
Afgrænsning og definitioner
Urinvejsinfektion (UVI) er en hyppig 
lidelse blandt ældre. 10 % af kvinder 
over 65 år oplyser, at de har haft 
symptomer på en UVI indenfor det 
seneste år, og UVI er blandt de hyp-
pigste infektiøse årsager til indlæg-
gelse blandt ældre. De fleste studier, 
der beskæftiger sig med UVI hos æl-
dre, er udført blandt plejehjemsbebo-
ere, hvoraf mange er immobile, har 
urinvejskateter eller andre komplice-
rende faktorer, hvorfor man tidligere 
betragtede alle ældre > 65 år med 
UVI som komplicerede tilfælde. Der er 
dog kun begrænset evidens for, at al-
der i sig selv øger risikoen for kompli-
kationer, medmindre der er komorbi-
ditet. En nyere definition skelner der-
for mellem ukompliceret UVI hos 
ældre kvinder med normal nyrefunk-
tion og blæretømning, og kompliceret 
UVI hos ældre mænd samt hos begge 
køn ved tilstedeværelse af komorbidi-
tet, brug af permanent urinvejskate-
ter samt recidiverende UVI, se fakta-
boks. Denne definition vil også blive 
brugt i denne gennemgang. 

Recidiverende UVI defineres som 
tre eller flere tilfælde af UVI inden for 
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de seneste 12 måneder eller to til-
fælde af UVI inden for de seneste 6 
måneder. Recidiverende UVI er en kli-
nisk udfordring både på grund af ge-
nerne for den enkelte patient og den 
øgede risiko for resistens på grund af 
gentagne behandlinger. Kvinder har 
øget risiko for recidiverende UVI post-
menopausalt, ligesom diabetes, in-
kontinens, tidligere UVI, seksuel akti-
vitet, urinretention og cystocele er ri-
sikofaktorer hos ældre kvinder. Urin-
vejsinfektion hos mænd forekommer 
sjældnere end hos kvinder og er ofte 
forbundet med urologisk patologi som 
for eksempel prostatahypertrofi og de 
hermed forbundne urologiske indgreb, 
såsom transrektal prostatabiopsi. 

Asymptomatisk bakteriuri hos  
ældre 
Asymptomatisk bakteriuri (ASB) fore-
kommer hyppigt hos ældre, især hos 

plejehjemsbeboere og patienter med 
komorbiditet. Tabel 1 viser prævalen-
sen af bakteriuri hos forskellige al-
ders- og befolkningsgrupper og fore-
komst af forskellige bakteriespecies 
hos disse. 

Ved definition af ASB skelnes der 
ofte mellem mænd og kvinder, da 
kvinder har en højere forekomst af 
bakterier i urinen. For kvinder defi-
neres ASB som dyrkning af samme 
bakterie i to prøver fra midtstråle-
urin, taget uafhængigt af hinanden, 
med vækst af > 105 CFU/ml i mono-
kultur fra en patient, der ikke har ty-
piske symptomer på UVI. For mænd 
gælder samme definition, dog behø-
ver der kun at have været betydende 
vækst af den samme bakterie i én 
urindyrkning. For urin taget ved su-
prapubisk punktur gælder tilstede-
værelse af en bakterie i monokultur i 
≥102 CFU/ml. 

Faktaboks. Definition for UVI hos ældre.

Ukompliceret UVI Ældre raske kvinder > 65 år
Bor i eget hjem, selvhjulpen, intet væsentligt besvær 
med blæretømning

Kompliceret UVI Alle ældre mænd > 65 år
Ældre kvinder > 65 år med komorbiditet og/eller nedsat 
mobilitet og/eller besvær med blæretømning
Alle institutionaliserede ældre
Ældre kvinder med recidiverende UVI (≥ 3 UVI de  
seneste 12 måneder eller 2 UVI de seneste 6 måneder)
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ges til at påvise tilstedeværelse af 
bakterier i urinen, herunder give et 
muligt skøn om bakteriearten, og kan 
således bidrage til at be- eller af-
kræfte mistanken om UVI, men der er 
dog begrænset litteratur om præcision 
af mikroskopi. Ved kompliceret UVI, 
herunder recidiverende UVI, anbefales 
det altid at supplere med en resi-
stensbestemmelse, hvis urinstiks eller 
mikroskopi tyder på bakteriuri.

Urindyrkning i praksis og på  
mikrobiologisk afdeling
Danmark adskiller sig fra de fleste an-
dre lande i verden ved, at der udføres 
urindyrkning i almen praksis, hvilket 
giver mulighed for hurtigt at kunne 
målrette den antibiotiske behandling 
til bakteriearten og resistensmønste-
ret. 

Urindyrkning udført i almen prak-
sis er sammen med symptomatolo-
gien som regel tilstrækkeligt til at be-
kræfte eller udelukke UVI. Hvis pa-
tienten har kompliceret UVI, bør der 
suppleres med resistensbestemmelse. 
Hvis patientens symptomer og risiko 
for komplikationer tillader det, afven-
tes med behandling, indtil svar på 
dyrkning og resistensbestemmelse 
foreligger. Ved negativ dyrkning, men 
fortsat typiske symptomer bør prøven 
gentages. Se flowchart for udredning 
af akutte symptomer hos ældre pa-
tienter med ukompliceret og kompli-
ceret UVI. 

Positive dyrkningsresultater er af-
hængige af væksten af bakterier med 
få vækstkrav. Ved symptomer trods 
negativ dyrkning kan dette skyldes 
forekomst af bakterier med særlige 
vækst- eller iltkrav, og det anbefales 
her, at urindyrkningen sendes til et 
klinisk mikrobiologisk laboratorium. 
Det samme gælder for patienter med 
meget komplicerede problemstillinger 
og særlige resistensmekanismer. 

Bemærk ved forsendelser, at der 
er borsyre i glasset for at stabilisere 
bakterietallet. Ved for lidt urin kan 
borsyrekoncentrationen blive for høj, 
ligesom resultatet kan påvirkes af 
borsyre-følsomme bakterier.

Risikofaktorer for at have ASB 
omfatter udover kønnet, institutio-
nalisering, blærekateter, stigende al-
der, neurologiske funktionstab og 
immobilitet samt diabetes. En del 
nyere studier beskæftiger sig med 
årsager til ASB, herunder lokale fak-
torer (fx alders- og hormonbetin-
gede ændringer af slimhinden), im-
munstatus hos patienten samt mu-
lige patogene faktorer i de pågæl-
dende bakterier. 

ASB bør ikke behandles med anti-
biotika hverken hos raske ældre eller 
ældre kateterbærere m.m. Studier har 
vist, at behandling af ASB ikke redu-
cerer sygelighed eller risikoen for reci-
div af infektion, dog ses længereva-
rende reduktion i mængden af bakte-
rier i urinen.

Sammedagsdiagnostik med  
urinstiks og urinmikroskopi
Sammedagsdiagnostik af ukomplice-
ret UVI hos raske ældre følger samme 
retningslinjer som hos yngre og om-
fatter grundig anamnese, brug af  
urinstiks og i mange praksis brug af 
fasekontrastmikroskopi af urinen.

Typiske symptomer på UVI er 
smerter ved vandladning, hyppig 
vandladning og øget vandladnings-
trang samt makroskopisk hæmaturi. 
Ved sidstnævnte anbefales det at be-
gynde antibiotisk behandling straks, 
og oftest vil der være behov for yder-
ligere udredning. Urinstiks har høj ne-
gativ prædiktiv værdi, mens en positiv 
nitrit hos ældre har en mellemhøj po-
sitiv prædiktiv værdi og støtter mis-
tanken om UVI. Mikroskopi kan bru-

Tabel 1. Hyppigst forekommende bakterier i dyrkninger ved asymptomatisk 
bakteriuri (ASB) sammenlignet med raske yngre voksne, beskrevet i %.

Raske 
kvinder 
18-60 år 

ekskl. 
gravide

Raske 
mænd 

18-60 år

Ældre > 
65 i eget 

hjem

Ældre > 
65 på 

plejehjem

Kateteri-
serede 

patienter

Prævalens af ASB i % 
af befolkningsgruppen

(1-9 %) (1-2 %) (2-50 %) (14-75 %) (9-100 %)

Forekomst af de hyppigste fund1

Høj

Escherichia coli 91 25 80 60 35

Enterococcus faecalis 33 23 8 10 25

Staphylococcus spp. 2 7 53 10 6

Proteus spp.2 10 24

Mellem

Klebsiella pneumoniae 6 8 17 22 21

Strepcoccus agalactaiae 
(GBS)

6 5 10 4

Pseudomonas spp. 12 18 14 25

Enterobacter spp. 11

Lav – meget lav 

Providencia spp 2 16

Morganella morganii 2 10

Serratia sp. 5 2

Citrobacter freundii 2

1 angivet som gennemsnit > 25 %, 10-25 % og < 10 %
2 høj forekomst blandt diabetikere: 35 %
Tallene er aggregerede procent fra forskellige studier og giver derfor ikke samlet 100 %. 
Tabellen er baseret på IDSA guidelines fra 2005 og opgørelse ved IPE, FEMS, 2013



Flowchart for udredning af akutte symptomer hos ældre patienter med  
ukompliceret og kompliceret UVI.
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Særlige udfordringer ved  
diagnostik 
Ældre immobile kan have vanskelighe-
der med at levere en midtstråleurin, 
hvilket kræver grundig instruktion og 
eventuel hjælp ved prøvetagning.  
Der kan om nødvendigt foretages en-
gangskateterisation. I et mindre studie 
på 52 ældre inkontinente patienter 
foretog man dyrkning fra højst tre ti-
mer gamle bleer med tilfredsstillende 
dyrkningsresultater, dette kræver dog 
en betydelig indsats omkring rene pro-
cedurer og medfører meget høj risiko 
for kontaminering, hvorfor det grund-
læggende må frarådes.

Ældre med demens eller andre 
kognitive deficit, der umuliggør en 
anamnese, gør det vanskeligt at vur-
dere, om der er symptomer. Der er in-
gen evidens for, at antibiotika har ef-
fekt ved mere uspecifikke symptomer 
som øget forvirring eller nedsat appe-
tit, men der foreligger kun få studier 
på området.

Kateterbærere
Såvidt mulig anbefales brug af inter-
mitterende kateterisation til ældre 

med besværet blæretømning. Kateter-
relateret UVI er vanskelig at diagnosti-
cere grundet høj forekomst af bakteri-
uri, men ofte fravær af symptomer. 

Det Amerikanske Selskab for In-
fektionsmedicin (IDSA) anbefaler føl-
gende diagnosekriterier for kateterre-
lateret UVI: 
a.  vækst af > 103 CFU/ml i monokul-

tur fra en patient, der har typiske 
symptomer på UVI såsom feber el-
ler kulderyster uden andre identifi-
cerbare årsager, og 

b.  vækst af > 105 CFU/ml i monokul-
tur fra en patient med ukarakteri-
stiske symptomer såsom generel 
utilpashed, ændret mental tilstand, 
eventuel påvirket almen tilstand 
uden andre identificerbare årsager. 

Såfremt det er muligt, anbefales det, 
at kateteret skiftes i forbindelse med 
kliniske symptomer på UVI, og at 
urinprøven tages som ren intermitte-
rende kateterisation (RIK).

Behandling 
Akut behandling 
Antibiotisk behandling anbefales kun 

ved tydelig symptomatologi og tyde-
lige tegn på bakteriuri. For alle andre 
anbefales det at afvente resultater af 
dyrkningen samt af eventuelle andre 
tiltag. Smertestillende behandling kan 
eventuelt tilbydes i ventetiden. 

Standardanbefalinger for antibio-
tisk behandling fremgår af tabel 2. I 
Danmark er pivmecillinam valgt som 
anbefalet standardbehandling af UVI, 
både ukompliceret og kompliceret, ba-
seret på kendt følsomhed for dette 
stof i E.coli samt i forventning om 
mindste risiko for resistensudvikling. 
Resistensforekomsten i E.coli fra urin-
vejsinfektioner indberettes årligt til 
Statens Serum Institut fra de klinisk 
mikrobiologiske afdelinger og omfatter 
både hospitalsuriner og uriner fra al-
men praksis, sidstnævnte udgør dog 
et selekteret materiale grundet den 
ovenfor omtalte store brug af urin-
dyrkninger i egen praksis. Overvågnin-
gen af resistens foregår i DANMAP- 
regi og kan følges på årlig basis  
(www.danmap.org). Forekomsten af 
resistens i E.coli fra i øvrigt raske pa-
tienter vil oftest være lavere end den 
ved overvågningen observerede resi-
stens. 

Der foreligger kun få studier om-
handlende behandlingsvarighed ved 
UVI. Et prospektivt multicenterstudie 
med i alt 844 patienter i alderen 18 til 
60 år undersøgte henholdsvis 3 og 7 
dages mecillinam mod placebo og fandt 
bedre subjektiv og symptomatisk bed-
ring ved 7 dages behandling. Der var 
dog ingen statistisk betydende forskel 
på cure rate og bakteriuri ved 5-7 
ugers opfølgning, og studiet brugte la-
vere doser, end vi anbefaler i Danmark.

Under ovennævnte forudsætning 
om, at raske ældre kvinder kan side-
stilles med yngre, anbefales det der-
for, at akut ukompliceret cystitis kan 
behandles med 3 dages pivmecilli-
nam. Øvrige ældre kvinder og mænd 
med cystitis behandles i 5 dage og  
pyelonefritis i 10-14 dage. 

Nitrofurantoin frarådes ofte til æl-
dre grundet risikoen for lungefibrose 
ved nedsat nyrefunktion. Der forelig-
ger fortsat ingen prospektive, rando-

Lav sandsynlig-
hed for UVI:

Overvej andre år-
sager til sympto-
mer. Se tiden an.

Fortsat mis-
tanke til UVI?

Sammedagsdiagnostik:
Urinstiks og/eller mikroskopi

Urinstiks negativ på både 
leukocyt og nitrit eller  
negativ mikroskopi?

Urindyrkning og resistensbestemmelse. Afvent med antibiotisk behandling hvis muligt

Signifikant vækst af uropatogene bakterier?

Høj sandsynlighed for UVI:

Giv behandling med førstevalgsantibiotikum 3 dage ved ukompliceret og 5 dage ved kompliceret UVI.

Kontrol-urinprøve er ikke nødvendigt, medmindre der fortsat er symptomer efter endt behandling.

Ukompliceret UVI?

Urinstiks nitrit 
positiv eller 

positiv  
mikroskopi?

Patient over 65 med  
symptomer på UVI

Patienten alment påvirket?
Overvej indlæggelse

Typiske symptomer på UVI?

Ja

Nej

Ja

Nej

Ja

Ja

Ja

JaJa

Nej

Nej

Nej
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antibiotisk behandling af recidiverende 
UVI, fandt, at virkningen sjældent va-
rede udover behandlingsperioden. Ved 
forebyggende behandling kan der ud-
vikles resistens i patientens flora.

Det anbefales så vidt muligt at eli-
minere mulige fysiologiske og anato-
miske årsager samt at overveje tilste-
deværelse af bakterier, der ikke kan 
dyrkes frem ved standarddyrkning. 
Således anbefales urologisk og for 
kvinder eventuel gynækologisk udred-
ning, mikrobiologisk dyrkning, even-
tuelt med brug af særlige medier.

Såfremt andre tiltag har været 
uden resultat, kan der i sjældne til-
fælde forsøges med langtidsbehand-
ling (3 til 6 måneder) med skift af 
stofgruppe hver 6. uge, fx pivmecil- 
linam 200 mg×3 dgl. i 6 uger, herefter 
trimethoprim 100 mg×1 i 6 uger, fulgt 
af nitrofurantoin 50 mg×1 i 6 uger. 
Der foreligger ingen evidens for, at 
denne behandling giver vedvarende 
symptomlindring jævnfør ovenstå-
ende. Anbefalingen om skift af præpa-

rater er baseret på en teoretisk for-
ventning om, at resistensudvikling 
herved så vidt muligt undgås. Der er 
fortsat behov for prospektive studier, 
der kan belyse både symptomatisk og 
objektiv bedring af recidiverende UVI 
samt mulige bivirkninger forbundet 
hermed, herunder risiko for resistens-
udvikling. 

Profylakse med alternativer til  
antibiotika
Der findes ingen god evidens for effek-
ten af alternativer til antibiotika til 
forebyggelse af recidiverende UVI. Et 
systematisk review omfattende 24 stu-
dier om effekten af tranebær viste, at 
der ingen væsentlig forskel var i fore-
komst af UVI mellem gruppen, der fik 
tranebær, og gruppen, der fik placebo. 
Studierne rapporterede især om pro-
blemer med komplians. Evidensen om-
kring brug af lactobacillus-probiotika til 
forebyggelse er heller ikke entydig. 

Et Cochrane-review om østrogens 
mulige effekt omfattende ni studier 
fandt, at oral østrogen ikke reduce-
rede recidiverende UVI i forhold til 
placebo. To af studierne, hvor vaginalt 
østrogen blev sammenlignet med pla-
cebo, viste, at vaginalt østrogen kan 
reducere antallet af UVI hos kvinder 
efter overgangsalderen, men at effek-
ten er afhængig af, hvilken type østro-
gen der anvendes, samt varigheden af 
behandling. Effekten af vaginalt østro-
gen må derfor betegnes som tvivlsom, 
men det kan forsøges, hvis der ikke er 
kontraindikationer. 

Et Cochrane-review om effekten af 
methenaminhippurat (Haiprex) til at 
forebygge recidiverende UVI fandt no-
gen effekt hos patienter uden anor-
maliteter i urinvejene eller neuropa-
tisk blære. Det er muligt, at methena-
minhippurat er effektivt til at fore-
bygge recidiverende UVI hos denne 
gruppe.

miserede studier på området, men det 
amerikanske selskab for geriatri har i 
2016 ændret dets rekommandationer 
omkring nitrofurantoin baseret pri-
mært på to nyere, retrospektive stu-
dier. Det anbefales således, at nitrofu-
rantoin godt kan gives til raske ældre 
med bevaret nyrefunktion og crea-
tininclearance > 30 ml/min. 

Selv om ciprofloxacin tåles godt af 
de fleste, frarådes stoffet som første 
valg grundet den betydelige risiko for 
resistensudvikling, der er forbundet 
med brugen. Ciprofloxacin står sam-
men med cefalosporiner på Sundheds-
styrelsens liste over antibiotika, der 
anbefales brugt udelukkende i situati-
oner, hvor den mikrobiologiske diagno-
stik har vist, at andre midler ikke kan 
anvendes, samt hos patienter med på-
vist penicillinallergi og pyelonefritis. 

Recidiverende UVI
Antibiotisk behandling til forebyggelse 
af recidiverende UVI frarådes generelt. 
De fleste studier, der har undersøgt 
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Tabel 2. Antibiotikabehandling af urinvejsinfektion hos ældre.

Førstevalgsantibiotika* Andenvalgsantibiotika/ved 
penicillinallergi

Akut cystitis hos 
ældre raske kvin-
der i eget hjem

pivmecillinam 400 mg ×3 
oralt i 3 dage

nitrofurantoin** 50 mg ×4 
oralt i 3 dage 
eller
sulfamethizol 1 g ×2 oralt 
i 3 dage 
eller
trimethoprim 200 mg ×2 
oralt i 3 dage

Akut cystitis hos 
øvrige ældre

pivmecillinam 400 mg ×3 
oralt i 5 dage

nitrofurantoin** 50 mg ×4 
oralt i 7 dage 
eller
trimethoprim 200 mg ×2 
oralt i 5 dage 
eller
sulfamethizol 1 g ×2 oralt 
i 5 dage

Akut pyelonefritis 
hos ikke indlæg-
gelseskrævende 
raske ældre i eget 
hjem

pivmecillinam 400 mg ×3 
oralt i 10-14 dage

ved penicillinallergi eller 
særlig resistensproblema-
tik ciprofloxacin 500 mg 
×2 oralt i 10-14 dage

* Behandlingen ændres eventuelt, afhængigt af resistensbestemmelsen
** Nitrofurantoin bør ikke gives ved nedsat nyrefunktion


