt
kontamineras ofta urinprovet. Sarskilt kvinnor med diabetes mellitus kan
vara rikligt koloniserade med candida i den vaginala mikrofloran. Det &r
saledes svart att skilja ett kontaminerat urinprov fran en UVI orsakad av

candida.

Det saknas diagnostiska kriterier for candiduri. 2 konsekutiva odlingar pa

mittstraleurin med vaxt av candida (2105 CFU/mL) kan indikera
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candidainfektion i urinvagarna. For sdker diagnos kravs odling pa urinprov
taget genom cystoskopi eller kateterisering av urinblasan eller via

suprapubiskt blasaspirat.

C. albicans dominerar som orsak (>90%) men C. glabrata framodlas allt

oftare.

Terapeutiska synpunkter

Azolerna itrakonazol, vorikonazol och posakonazol liksom echinocandinerna
caspofungin, micafungin och anidulafungin ger inte terapeutiska
koncentrationer i urinen och har darfér ingen plats i terapin. Flukonazol,
flucytosin och amfotericin B kan anvéndas f6r behandling av UVI orsakad av
candida. En dos av amfotericin B 1 mg/kg i.v. ger terapeutiska
urinkoncentrationer i flera dygn upp till ett par veckor. Lipidassocierat
amfotericin B rekommenderas inte eftersom laga koncentrationer uppnas i
njurar och urin. Om flucytosin anvénds som singelbehandling bér det inte

ges under langre tid &n 7-10 dygn pa grund av snabb resistensutveckling.
C. glabrata har ofta nedsatt kanslighet {6r flukonazol men kan vid cystit pga

héga urinkoncentrationer vara tillganglig f6r behandling med detta preparat i

hoég dos.
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Asymtomatisk candiduri

Behandlas i regel inte eftersom risken fér invasiv infektion &r liten. Ar oftast
spontant overgaende efter nagra veckor. Daremot skall behandling alltid ges
infér urologisk kirurgi fér att undvika septiska komplikationer. Candiduri

hos patient med KAD férsvinner vanligen spontant efter kateterdragning.

Akut cystit

Pa grund av infektionens ovanlighet saknas prospektiva kontrollerade

studier. Eventuell KAD byts under pagaende behandling.

e flukonazol 200-400 mg x 1 p.o. i 1-2 veckor (AIII). Den hoégre dosen viljs
om infektionen orsakas av C. glabrata med nedsatt kanslighet {6r
flukonazol.

e flucytosin (Ancotil®) 25 mg/kg x 4 i.v. 1 7-10 dygn (BIII)

e amfotericin B (Fungizone®) 1 mg/kg x 1 i.v. som engangsdos (BIII)

e Blasskoljning med amfotericin B (Fungizone®) via kateter intermittent
eller kontinuerligt i 5-7 dygn. Amfotericin B 16ses i sterilt vatten (50
mg/L). 200-300 mL instilleras med intermittent avstdngning av katetern
under 60-90 minuter. Upprepas 3 ggr dagligen. Alternativt spolas
urinblasan kontinuerligt via sluten trippel-lumen kateter (1 liter/dygn =

50 mg; c:a 40 mL/tim) (BIII).
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Akut pyelonefrit

Prospektiva, kontrollerade studier saknas. Eventuell KAD byts under

pagaende behandling.

e flukonazol 400 mg x 1 i.v. eller p.o. i 2 veckor (dubbel dos férsta dygnet)
(AIII)

e flucytosin (Ancotil®) 25 mg/kg x 4 i.v. i 2 veckor + amfotericin B
(Fungizone®) 1 mg/kg x 1 i.v.i ett eller flera dygn (BIII)

e Pyelostomi kan beh6éva anldggas om svampbollar (bezoarer) obstruerar
urinavflédet. Spolning med amfotericin B via pyelostomikateter kan

overvagas.

Utredning
Vid candidaorsakad pyelonefrit reckommenderas radiologisk undersékning

for att utesluta obstruktion fér urinavflédet pa grund av svampbollar.

Uppfoljning
Kontroll efter avslutad behandling med urinodling foér att bekréfta att
candidainfektionen har eliminerats. Kvarstaende candiduri kan motivera

ytterligare utredning och behandling.
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