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Bakgrund och process

Ar 2006 publicerade Svenska Infektionslidkarforeningen den forsta versionen av evidensbaserade riktlinjer for
handliggning av urinvégsinfektioner (UVI) hos vuxna. Tidigare revidering av riktlinjerna genomférdes 2012—
2013 och 2018—-2020. Mélgruppen for dokumentet ar infektionslakare vid Sveriges infektionskliniker men aven
lakare och sjukskoterskor som tar hand om patienter med UVI inom andra specialiteter, sdvél i 6ppen- som i
slutenvérd, kan ha nytta av virdprogrammet. Vardprogrammet ar skrivet helt utan inblandning fran

kommersiella aktorer och utan extern finansiering.

Programgrupp vid revisionsarbetet 2025-2026

Anders Ternhag, Stockholm

Erik Skog, Uppsala

Erik Sorstedt, Goteborg (sammankallande)
Gabriel Heyman, Visteréas

Malin Vading, Stockholm

Maria Furberg, Umea

Oskar Ljungquist, Helsingborg

Thomas Téngdén, Uppsala

Associerade experter

Hanna-Sofia Andersson, Klinisk bakteriolog, Lund*

Anita Hillgren, Infektionskliniken Linképings Universitetssjukhus

*Nominerad av Foreningen for Klinisk Mikrobiologi

UVI omfattar flera kliniska entiteter och drabbar individer i alla aldrar. I detta dokument ges inga
rekommendationer for handlaggning av UVI hos barn, inte heller f6r patienter med uretrit, prostatit eller
epididymit. Antalet publikationer inom omradet UVI dr mycket omfattande. Litteratursokning infor revideringen
har i huvudsak skett via PubMed och The Cochrane Library. Sedan 2025 foreligger en viss begreppsforvirring i
litteraturen. Bade Infectious Diseases Society of America och European Association of Urology har lanserat
reviderade definitioner av okomplicerad respektive komplicerad UVI, dir klassifikationen baseras pé infektionens
lokalisation snarare dn patientfaktorer. Vardprogramsgruppen har valt att behélla tidigare, véiletablerade
definitioner som fortsatt dominerar i litteraturen. Detta underléttar kopplingen till befintliga studier och
behandlingsrekommendationer, men parallella definitioner forsvarar jamforelser mellan studier och kan péaverka

tolkningen av mikrobiologiska svar, dé laboratorier delvis anpassat sin rapportering till de nyare definitionerna.

Vérdprogrammet kommer med lampliga intervall att uppdateras och revideras. Kommentarer och synpunkter pa

dokumentet vilkomnas som en del av det kontinuerliga forbattringsarbetet.

Dokumentet innehéller behandlingsrekommendationer i tabellform dér preparat presenteras som forsta-, andra-
och tredjehandsval. Preparaten inom respektive nivé &r inte rangordnade sinsemellan, utan ska betraktas som

likvardiga alternativ om inget annat sirskilt anges i den angransande texten eller markeras med en asterisk.

Vi vill tacka tre avgdende ordinarie medlemmar, Torsten Sandberg, Anita Hallgren och Peter Ulleryd och

samtidigt vilkomna Gabriel Heyman, Oskar Ljungquist, Malin Vading och Erik Skog som nya ledaméter.
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Bevisgradsystem

Varje rekommendation bestar av en bokstav som anger styrkan i rddet. En romersk siffra anger vad

rekommendationen grundas pa. Varje rekommendation ges inom parentes efter det aktuella pastiendet.

Rekommendationens styrka

A. Bra bevis till stod for en rekommendation om anvindning/atgard

B o QW

Beviskvalitet

Mattliga bevis till stod for en rekommendation om anvandning/atgéard
Svaga bevis till stod for en rekommendation om anvindning/atgard
Mattliga bevis till stod for en rekommendation mot anvindning/atgard

Bra bevis till stod for en rekommendation mot anvindning/atgiard

1. Bevis frdn minst en adekvat randomiserad, kontrollerad studie

2. Bevis fran minst en véldesignad klinisk studie (utan randomisering), frin kohort- eller

fall/kontrollstudier (helst fran> 1 center) eller frAn multipla serier av fallbeskrivningar

3. Asikter frin respekterade auktoriteter, baserade pa klinisk erfarenhet, deskriptiva studier eller rapporter

fran expertkommittéer

Referens

Kish MA. Guide to development of practice guidelines. Clin Infect Dis 2001;32:851-4.

Forkortningar

ABU Asymtomatisk bakteriuri

CFU Colony Forming Units

eGFR estimated Glomerular Filtration Rate

ESBL Extended Spectrum Beta-Lactamases

ESBLA bryter ner cefalosporiner och penicilliner

ESBLxy bryter ner cefalosporiner och paverkas inte av betalaktamashammare

ESBLcarea bryter dven ner karbapenemer

KAD Kvarliggande urinkateter

RIK Ren Intermittent Kateterisering av urinblésan

rUVI Recidiverande urinvégsinfektion

UVI Urinvégsinfektion

(6vergripande term for olika infektionstyper med véxt av bakterier eller svamp i urinvigarna)
-
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Nyheter i 2026 ars vardprogram

Inkludering av Kloka kliniska val med rdd om bland annat minskat bruk av urinstickor, undvikande av
tidig CT-undersokning utan tydlig indikation samt aterhallsamhet med urinodlingar dir resultatet har
liten eller ingen paverkan pa fortsatt handlaggning: t.ex. vid ABU, UVI hos kroniska kateterbarare dar
katetern inte forst bytts samt som rutinmaéssig uppfoljning efter sporadiskt fynd av bakteriuri med
stenbildande bakterier. Vi bedomer dven att omodling efter sporadisk UVI orsakad av ureasbildande
bakterier kan avstds, men att detta skall goras vid ev relaps av symtomgivande UVI med samma bakterie.
Forkortad behandlingstid vid febril UVI, sarskilt stor forandring gallande méan

Nytt avsnitt om handlaggning av komplicerade UVI:er, inkl njurabcesser och infekterade njurcystor.
Tillagg med rad vid handldggning av enterokockorsakad UVI.

Uppdaterad rekommendation for UVI orsakad av multiresistenta bakterier, inklusive anvandning av
nyligen introducerade bredspektrumspreparat med delvis nya -laktamashdmmare.

Uppdaterat kunskapsunderlag fér anvindning av komplementar behandling vid recidiverande UVI, ex
avseende Hiprex och UVI-vaccin.

Fortydliganden kring prioritering av preparatval i situationer dir det finns flera, till synes likvardiga,
behandlingsalternativ.

Utvecklat avsnitt om candidaorsakad UVI med betonad riskdkning hos patienter som behandlas med
SGLT2-hammare, tydliggjorda diagnostiska krav som riktad svampodling och radiologi vid febril UVI,
samt uppdaterade behandlingsrekommendationer med ett storre utrymme for echinocandiner vid

flukonazolresistens eller svarare infektion.
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Definitioner/terminologi

Urinvagspatogener

Primérpatogena arter: arter som kan orsaka UVI hos individer med normala urinvigar. Dessa utgors av

Escherichia coli och Staphylococcus saprophyticus.
Sekundirpatogena arter: arter som sillan orsakar forstagangs-UVI hos individer med normala urinvagar

Tveksamt patogena arter: arter som ingér i urinflora/ uretranara bakterieflora och sillan orsakar UVI

Kliniska entiteter

Asymtomatisk bakteriuri (ABU) Kvinnor: > 10° CFU/ml urin av samma bakterieart i tva konsekutiva

mittstréleprov i frénvaro av urinvagssymtom

Asymtomatisk bakteriuri (ABU) Miin: > 10° CFU/ml urin av en bakterieart i ett mittstraleprov i frénvaro av

urinvagssymtom

Akut cystit (afebril UVI): infektion enbart lokaliserad till de nedre urinvigarna och som karaktériseras av

akuta miktionsbesvir i frdnvaro av feber och allmdnna symtom

Febril UVI: infektion utgéngen fran urinvigarna med feber och allmidnna symtom med eller utan fokala

urinvagssymtom

Akut pyelonefrit: infektion lokaliserad till njurparenkym och samlingssystem och som karaktariseras av feber,

allménna symtom, flanksmaérta och palpationsémhet 6ver njuren

Urosepsis: sepsis som utgar frin urinviagarna

Klassifikation
Okomplicerad UVI*: UVI hos en icke-gravid kvinna med normala urinvigar

Komplicerad UVI*: UVI hos en individ med funktionella eller strukturella avvikelser i urinvigarna som genom
forsaimrat urinavflode disponerar for bakteriuri. Aven forekomst av tex konkrement och tumérer riknas som

komplicerande faktorer.

Vardrelaterad UVI: UVI som debuterar > 48 timmar efter inlaggning pa sjukhus/sjukhem eller som debuterar

inom 48 timmar efter utskrivning eller som uppstar i en vardsituation (t.ex. KAD, RIK, prostatabiopsi)
Samhillsforvirvad UVI: UVI som inte ar vardrelaterad

Sporadisk UVI: hogst 1 antibiotikabehandlad UVI det senaste halvéiret eller hogst 2 det senaste aret
Recidiverande UVI: minst 2 antibiotikabehandlade UVI det senaste halvaret eller minst 3 det senaste aret
Reinfektion: recidiv som orsakas av en annan bakterie &n den som orsakade foregdende UVI

Relaps: recidiv som orsakas av samma bakterie som vid foregdende UVI. Kan indikera kvarvarande infektion i
urinvigarna eller att bakterien finns kvar i tarm- och/eller vaginalfloran efter avslutad behandling och ger upphov
till en ny UVIL.



Reinfektionsprofylax: behandling med antibiotika i 1ag dosering som syftar till att forhindra nya episoder av

symtomgivande UVI

Suppression: behandling med antibiotika i 14g dosering som syftar till att forhindra exacerbationer av

symptomgivande UVI hos patient med kronisk infektion i urinvdgarna

* Infectious Diseases Society of America (IDSA) och European Association of Urology (EAU) har 2025 presenterat alternativa
definitioner av okomplicerad samt komplicerad UVI som utgér fran vilka delar av urinviigarna som &r drabbade.
Vérdprogramsgruppen har valt att behalla nuvarande definitioner som é&r véletablerade och de som hittills anvénds i studier.

Diagnostiska brytpunkter for bakteriuri
Asymtomatisk bakteriuri

Kvinnor > 10° CFU/ml
Main > 10° CFU/ml
Kvinnor > 10° CFU/ml
Main > 10° CFU/ml
Vardprogram UVI, rev 2026 7
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Sammanfattande rekommendationer

Antibiotika for empirisk behandling av akut cystit hos kvinnor och man

Kvinnor Man
Nitrofurantoin 50 mg x 3 (ej vid eGFR <40 ml/min) 5 dygn 7 dygn
Pivmecillinam 200 mg x 3 alt 400 mg x 2* 5resp 3 7 dygn**
dygn * %
Andrahandsalternativ
Cefadroxil 500 mg x 2 5 dygn 7 dygn
Trimetoprim 160 mg x 2 3 dygn 7 dygn
Tredjehandsalternativ (endast vid bekriftad infektion med E. coli)
Fosfomycin 3g Engangsdos  Endos
(licenspreparat) varannan
dagi5dygn
(3 doser
totalt)

*Stor empirisk erfarenhet av dosen 200 mg x 3 till mén, men ofullstdndigt studerat kring optimal dosering
** Vid ESBL-bildande bakterier kénsliga for pivmecillinam ges pivmecillinam 400 mg x 3 i 7 dygn, oavsett kon.

Peroral behandling av febril UVI, oberoende av kdn

Ciprofloxacin* 500 mg x 2 7 dygn**
Alternativ behandling, i forsta hand efter resistensbesked
Trimetoprim-sulfametoxazol 160/800 mg x 2 7 dygn**
Ceftibuten 400 mg x 1*** 10 dygn
(vid resistens eller intolerans mot forstahands- Om preparatet ges

alternativet, licenslikemedel 2026) empiriskt kan man

oOvervaga 400 mg

x 2 forsta 1-3 dygnen
*Kan kompletteras med en i.v. singeldos av Ertapenem 1 g vid misstanke om ESBL-producerande bakterier (B III).
**For midn med febril UVI och immunsuppression eller samtidig misstdnkt akut bakteriell prostatit med prostatasmérta

rekommenderas 10—-14 dygns behandling
***Vid behandling med kénslig, ESBL-bildande stam, rekommenderas dosen 400 mg x 2

Empirisk parenteral behandling av febril UVI, oberoende av kén

Cefotaxim 1gx3 2gx3*
Piperacillin/tazobaktam™** 4gx3-4** 4gx4*
Andrahandsalternativ

Amikacin*** 20 mg/kg x 1 30 mg/kg x 1
Ciprofloxacin 400 mg x 2 -

(vid 1ag risk for
kinolonresistens)

Gentamicin 5mg/kgx 1 7 mg/kg x 1****
Imipenem™*** 0,5gx4 1gx4*
Meropenem*** 1gx3 1gx3*
Tobramycin 5mg/kgx 1 7 mg/kg x 1****

*Vid septisk chock ges en extra dos efter halva dosintervallet mellan forsta och andra dosen
**Vid kliniska riskfaktorer eller misstanke om ESBL, i det senare fallet anvinds dosen 4 g x 4
***Vid misstanke om ESBL-producerande bakterier

****Som engdngsdos i tillagg till betalamantibiotika
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Etiologi och antibiotikaresistens

Tarmfloran ar reservoar for bakterier som orsakar UVI. Kolonisering av det periuretrala omradet foregar
bakteriernas intrdde i de nedre urinvéagarna. Vid okomplicerad cystit hos kvinnor odlas inte urinen vilket gor att
epidemiologisk 6vervakning av urinodlingar fran rutindiagnostik blir missvisande att anvanda for att kartlagga
etiologi. Men sedan tidigare vet man att E. coli &r den dominerande patogenen vid samhallsférvarvad
okomplicerad cystit och febril UVI och orsakar 75—90 % av alla fall(1, 2). Andra Enterobacterales som Klebsiella
och Proteus samt grampositiva bakterier som E. faecalis och S. saprophyticus orsakar majoriteten av évriga
infektioner(3). Traditionellt klassificeras E. coli och S. saprophyticus som primarpatogener eftersom de normalt

dterfinns som odlingsfynd hos i 6vrigt friska personer utan predisponerande faktorer for UVI.

Vid vérdrelaterad UVI samt vid recidiverande eller komplicerad UVI aterfinns E coli i knappt 50 % av fallen och
hér ser man en storre variation av bakterier som Klebsiella, Enterobacter, Proteus, Citrobacter, Serratia,
Pseudomonas aeruginosa, Providencia, Aerococcus, och enterokocker(3, 4). De kinnetecknas ocksa av hogre
antibiotikaresistens. Andra riskfaktorer for resistens ar kiant bararskap eller tidigare infektion av resistenta
bakterier, antibiotikabehandling inom 3—6 manader fore debut av infektionen (géller sarskilt kinoloner och
trimetoprim), manligt kon, hég alder och resa till 1ander med hog forekomst av resistenta bakterier. Bararskap av

resistenta bakterier efter utlandsresa &r i regel kortvarigt (3—6 ménader).

Det ir inte ovanligt att urinodling ar negativ vid febril UVI. I en prospektiv studie av 223 vuxna patienter med
missténkt pyelonefrit bekriaftades diagnosen med DT eller MR hos 196 (88%). Av dessa hade 98 patienter (50%)

en negativ urinodling och en vanlig orsak ir tidigare antibiotikabehandling.

Med PCR kan ytterligare bakterier detekteras i urin och frén urogenitala prov, till exempel Metamycoplasma
hominis (tidigare Mycoplasma hominis), Ureaplasma urealyticum och den narbesliktade Ureaplasma parvum.
Asymtomatiskt bararskap av M. hominis och Ureaplasma spp. ar vanligt. Europeiska riktlinjer ar uttryckligen
restriktiva och avrader fran rutinmaissig provtagning och behandling av M. hominis och Ureaplasma spp.,
eftersom dessa bakterier oftast utgor kolonisation snarare an orsak till sjukdom. I sillsynta fall kan de ge upphov
till opportunistiska infektioner hos immunsupprimerade patienter. Diagnostik for dessa bakterier dr endast
aktuellt for selekterade patienter. For ytterligare fordjupning hanvisas till Svenska Sallskapet for Dermatologi och

Venerologi och deras sammanstéllning om sexuellt 6verférbara sjukdomar(s).

Vixt av koagulasnegativa stafylokocker (andra an S. saprophyticus), corynebacterier, lactobaciller och
viridansstreptokocker dr ofta kontamination fran omgivande periuretrala omrédet och inte patogener. Fynd av
Candida i urinodling ar oftast kontamination eller kolonisation men tva konsekutiva odlingar med fynd av
Candida kan indikera candidainfektion i urinvigarna om symtom foreligger ffa hos patienter med riskfaktorer (se
rubrik “UVI orsakad av Candida”).

Vid vixt av S. aureus i urinodling kan det tyda pé systemisk infektion med nedslag i urinvigarna. Hos patienter

med katetrar av olika slag kan véxt av S. aureus utgora kolonisering.



Residensdata for parenterala antibiotika bland blodisolat

Resistensen for ciprofloxacin hos E. coli i blododlingar var 15 % 2024 (12,5 % fér kvinnor och 18,5 % for mén) och
for trimetoprim-sulfametoxasol 21 % vilket innebar att inget av dessa medel ar lampliga att ge som empirisk
behandling vid misstankt urosepsis. Motsvarande resistens var for cefotaxim 9 %, piperacillin/tazobactam 6 %
och mot gentamicin/tobramycin ca 6 % (Figur 1) vilket gor dem till empiriska alternativ. Hos K. pneumoniae ar

resistensnivaerna generellt ldgre &n hos E. coli (Figur 2).

Residensdata for perorala antibiotika bland urinisolat(6)

Resistens mot trimetoprim forekommer hos ca 20 % av urinisolat med E. coli i Sverige 2024. Resistens mot
ciprofloxacin var ca 11 % ar 2024 (Figur 3). Overvakningsdata verskattar forekomsten av resistens i hela
populationen eftersom prover tas i storre utstrackning fran patienter med riskfaktorer for resistens medan t.ex.
okomplicerad cystit hos kvinnor vanligen behandlas utan foregdende odling. Det finns en tydlig kons- och
aldersskillnad vad giller resistens mot ciprofloxacin hos E. coli (Figur 4). Resistensen &r sarskilt hog (ca 16—21 %)
hos mén > 15 r medan den ar fortsatt 1agre (<11 %) hos kvinnor. Liknande skillnader med hogre resistens hos E
coli i urinodling frdn mén ses for trimetoprim och cefadroxil medan skillnaderna mellan konen for mecillinam och
nitrofurantoin ar férsumbara. Forekomsten av resistens mot cefadroxil 6kar langsamt framfor allt pa grund av
okad spridning av ESBL-producerande bakterier och dr ca 8 %. Andelen E. coli som ir resistent mot mecillinam

och nitrofurantoin &r lag, 4 % respektive 1 %.

(e
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Figur 1. E. coli frén blododlingar. Data fran Svebar (2024). CTX, cefotaxim; CAZ, ceftazidim; CIP, ciprofloxacin; STX,
trimetoprim/sulfametoxazol; TZP, piperacillin/tazobactam; GEN, gentamicin. Observera att antalet observationer varierar
mellan &ldersgrupperna samt att alla preparat inte konsekvent har utvérderats, vilket kan paverka utfallet.

Vardprogram UVI, rev 2026 11




E. coli blod - ciprofloxacin
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Figur 2. Ciprofloxacinresistens hos E. coli fran blododling uppdelad pé kon och alder. Data fran Svebar (2024).
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Figur 3. K. pneumoniae fran blododlingar. Data fran Svebar (2024). CTX, cefotaxim; CAZ, ceftazidim; CIP, ciprofloxacin; STX,
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trimetoprim/sulfametoxazol; TZP, piperacillin/tazobactam; GEN, gentamicin. Observera att antalet observationer varierar
mellan &ldersgrupperna samt att alla preparat inte konsekvent har utvéirderats, vilket kan paverka utfallet.
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E. coli urin
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Figur 4. E. coli frdn urinodlingar. Data fran Svebar (2024) CFR, cefadroxil; CIP, ciprofloxacin; MEC, mecillinam; NIT,
nitrofurantoin; TMP, trimetoprim. Observera att antalet observationer varierar mellan &ldersgrupperna samt att alla preparat
inte konsekvent har utvirderats, vilket kan péverka utfallet.
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Figur 5. Ciprofloxacinresistens hos E. coli fran urinodling uppdelat pa kén och élder. Data fran Svebar (2024). Observera att
antalet observationer varierar mellan &ldersgrupperna, vilket kan paverka utfallet.

Vardprogram UVI, rev 2026 13

i



ESBL och ESBL pgga

P& senare ar har forekomsten av ESBL-producerande bakterier 6kat i Sverige, framfor allt hos E. coli som stér for
83 % av isolaten med ESBL (9). I ESBL ingar ESBL, och ESBLy (plasmidmedierad AmpC) medan ESBLcarpa
redovisas separat i Folkhalsomyndighetens statistik. Incidensen var 103/100 000 invénare ar 2023 och hogst
bland spadbarn och dldre patienter. Den héga incidensen hos barn <1 ar beror troligen pé screening och
kontaktspérning inom neonatalvarden. For de dldsta utgor fynd i urin en viktig forklaring till h6g incidens.
Produktion av ESBL medfor resistens mot penicilliner och cefalosporiner. Kopplad resistens &r vanligt, dvs ESBL-
producerande E. coli bar ofta pa fler resistensgener och ar darfor resistenta dven mot trimetoprim, kinoloner och
gentamicin/tobramycin. Andelen ESBL-producerande E. coli har 6kat 6ver aren bland invasiva isolat. Av
blododlingar ar 7,6 % av E. coli resistenta mot cefotaxim, vilket anvinds som markor for ESBL-produktion. Bland
blodisolat hade 2,6 % en kombinerad resistens mot cefotaxim/ceftazidim och gentamicin/tobramycin och 1,6 %
hade kombinerad resistens mot cefotaxim/ceftazidim, piperacillin/tazobactam och gentamicin/tobramycin. For
K. pneumoniae i blod &r situationen ganska lik den for E. coli, men négot farre isolat ar resistenta mot kinoloner

och trimetoprim-sulfametoxasol.

Kopplad resistens hos ESBL-producerande E. coli

Meropenem | 0
Amikacin 3
Nitrofurantoin 4
Mecillinam 5
Piperacillin-Tazobaktam 16
Gentamicin 18
Tobramycin 20

Urin

Amoxicillin-Klavulansyra (PO, cystit) 37
Trimetoprim-Sulfametoxazol 49
Ciprofloxacin 53
Trimetoprim 57
Ceftazidim 71
Amoxicillin-Klavulansyra (PO, febril UVI) 73
Cefotaxim 81
Meropenem | 1
Imipenem | 1
Ertapenem [l 2
Amikacin 1l 2
Piperacillin-Tazobaktam [N 1°
ehiclplfe = 00
Trimetoprim-Sulfametoxazol [INNNEENEGEGEGEGEGEGEEEEEEEEEEEEE -
emiptiggg===sxe—— . = i
Ceftazidim I 55

0 20 40 60 80 100
Procent resistens (%R)

Blod

Figur 6.Korsresistens hos ESBL-bildande E. coli fran blod- och urinodlingar. Cefadroxil respektive cefotaxim anvands som
ESBL-markorer for urin- och blodisolat. Procentsatsen anger hur stor del av dessa isolat som &dven ar (kors)resistenta mot 6vriga

angivna antibiotikum. Data fran Svebar (2026)

Under 2024 rapporterades 410 ESBLCARBA-producerande Enterobacterales varav flertalet (55%) hade forvarvats
utomlands, sarskilt i samband med sjukhusvard i hogendemiska omraden och utgors av screeningodlingar. Dessa
stammar ar i regel resistenta mot flertalet betalaktamantibiotika. Hos E. coli dominerar OXA-48 6ver NDM bland

enzymerna som ger karbapenemresistens i Sverige, medan for K. pneumoniae 4r NDM négot vanligare.
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Ceftazidim-avibactam har aktivitet mot OXA-48 och KPC-producerande stammar(7). Det har ocksa aztreonam-
avibactam som i tilldgg har effekt pA NDM-enzymer. Cefiderokol har effekt pa alla dessa enzymer, men vid NDM
produktion ses ofta hoga resistensnivéer, vilket gor att behandlingen alltid bor foregés av verifierad kénslighet hos
det aktuella isolatet. Utf6rligare om behandling av karbapenemresistenta bakterier inklusive multiresistenta P.

aeruginosa och karbapenemresistenta Acinetobacter baumanii finns i annat kapitel.

Ureasproducerande bakterier

Bakterier som producerar ureas alkaliserar urinen, vilket medfor att kristaller utfalls. Proteus spp, Providencia
spp och M morganii dr ndrmast alltid ureaspositiva, medan Klebsiella spp och stafylokocker i lagre utstrackning
bildar ureas(8). Langvarigt bararskap av sddana bakterier i urinvigarna kan diarigenom orsaka
konkrementbildning (s.k. infektionsstenar). Enstaka UVI-episod orsakad av ureaspositiva bakterier behover inte
kontrolleras, men vid relaps av symptomgivande UVI med ureaspositiva bakterier rekommenderas urinodling ett
par veckor efter avslutad antibiotikabehandling. Om samma bakteriestam pavisas i upprepade urinodlingar kan
konkrementbildning redan ha 4gt rum eller riskerar uppsté om inte bakterierna eradikeras. Utredning med

cystoskopi (blasstenar) och DT njurar (férkalkningar i njurparenkym och/eller njurbdcken) bor dé Gvervigas.

Indikationer for urinodling

Recidiverande, komplicerad eller vardrelaterad UVI

UVI vid kand eller misstankt resistensproblematik

Febril UVI

UVI hos min

UVI hos gravida kvinnor

Terapisvikt vid antibiotikabehandling av UVI

Screening for ABU under graviditet och infor vissa urologiska ingrepp

UVI hos gravida kvinnor
Relaps av UVI orsakad av ureas-positiva bakterier
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Perorala antibiotika for behandling av UVI

Syftet med detta avsnitt ar att lyfta fram preparatens egenskaper. Deras plats i terapin berors under respektive

diagnos med atfoljande evidensgradering.
Betalaktamantibiotika

Penicilliner

Amoxicillin och amoxicillin/klavulansyra

Ampicillin/amoxicillin-resistens hos E. faecalis ar séllsynt men vanligt hos E. faecium. Resistens hos E. coli
och andra gramnegativa tarmbakterier ar utbredd (> 30 %). P. mirabilis &r ofta kinslig utan tillagg av
betalaktamas. De flesta E. coli och Klebsiella pneumoniae ar sannolikt kinsliga for amoxicillin/klavulansyra
men testas inte rutinméssigt for detta i Sverige. Eftersom olika brytpunkter anvands for cystit (< 32 mg/L)
och febril UVI (< 8 mg/L) méste indikationen for testning anges pa odlingsremissen for korrekt tolkning pa

laboratoriet.

Pivmecillinam

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 p.g.a. de hoga koncentrationer som uppnaés i blasurinen. Pivmecillinam doseras oberoende av
njurfunktion vid enstaka behandlingskurer, men vid uttalad njursvikt med 1ag urinproduktion finns risk for
samre effekt eftersom likemedelskoncentrationerna i urinen kan bli for 1aga.

Resistensen hos E. coli ar 1ag (ca 5 %). ESBLs-producerande E. coli r i ca 95% av fallen kénsliga for
mecillinam. Det bor observeras att brytpunkten for S/R som anvinds i Sverige endast avser behandling av
akut cystit. Det saknas evidens for behandling med pivmecillinam i h6g dos vid febril UVI(1), men en nordisk
RCT for att undersoka detta ndrmare pagar. Vid standarddosering erhalls inga terapeutiska
vavnadskoncentrationer av mecillinam.

Pivalinsyra som avspjélkas genom hydrolys av pivmecillinam har en karnitinsankande effekt, som inte har
nagon klinisk betydelse vid korttidsbehandling av akut cystit(2), men som vid langre kurer kan orsaka
hypoglykemi, muskelvirk, utmattning och konfusion(3-5). Dessa symtom é&r enligt aldre fallrapporter

reversibla vid utsittning av preparatet(6).

Cefalosporiner

Perorala cefalosporiner rekommenderas idag inte som forstahandsval vid behandling av akut cystit pa grund av
okad resistensutveckling hos Enterobacterales. Enterokocker &r resistenta mot cefalosporiner och anrikas vid
behandling i tarm- och vaginalfloran(7). Jamf6rt med kinoloner foreligger en 6kad recidivrisk med samma
bakteriestam efter avslutad behandling av gramnegativa bakterier vid febril UVI(8, 9). Orsaken till den 6kade
recidivrisken efter behandling med cefalosporiner kan vara att dessa preparat mindre effektivt eliminerar
gramnegativa bakterier fran tarm- och vaginalfloran, vilket visats i en primatmodell(10) samt dven i en klinisk

studie av akut cystit(11).

Vardprogram UVI, rev 2026 16 ii,;

(e



Cefadroxil
Cefadroxil har god aktivitet mot S. saprophyticus. Kénsligheten hos Enterobacterales ir 1ag men effekten
mot E. coli, Klebsiella spp. (ej K. aerogenes) och P. mirabilis ar oftast god vid behandling av akut cystit p.g.a.

att hoga koncentrationer av cefadroxil uppnas i blasurinen.

Ceftibuten

Har god aktivitet mot E. coli, Klebsiella spp. (ej K. aerogenes) och P. mirabilis. S. saprophyticus ar resistent.
Preparatet ger ldga plasmakoncentrationer men ansamlas i urinen och lampar sig darfor framfor allt vid
behandling av akut cystit. Trots detta har 1dkemedlet anvénts med klinisk framgéng vid febril UVI. Det ar ett
forstahandsalternativ for behandling av febril UVI hos gravida kvinnor och ett andrahandsalternativ vid
febril UVI hos icke-gravida kvinnor och mén. Ceftibuten ar for ndrvarande (2026) endast tillgéngligt som

licensldkemedel.

Cefixim

Har god aktivitet mot E. coli, Klebsiella spp. (ej K. aerogenes) och P. mirabilis medan S. saprophyticus ar
resistent. Cefixim har tidigare varit ett licenspreparat men ar sedan 2025 ater godkint av Likemedelsverket
och med godkénd subvention frén Tandvards- och Likemedelsformansverket. Det saknas randomiserade,

jamforande studier med cefixim vid febril UVI. Cefixim kan vara ett alternativ vid peroral uppf6ljning av

febril UVI i avsaknad av andra preparat.

Fosfomycin-trometalol

Fosfomycin ar den aktiva komponenten. De flesta E. coli-isolat ar kdnsliga for fosfomycin, och det ar endast for
denna art som definierade brytpunkter finns. Aven ESBL, -producerande Enterobacterales uppvisar hog
kanslighet men den ar lagre hos Klebsiella spp. an hos E. coli. S. saprophyticus ar resistent. Fosfomycin for

peroralt bruk ar for narvarande (2025) endast tillgédngligt som licensldkemedel.

Kinoloner

Kinoloner har god aktivitet mot E. coli, Klebsiella spp. och Proteus spp. Nedsatt kinslighet foreligger hos
enterokocker (brytpunkt finns enbart for okomplicerad UVI) och stafylokocker (brytpunkter saknas men
forekomst av resistensmekanism kan undersokas). Resistensnivéerna for E. coli skiljer sig mellan méin och
kvinnor, dldersgrupp och om man tillhor en grupp med hog tidigare exponering. Kinoloner eliminerar effektivt
kinsliga gramnegativa bakterier fran tarm- och vaginalfloran(12), vilket minskar risken for tidigt recidiv efter

avslutad behandling.

Restriktiv anvindning av kinoloner rekommenderas p.g.a. den snabba resistensutvecklingen, att de till stor del
utsondras ofordndrade i var miljo, samt att de &r associerade med 6kad risk for allvarliga biverkningar pga
bindvavspaverkan med aortaaneurysm/dissektion(13, 14). De ska inte anviandas for behandling av akut cystit. Nar
behandling med en kinolon 6verviags rekommenderas ciprofloxacin pé grund av hogre aktivitet mot

Enterobacterales och Pseudomonas spp. dn andra kinoloner.

Nitrofurantoin

Primérpatogenerna E. coli och S. saprophyticus ir vanligen kénsliga for nitrofurantoin (resistens <2 %) liksom E.

faecalis. Klebsiella spp. och Proteus spp. ar resistenta. ESBLs-producerande E. coli dr vanligtvis kinsliga.

Nitrofurantoin resorberas fullstdndigt i 6vre tunntarmen och utséndras inte i vaginalsekret. Risken for negativa
ekologiska effekter och resistensutveckling ar darfor mycket liten(15). Potentiella urinvigspatogener i tarm- och

vaginalfloran elimineras inte, vilket kan 0ka risken for snabbt recidiv.
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Nitrofurantoin ger hoga urinkoncentrationer men inga terapeutiska vivnadskoncentrationer. Nitrofurantoin kan
forskrivas till patienter i alla dldrar men ska undvikas vid séankt njurfunktion (eGFR <40 ml/min) p.g.a att
otillrackliga koncentrationer uppnés i urinen. Tillgingliga data talar for bibehallen klinisk effekt vid mattligt
nedsatt njurfunktion ned till cirka eGFR 30 ml/min, i alla fall vid en kort kur till patienter med akut cystit, men
underlaget ar begrinsat och vid lagre njurfunktion bor nitrofurantoin undvikas p& grund av att den antibakteriella
effekten uteblir(16-22).

Risken for allvarliga biverkningar &r liten med korta kurer. Kronisk lungfibros, ibland med fatal utgang, drabbade
framfor allt aldre kvinnor som erhdll profylax med nitrofurantoin i h6g dos under manader till &r(23, 24). Den
akuta 6verkianslighetsreaktionen med feber, dyspné, eosinofili och lunginfiltrat (s.k. akut "Furadantinlunga”) ar

daremot snabbt reversibel nar preparatet sétts ut.

Trimetoprim och trimetoprim/sulfametoxazol

Trimetoprim med eller utan sulfonamid har god aktivitet mot E. coli, Klebsiella spp., P. mirabilis och S.
saprophyticus. Genom att addera sulfonamid blockeras tvi pa varandra féljande steg i folsyra-metabolismen.

Resistensen hos E. coli uppgar till ca 25 %.

Trimetoprimkénsliga stammar av Enterobacterales elimineras effektivt frin tarm- och vaginalfloran. Resistenta

stammar selekteras latt och kan pavisas i tarmfloran under flera manader efter avslutad behandling.

Trimetoprim utséndras huvudsakligen via njurarna och kan vid nedsatt njurfunktion eller samtidig behandling

med andra kaliumhd6jande lakemedel 6ka risken for allvarlig hyperkalemi eller toxiska reaktioner.
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Handlaggning vid
antibiotikadverkanslighet

Vid anamnes pé pc-allergi typ 1 ir risken for korsreaktion med andra betalaktamantibiotika (cefalosporiner,
karbapenemer och monobaktamer) i de flesta fall forsumbar(1). Av de cefalosporiner som anvénds i Sverige ar det
enbart cefadroxil som liknar penicilliner pa sa sitt att det finns risk for korsreaktivitet. Detta innebér att Gvriga

cefalosporiner samt karbapenemer och monobaktamer kan ges utan risk for korsreaktivitet.

Efter tidigare allvarliga fordréjda reaktioner, till exempel Stevens-Johnsons syndrom/toxisk epidermal nekrolys
(SJS/TEN) vid behandling med betalaktamantibiotika, rekommenderas att man avstar fran anviandning av

samtliga betalaktamantibiotika, da litteraturen ar begréansad och de potentiella konsekvenserna stora.

For vigledning vid misstinkt penicillinallergi rekommenderas den under 2025 publicerade riktlinjen i den

nationella STRAMA-appen, som ger praktiska rad baserade péa typ av tidigare reaktion(2).
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Asymtomatisk bakteriuri (ABU)

Definition
Kvinnor: > 10° CFU/ml urin av samma bakterieart i tvd konsekutiva mittstraleprov i franvaro av

urinviagssymtom(z, 2)

Main: > 10° CFU/ml urin av en bakterieart i ett mittstraleprov i frinvaro av urinviagssymtom (urinprov frdn mén

kontamineras sallan)(1, 3)

Forekomst

ABU ir vanligare hos kvinnor dn mén i alla &ldrar. I praktiken och i manga studier baseras diagnosen
asymtomatisk bakteriuri (ABU) ofta pa en urinodling och darfor finns det hos kvinnor en risk fér 6verdiagnostik

pga kontamination vid provtagningstillfillet eller att bakteriurin ar 6vergdende(1).

Premenopausala kvinnor har en ABU-prevalens pa 1—5%. Postmenopausalt 6kar ABU-prevalensen till 3-9%
medan kvinnor och mén pé dldreboende har ABU i upp till 50% av fallen. Diabetiker har i storre utstrackning
ABU in ovriga populationen, liksom njurtransplanterade, sarskilt forsta tiden efter transplantation. Vid

langtidskateterisering av urinvagarna ses bakteriuri hos samtliga inom en manad(1).

Klinisk betydelse och behandlingsindikation

Bakterier som isoleras fran patienter med ldngvarig ABU, inklusive E. coli, ar generellt ldgvirulenta och utgor
sannolikt ett skydd mot etablering av mer virulenta bakterier i urinvigarna. Samma bakteriestam kan hélla sig
kvar i urinen i manga ar utan att virden drabbas av UVI och i en studie dar man overforde ldgpatogena E. coli till

urinvagarna hos personer med blastémningsproblem sags minskad UVI-frekvens(4, 5).

Obehandlad ABU ar vid langtidsuppf6ljning inte associerat med kroniska inkontinenssymtom, nedsatt
njurfunktion eller 6kad mortalitet(6-8). Antibiotikabehandling av ABU minskar inte bendgenheten f6r bakteriuri,
men Okar risken for UVI och att den dartill orsakas av resistenta bakterier(1, 6, 9). Mot bakgrund av detta

rekommenderas generellt inte att screena for eller behandla ABU.

Patienter med neurogena blasrubbningar samt patienter med kirurgiskt rekonstruerade urinvégar ar i hogre grad
koloniserade i urinbldsan &n sina jamnériga. Inte heller i denna grupp har ndgon langtidsvinst setts vid
behandling av ABU(1, 10, 11).

Njurtransplanterade med ABU har tidigare ofta fitt antibiotikabehandling, sérskilt under forsta ménaderna efter
transplantation. En Cochrane-rapport publicerad 2018 fann otillrackligt underlag for att komma med en
rekommendation(12). Direfter har ytterligare ett antal RCT:er publicerats som inte visat minskad risk for
pyelonefrit eller njurfunktionssankning vid behandling av ABU(13-15). En av studierna tittade specifikt pa 80
patienter med ABU under forsta 2 ménaderna efter njurtransplantation, men inte heller hér sdgs minskad andel
UVI i behandlingsgruppen. Darfor rekommenderas inte regelméssig behandling av ABU hos njurtransplanterade

patienter oavsett tid fran transplantation.

Indikation for behandling av ABU foreligger idag endast under graviditet (se separat avsnitt i virdprogrammet)
och infor vissa urologiska ingrepp med risk for slemhinneskada och febril UVI, ndrmare beskrivet i

profylaxriktlinjer fran svensk urologisk forening och STRAMA(16).
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Akut cystit

Urinvéagsinfektioner &r en av de vanligaste infektionerna i primérvarden. Cystit &r betydligt vanligare hos kvinnor
an man och mer 4n 50% av vuxna kvinnor kommer att uppleva minst en UVI under sin livstid(1). Hilften av dessa

kommer utveckla recidiverande UVI(2).

Sjukdomsbilden vid akut cystit karakteriseras av nytillkomna trangningar, miktionssveda och tédta bldstomningar,
ibland forenad med suprapubisk smarta men utan feber eller allmanpaverkan. Makroskopisk hematuri kan
forekomma. Symtomens svarighetsgrad varierar fran lindriga till svara besvir. Provtagning, behandlingstid och

uppfoljning skiljer sig mellan konen medan preparatvalen ar desamma.

Cystitdiagnostik av dldre och multisjuka patienter kan vara svér. Ospecifika symtom som nedsatt aptit, trétthet,
oro och forvirring, utan samtidiga akuta symtom frén urinvdgarna, orsakas som regel inte av akut cystit och ska

inte behandlas med antibiotika. Starkt illaluktande urin utgor inte heller indikation for antibiotikabehandling(3,

4).

Vid okomplicerat forlopp och symtomfrihet efter avslutad behandling behovs ingen utredning.
Akut cysis hos kvinnor

Etiologi

Primirpatogenerna E. coli och S. saprophyticus orsakar >90 % av okomplicerade, samhallsforvarvade
cystitepisoder hos kvinnor medan sekundarpatogenerna okar i betydelse vid recidiverande, komplicerade och

vardrelaterade infektioner.

Foreligger minst tva nytillkomna symtom som miktionssveda, tringningar och tdta blastomningar i franvaro av
vaginala besvar ar sannolikheten for akut cystit mycket stor (>90 %)(5). Symtomen ar ofta spontant 6vergiende
och upp till 50% av kvinnor som inte antibiotikabehandlas tillfrisknar inom en vecka(6), varfor besvéirens

intensitet bor avgora om antibiotikabehandling ska ges, sarskilt hos yngre och medelélders kvinnor(7).

Diagnostik

Provtagning med urinsticka samt urinodling ger en obetydlig 6kning av den diagnostiska tréaffsikerheten vid
typiska symtom och rekommenderas inte om minst tvd av symtomen miktionssveda, tringningar och frekventa

blastomningar ar nytillkomna hos en patient utan feber(s).

Urinodling rekommenderas vid graviditet, misstanke om resistensproblematik, recidiverande, komplicerad eller

vérdrelaterad infektion samt vid utebliven behandlingseffekt (terapisvikt).

Differentialdiagnoser

Klamydia och gonnorré kan orsaka uretrit med cystitliknande symtom. Aven herpes simplex, Mycoplasma
genitalium och trichomonas (vanligt utomlands men sillsynt i Sverige) kan ge bild som vid cystit, liksom andra
mindre vanliga agens. Vulvovaginit kan ha infektios genes som svamp och bakteriell vaginos, men &ven orsakas av
torra slemhinnor eller verdriven underlivshygien. Overaktiv blasa och interstitiell cystit 4r ytterligare tillstind

med liknande symtom.
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Behandling

Syftet med antibiotikabehandling av cystit ar att lindra och férkorta tiden med symtom. Att skriva ut ett recept
pa antibiotika att anvinda om inte besviren klingar av spontant, "recept i reserv”, dr en bra metod att minska
antibiotikaanvindning utan att avfarda patientens besvar(6-8).

e Lindriga besvar: rdd om smirtstillande behandling och riklig dryck. Exspektans.

e Mattliga besvar: rdd om smartstillande behandling och riklig dryck. Antibiotikarecept att anvinda vid

utebliven forbattring.
e Svéra besvir: Rdd om smirtstillande behandling och riklig dryck. Antibiotika.

Rekommenderade antibiotika for empirisk terapi vid cystit hos kvinnor

Forstahandsalternativ Dosering Behandlingstid

Nitrofurantoin* 50 mg x 3 Al 5dygn Al

Pivmecillinam 200 mg x 3** Al 5dygn** A
1]

Pivmecillinam 400 mg x 2** Al 3dygn** Al

Andrahandsalternativ

Cefadroxil 500 mg x 2 Al 5dygn A
1

Trimetoprim 160 mg x 2 Al 3dygn All

Tredjehandsalternativ (endast vid bekriftad infektion med E. coli)

Fosfomycin (licensprepa- 3g Al engangsdos Al

rat)

* Ej vid eGFR <40 ml/min

**Vid ESBL-bildande bakterier kinsliga for pivmecillinam ges pivmecillinam 400 mg x 31 7 dygn

Uppfdljning

Kontroll efter avslutad behandling ar inte nodvandig.

Kommentar

Antibiotikabehandling ar fortfarande forstahandsvalet vid okomplicerad UVI da inga behandlingsalternativ
uppnatt non-inferiority annat &n i vissa enskilda studier(9). I tva placebo-kontrollerade studier var 26 %
(55/212) respektive 42 % (14/33) av patienterna i placebogruppen symtomfria efter en vecka(10, 11).
Behandling med antibiotika forkortade tiden med symtom i bdda dessa studier.

Symtomfrihet uppnas i regel inom tre dygn efter start av antibiotikabehandling(7). Har patienten blivit

besvarsfri behover inget antibiotikabyte ske dven om urinodling visar véaxt av resistent bakterieart.

Den hoga graden av spontanutlikning motiverar till uppmuntran att forsoka undvika antibiotikaanvindning, i
synnerhet till kvinnor fére menopaus, genom analgetika, riklig dryck for att 6ka urinvolymen och

vattenkastningsfrekvensen for att minska koncentrationen av bakterier(12). Okat vitskeintag har visats kunna
minska frekvensen av recidiverande UVI men effekten pé sporadisk cystit 4r inte studerat. Radet ar baserat pa

empiri och sunt férnuft men férekommer i manga internationella guidelines(13, 14).

Kinoloner har ingen plats i behandlingen av akut cystit. Pivmecillinam ger mycket hoga koncentrationer av

mecillinam i urinen varfor god effekt ses dven pa bakterier med nedsatt kanslighet in vitro, sdsom S.
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saprophyticus. Hogdosterapi med pivmecillinam (400 mg x 2) i 3 dygn gav i en studie antytt samre klinisk
behandlingseffekt hos postmenopausala kvinnor(11). Skillnaden var inte statistiskt signifikant och eftersom

malet med behandlingen dr symtomlindring bedoms bada doseringsalternativen likvardiga(15).

Att rekommenderad behandlingstid varierar for olika preparat beror bland annat pd farmakokinetiska
skillnader. Fosfomycin som engangsdos ar val dokumenterad (16). Trimetoprims ldnga halveringstid ger
terapeutiska koncentrationer i urinen under 3 till 5 dygn efter sista dosen (17), till skillnad frén beta-
laktamantibiotika och nitrofurantoin som utséndras i urinen under hogst ett dygn efter sista dos. Optimal

dosering och behandlingstid for pivmecillinam ar otillrackligt studerat(18, 19).

Vid okomplicerad cystit dar peroral behandling inte 4r moéjlig pé grund av resistens eller allergi ar evidensen for
optimal behandlingslangd vid intravenos behandling begrinsad. Kortvarig behandling, sésom upp till 3 dygns iv
betalaktambehandling eller enstaka doser aminoglykosid kan 6vervigas, men behandlingslangd och preparatval

bor individualiseras

Det ar ovanligt att patienter med obehandlad cystit utvecklar febril UVI/akut pyelonefrit. I tva placebo-
kontrollerade studier var andelen 1/212 (0,5 %), resp.1/38 (2,6 %)(10). I en randomiserad studie med
jamforelse av tva cystitantibiotika sdgs motsvarande andel pyelonefritutveckling, 1 av 246 (0,4%) i
furadantingruppen respektive 5/247 (2%) i fosfomycingruppen. En metaanalys av nio RCT med patientdata
omfattande 6ver 3500 patienter frin studier av behandling med analgetika, ortlikemedel, fordrojd
antibiotikabehandling och placebo, visade dock att avsta antibiotika inte &r helt riskfritt. Antibiotikabehandling
resulterade i signifikant farre pyelonefriter och farre febrila tillstind jamfoért med analgetikastudier, liksom
hogre andel besvarsfrihet. Andelen som inte tillfrisknade helt i grupperna med icke-antibiotisk behandling var
tre gnger hogre dn de som fick antibiotikabehandling direkt. Detta raknades av forfattarna om till ett number

needed to harm pa fem for icke-antibiotiska strategier(20).

Symtomen vid cystit ar starkt associerade med prostaglandinnivaer. NSAID himmar produktionen av
prostaglandiner och hypotesen ar darfor att NSAID har god effekt pé cystitsymtomen(21). Tidigare forelag en
misstanke om 0kad risk for utveckling till pyelonefrit vid anvandning av NSAID vid cystit. En Cochrane-analys
av totalt 6 studier med 1646 kvinnor som fétt symtomatisk behandling med NSAID av okomplicerad UVI visade
lagre grad av symtomfrihet inom 4 dagar liksom vid 10 dagar, och fler reservantibiotikakurer inom 30 dagar.
NSAID jamfort med antibiotika bedomdes i denna analys medfora liten eller ingen skillnad i antalet oonskade

effekter inklusive utveckling av febril UVI/pyelonefrit vid dag 30(22).

Akut cystit hos man

Diagnostik och provtagning

¢ Urinodling med art- och resistensbestamning

Vid misstanke om akut cystit hos man rekommenderas alltid urinodling eftersom urinvigssymtom av icke-
infektiGst ursprung &r en vanlig differentialdiagnos, framfor allt hos dldre man. Om resultat pa diagnostik i form

av odlingssvar vintas inom nagon till ngra dagar kan man avvakta innan inriktad terapi inleds.

Behandling

Det finns evidens for att behandling med trimetoprim—sulfametoxazol eller ciprofloxacin i 7 dygn ar lika bra som
14 dygns behandling vid cystit hos man(23). Till stor del vilar 6vrig evidens pé klinisk erfarenhet och
observationsstudier(24, 25). Vidare ar det inte kdnt om antibiotika som ger goda koncentrationer i prostata ocksa
ar effektivare dn andra preparat med avseende pé klinisk utlakning och recidiv. Det finns klinisk erfarenhet och

observationsstudier som stodjer behandling med pivmecillinam, trimetoprim och nitrofurantoin, framfor

(e
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antibiotika med bredare spektrum, som t.ex. amoxicillin—klavulansyra, trimetoprim—sulfametoxazol eller
kinoloner(26, 27). En registerstudie fann att det inte var ndgon storre skillnad i behandlingssvikt vid jamforelse av
5 till 7 dygns behandling av akut cystit orsakad av E. coli, men att tre dygns behandling med pivmecillinam var
otillracklig och associerat med hog risk for recidiv (20,9% for mian 18—50 ar)(28). Vart att notera ar att i den
studien hade patienter behandlats med dosen pivmecillinam 400 mg x 3, hogre dn vad som anvéands inom svensk

sjukvard.

Vid okomplicerad cystit dar peroral behandling inte 4r majlig pa grund av resistens eller allergi ar evidensen for
optimal behandlingslédngd vid intravenos behandling av mén obefintlig. Behandlingsldngd och preparatval bor

darfor individualiseras

Rekommenderade antibiotika for empirisk terapi av cystit hos man

Foérstahandsalternativ Dosering Behandlingstid

Nitrofurantoin* 50 mg x 3 BIl 7dygn Bl

Pivmecillinam 200-400 mgx 3 ** BIl 7dygn Bl

Andrahandsalternativ

Trimetoprim 160 mg x 2 BIl 7dygn Bl

Cefadroxil 500 mg x 2 BIl 7dygn Bl
* Ej vid eGFR <40 ml/min

** Rekommenderad dos pivmecillinam 400 mg x 3 vid ESBL-bildande bakterier och vid revidivcystit(29). Risken for biverkan
anses vara lag.
Uppfoljning av odlingssvar
Odlingssvar bevakas och vid behov skiftas empirisk terapi till riktad terapi utifran etiologi. Vid fynd av riklig
vaxt av Enterococcus faecalis i urinodling rekommenderas amoxicillin 500 — 750 mg x 317 dygn, dar

nitrofurantoin eller linezolid kan utgora alternativ behandling vid t.ex. penicillinallergi (evidensgrad CIII)(30).

Vid penicillinallergi eller resistensproblematik kan behandling med endosférfarande av aminoglykosid

overvigas, da en systematisk genomgang visat att detta ar sidkert och effektivt (evidensgrad CIII)(31).

Trots god klinisk effekt dr det vanligt med kvarstdende mikrobiologisk vixt dven efter behandling. Darfor kravs i

normalfallet ingen uppf6ljning utan patienten far hora av sig om vid kvarstdende besvér fran urinvéigarna.

Utredning
Vid okomplicerat férlopp med symtomfrihet ar radiologisk utredning och uretrocystoskopi inte nodviandig(32).

Vid forstagdngsinfektion och anamnes pa forsamrat urinavflode rekommenderas IPSS (International Prostate
Symptom Score), miktionslista, méatning av urinfléde och residualurinbestimning. Vid makroskopisk hematuri

rekommenderas malignitetsutredning enligt SVF med bl.a. uretrocystoskopi.

Om infektionen orsakas av ureas-positiva bakterier och dessa vid upprepade tillfdllen framodlas i urinen efter
avslutad behandling bor sévél radiologisk utredning som uretrocystoskopi 6vervigas pd misstanke om

infektionskonkrement i urinvagarna(32).
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Febril UVI

Den klassiska sjukdomsbilden vid akut pyelonefrit karaktériseras av feber, frossa, flanksmérta och
palpationsémhet 6ver njurloger. Allmén sjukdomskénsla med illamé&ende och kriakningar ar vanligt. Det ar relativt
vanligt att kvinnor med febril UVI saknar symtom fran de nedre urinvigarna. Aven symtom frin de évre
urinvigarna saknas ibland, sarskilt hos dldre individer och patienter med nedsatt infektionsforsvar, varfor termen
febril UVI ar mer adekvat.

Vid febril UVI foreligger béde en lokal och en systemisk inflammatorisk reaktion som hos kvinnor indikerar att
njurarna ar involverade i infektionen. Hos mén finns beldgg for att prostata samtidigt kan vara infekterad eller
inflammerad, men den kliniska betydelsen av detta dr inte helt klarlagd, framfor allt vid avsaknad av smarta 6ver
prostata. I en svensk studie av febril UVI hos min saknade 2/3 flanksmaérta och palpationsémhet 6ver
njurlogerna(1). Ibland kan febril UVI utga fran de nedre urinvigarna i samband med traumatiska lesioner som vid
KAD-byte eller urologiska ingrepp. Da ABU ar vanligt forekommande hos aldre blir febril UVI ofta en
uteslutningsdiagnos i franvaro av symtom fran urinvigarna. Detta géller sdrskilt patienter pa dldreboenden. I
denna population med en hog prevalens av ABU ar det positiva prediktiva vardet for febril UVI lagt, i en svensk

studie endast 12 %, hos de med positiv urinodling(2).

Positiva blododlingar &r vanligt vid febril UVI oavsett allvarlighetsgrad av infektion och férekommer hos 10-43 %

av patienterna(3-6). Incidensen 6kar med infektionens allvarlighetsgrad och med stigande alder (5, 6).

Maénga personer med febril UVI kan behandlas polikliniskt men sjukhusvérd for initial parenteral
antibiotikabehandling &r indicerad vid allménpéaverkan, hog alder, graviditet, illamaende och krikningar eller
misstanke om resistens mot perorala behandlingsalternativ. Bedomning av infektionens allvarlighetsgrad och risk
for antibiotikaresistens bor darfor alltid goras infor val av vardniva (poliklinisk vs inneliggande vard) och val av
antibiotikaterapi. Okad risk for déd eller komplikationer paverkas bade av infektionsassocierade symtom/tecken
(sepsis/septisk chock) och graviditet, samt bakomliggande sjukdom, till exempel malignitet, diabetes, och

multisjuklighet(3, 5, 7).

Diagnostik och provtagning

Utredning av missténkt febril UVI innefattar rutinblodprover (CRP, LPK, kreatinin) och urinodling. Patienter pa
sjukhus blododlas fore insédttande av antibiotika dels for att en blododling i tillagg till u-odling 6kar sannolikheten

for att en patogen identifieras, dels som en differentialdiagnostisk atgard.

Rutinmadssigt finns inget viarde med radiologisk utredning med ultraljud eller DT. Akut radiologisk utredning med
ultraljud eller DT njurar &r indicerad vid stark misstanke om stenproblematik eller hydronefros och vid terapisvikt
trots adekvat antibiotikabehandling (uretiarobstruktion eller njurabscess). Uretarobstruktion atgidrdas snarast

genom avlastning med pyelostomi.

Vid enstaka episod av akut pyelonefrit med okomplicerat forlopp behover utredning inte goras(8). Vid

recidiverande pyelonefrit ska radiologisk utredning 6vervagas.

Om infektionen orsakas av stenbildande bakterier (se avsnitt om Etiologi och antibiotikaresistens) och dessa vid
upprepade tillfdllen framodlas i urinen efter avslutad behandling bor saval radiologisk utredning som

uretrocystoskopi 6vervigas pa misstanke om infektionskonkrement i urinviagarna.
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Terapeutiska aspekter

Om infektionens allvarlighetsgrad mojliggor poliklinisk behandling, men risk for resistens foreligger (kint ESBL-
bararskap, utlandsvard senaste 3 manaderna, nyligen avslutat behandling med kinolon eller cefalosporin, etc),
kan den perorala antibiotikabehandlingen kompletteras med en initial intravends singeldos (B III) av ertapenem 1
g vid misstiankt kinolonresistens eller ESBL-produktion(9). En singeldos av en aminoglykosid kan ocksé Gvervigas
men hinsyn maéste da tas till en hogre risk for allvarliga biverkningar. I en tidigare vardprogramsversion
rekommenderades ceftriaxon som initial engdngsdos vid missténkt ciprofloxacinresistens. P4 grund av
korsresistens, dar cirka 40 % av ciprofloxacinresistenta E. coli 4ven &r resistenta mot ceftriaxon, dr den empiriska

nyttan numera begriansad.

For vardering av risk for resistens mot forstahandsalternativ vid empirisk peroral behandling (ciprofloxacin) eller
intravenos behandling (cefalosporiner, piperacillin/tazobactam) hanvisas till avsnittet Etiologi och

antibiotikaresistens.

Bedom patientens njurfunktion (kreatinin, eGFR) och beakta eventuella likemedelsinteraktioner.

Empirisk behandling av febril UVI hos patient med slutenvardsbehov

Vid inneliggande vard kan man utifran hur svart sjuk patienten ar antingen vilja peroral behandling under
observation eller paborja antibiotikabehandling parenteralt. Rekommenderade parenterala forstahandspreparat
ar cefotaxim eller piperacillin/tazobactam. Piperacillin/tazobaktam bor sarskilt 6vervigas vid risk for infektion
med resistenta gramnegativa bakterier, enterokocker eller Pseudomonas aeruginosa, exempelvis vid kdnt
langvarigt bararskap av eller nylig infektion med ESBL-bildande bakterier, nylig antibiotikabehandling (sarskilt
bredspektrumantibiotika), virdrelaterad infektion, kronisk KAD, recidiverande urinvéagsinfektioner eller

strukturella avvikelser i urinvidgarna.

Temocillin ar ett smalspektrum-betalaktamantibiotika som har effekt pa Enterobacterales inklusive ESBL4- och
ESBLy-bildande stammar och vissa stammar av KPC-producerande K. pneumoniae. Preparatet har ingen effekt
pa Pseudomonas aeruginosa eller grampositiva kocker inklusive enterokocker eller anaerober. Det har en god
Kklinisk effekt vid febril UVI och relativt sett mindre paverkan pa tarmfloran. Temocillin kommer troligtvis finnas
tillgangligt i Sverige under viren 2026 och skulle kunna vara ett alternativt forstahandspreparat. Cefepime-
enmetazobactam finns marknadsfort i Sverige och jamfort med piperacillin/tazobactam har det mer omfattande
effekt pd ESBLs- och ESBLy-stammar. Liksom piperacillin/tazobactam har det effekt pd Pseudomonas
aeruginosa men saknar anaerob effekt, vilket skulle kunna vara gynnsamt ut biverkningssynpunkt vid behandling
av febril UVIL.

Vid 1ag misstanke om kinolonresistens dr empirisk behandling med peroralt ciprofloxacin ett bra alternativ hos
patienter som kan tillgodogora sig peroral behandling. D& bade ciprofloxacin och trimetoprim-sulfametoxazol har
god biotillgénglighet i tablettform kan 6vergang till peroral terapi ske tidigt i behandlingen. Fér behandling med
trimetoprim-sulfametoxazol rekommenderas svar pa urinodling med resistensbestdmning fore insdttande av

terapi.

Rekommenderade antibiotika for empirisk parenteral terapi av febril UVI/urosepsis
Forstahandsalternativ
Cefotaxim
Piperacillin/tazobaktam (vid riskfaktorer eller misstanke om ESBL)
Andrahandsalternativ
Ciprofloxacin (vid Iag risk for kinolonresistens, kan oftast administreras peroralt)

Aminoglykosid*
£
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*Néar aminoglykosid anvénds skall alltid njurfunktion och risk for nefro- och ototoxicitet beaktas. Amikacin ar att féredra
framfor gentamicin/tobramycin vid misstanke om ESBL

Vid septisk chock med misstanke om gramnegativ genes ges en dos aminoglykosid som tillagg till cefotaxim eller

piperacillin/tazobaktam. Ett alternativ kan vara monoterapi med en karbapenem.

Rekommenderad dosering fér parenteral terapi

Foljande rekommendationer géller for patienter med normal njurfunktion. P& grund av 6kad distributionsvolym
vid septisk chock rekommenderas hogre doser och frekventare dosering det forsta behandlingsdygnet.
Rekommendationerna géller bade vid empirisk och riktad terapi och baseras pa tillgangliga studier och klinisk
erfarenhet. Doseringen kan i vissa fall avvika fran den dosering som EUCASTs brytpunkter baseras pa. Vid
behandling av infektion orsakad av Pseudomonas spp. bor alltid hog dos viljas, dé ett Pseudomonasisolat som
inte ar resistent alltid klassas som (I) med undantag for meropenem, d.v.s. ar kinsligt endast vid 6kad exponering,
vilket forutsitter hog dosering av respektive antibiotikum. For eventuell administrering av betalaktamantibiotika
som forlangd eller kontinuerlig infusion till intensivvardade patienter med sepsis eller septisk chock hianvisas till

separat tillagg till SILF:s vardprogram om sepsis och septisk chock.

Antibiotikum Febril UVI/Urosepsis Septisk chock med
urinvagsfokus™

Amikacin 20 mg/kg x 1 30 mg/kg som engangsdos i
tillagg till betalaktam

Cefotaxim 1gx3 2gx3

Ceftazidim (vid pseudomonas) 2gx3 2gx3

Ciprofloxacin 400 mg x 2 -

Ertapenem 1gx1 =

Gentamicin 5mg/kg x 1 5-7 mg/kg som engangsdos i
tillagg till betalaktam

Imipenem 0,5gx4 lgx4

Meropenem 1gx3 1gx3

Piperacillin/tazobactam 4gx3-4** 4gx4

Tobramycin 5mg/kg x 1 5-7 mg/kg som engangsdos i

tillagg till betalaktam

*Vid septisk chock ges en extra dos efter halva dosintervallet mellan férsta och andra dosen. De hogre doserna géller forsta
dygnet/dygnen vid septisk chock med urinvagsfokus och omprovas darefter

**Vilj 4 g x 4 vid misstanke om ESBL, pseudomonas eller enterokocker

Rekommenderad behandlingslangd vid febril UVI

Det ar inte faststallt i kontrollerade studier hur lange peroral uppf6ljning bor pagé efter inledande intravends
behandling pa sjukhus. En total behandlingstid pa 7 dygn frén forsta effektiva dos bor i de flesta fall vara
tillracklig.

Det finns god vetenskaplig evidens for att 7 dygns behandling med ciprofloxacin till kvinnor ger hég (> 95 %)
bakteriologisk och klinisk utlakning vid korttidsuppféljning 2 veckor efter avslutad behandling och inte adr simre

an en 2-veckors kur med ciprofloxacin eller trimetoprim- sulfametoxazol(10, 11).

Det saknas randomiserade studier som jamfor kortare behandlingstider dn 2 veckor med trimetoprim-
sulfametoxazol. I klinisk praxis har 10 dygns behandling med trimetoprim- sulfametoxazol under méanga ar

tillampats med god effekt. I en retrospektiv registerstudie (observationsstudie) omfattande 272 kvinnor med
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akut pyelonefrit, varav 81 behandlades med trimetoprim- sulfametoxazol, jimfordes effekten av 7-dygns kurer
med trimetoprim- sulfametoxazol och ciprofloxacin(12). Ingen signifikant skillnad forelag avseende
symptomgivande recidiv inom 3 veckor efter avslutad behandling. Studien inkluderade dven kvinnor med
diabetes, immunsupprimerade personer, urologiska avvikelser och sepsis. Studien talar for att 7 dygns
behandling med trimetoprim-sulfametoxazol kan vara tillrdckligt. En annan observationsstudie jaimforde 7
dygns med 14 dygns behandling hos patienter med bakteremisk UVI. Sju dygn var i utlakningsfrekvens
jamforbart med 14 dygns behandling vid anvindande av antibiotika med god peroral biotillganglighet (n=21

patienter erhdll 7 dygn trimetoprim- sulfametoxazol)(13).

Peroral behandling med cefalosporiner vid febril UVI hos kvinnor ger fler symptomgivande recidiv jaimfort med
dem som behandlas med en fluorokinolon(4, 14). Daremot foreligger inga skillnader i klinisk utldkning av den
aktuella infektionen. Orsaken till den 6kade recidivrisken efter behandling med cefalosporiner kan vara att
dessa preparat mindre effektivt eliminerar uropatogener frén tarm- och vaginalfloran, vilket visats i en
primatmodell(15) samt dven i en klinisk studie av akut cystit(16). Perorala cefalosporiner betraktas darfor inte
som forstahandsval vid behandling av febril UVI, men ir ett alternativ vid resistens eller allergi mot bade
ciprofloxacin och trimetoprim- sulfametoxazol, samt vid graviditet. Ceftibuten har kort halveringstid och
begransad dokumentation for behandling av vuxna med febril UVI varfor det ar rimligt att 6ka dosen till 400 mg
1x2, sdrskilt i situationer utan foregdende parenteral terapi for att fi sdker avdodning av bakterierna(17). For
ceftibuten finns dokumentation for 10 dygns behandling(14). Cefixim bedoms av EUCAST ha otillrdacklig T>MIC
och har enbart brytpunkter som géller for cystit. Vid behandling med intravends cefalosporin hela
behandlingstiden bedéms 7 dygns behandling vara tillracklig(18). Vid samtidig akut bakteriell prostatit eller
andra komplikationer som njurabscess eller infekterade njurcystor kravs i regel langre behandling (se avsnitt om
Komplicerade UVI).

Det finns ett fatal randomiserade kliniska studier som har jamfort olika behandlingstider vid febril UVI hos mén
och oftast har min med samtidig prostatit varit exkluderade. En fransk studie jamforde 7 dygn eller 14 dygn
med ofloxacin och fann att 7 dygns behandling var sdmre, 64 deltagare (55,7%) som fick 7 dygn hade klinisk och
mikrobiologisk utlakning och 97 (77,6%) i 14 dygns gruppen (riskskillnad —21.9; 95% konfidensintervall 33,3—
10,1)(19). Man ska dock ha klart for sig att skillnaden framst utgjordes av samre mikrobiologisk eradikering och
den kliniska effekten var ganska lika. Ofloxacin som anvindes dr ett racemat dar ca 50% ar aktivt levofloxacin
vilket innebér att doseringen i studien motsvarade levofloxacin 100mg x 2, vilket ar 1agt. Dessutom var det
betydligt mer co-morbiditeter i gruppen som fick kort tids behandling, varfér man kan misstdnka att

randomiseringen inte fungerade val.

Sedan tidigare finns dven en holldandsk studie som jamférde 7 och 14 dygns behandling vid febril UVI och dar
man kunde stratifiera pa kon i analyserna. Har var kort tids behandling hos mén sdmre dn lang tid, men antalet

man var litet (n=86)(20).

I en amerikansk studie jamfordes levofloxacin 750 mg 1x1 i 5 dygn med ciprofloxacin 500 mg 1x2 i 10 dygn och
dér var 39,1 % av deltagarna min (n=427). De flesta av dom hade cUTI (i praktiken KAD-bdrare) men ganska fé
pyelonefrit. Resultaten visade ingen skillnad mellan behandlingarna avseende klinisk eller mikrobiologisk
effekt(21).

Det finns vidare en studie dar man jamfort betalaktam iv (ceftolozane-tazobactam 1,5 g x 3) med kinolon iv
(levofloxacin 750 mg 1x1), bdda givet i 7 dygn. Har var andelen mén i studien drygt 25 % (n=208). Knappt 20 %
hade komplicerad nedre UVI ar virt att notera, 6vriga hade pyelonefrit. Resultaten visade att behandlingarna

var likvirdiga med fordel ceftolozane-tazobactam vad géller mikrobiologisk eradikering.
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I BALANCE-studien randomiserades patienter (53,3% min) med bakteremi till 7 eller 14 dygns
antibiotikabehandling(18). Antal som hade infektionslokal i urinvdgarna var 1532 (42 %) och 7 dygn var

likvardigt med 14 dygns behandling hos immunkompetenta personer med avseende pa 9o-dagarsmortalitet.

Zahavi et al kom i en nyligen publicerad metaanalys fram till liknande slutsatser nér de utifran 16 RCT:er
konstaterade att det inte fanns ndgon skillnad i mikrobiologisk utlakning, aterfallsfrekvens, mortalitet eller
klinisk behandlingseffekt 7 dygn efter avslutad behandling med 5—7 dygn jamfort med 10—14 dygn f6r patienter
med tecken pd UVI med systempéverkan(22).

En israelisk non-inferiority studie randomiserade patienter med okomplicerad gramnegativ bakteremi
(hemodynamiskt stabila och feberfria minst 48 h till 7 eller 14 dygns antibiotikabehandling(23). 68% av de 604
patienterna hade infektionslokal i urinviagarna. I primart utfallsmatt efter 9o dagar (inkluderandes mortalitet)
var 7 dygns behandling inte simre dn 14 dygns behandling.

Sammanfattningsvis bedémer vardprogramgruppen att 7 dygns behandling totalt, raknat fran forsta dagen med
effektiv terapi, ar tillrackligt vid febril UVI oavsett kon och vaxt i blododling eller €j. Starkast stod for detta finns
for kinolonpreparat eller intravenos betalaktam i adekvat dos. For midn med immunsuppression eller med febril
UVI som samtidigt kan misstdnkas ha en akut bakteriell prostatit med symtom pa smirta frén prostata

rekommenderas 10—14 dygns behandling(24).

Rekommenderade antibiotika for per oral behandling vid febril UVI nar odlingssvar foreligger

Férstahandsalternativ Dosering Total

behandlingstid
Ciprofloxacin 500 mg x 2 Al 7 dygn* Al
Trimetoprim- 160/800 mgx2 Al 7 dygn* Bl
sulfametoxazol** (A1) (B 1)
Andrahandsalternativ
Ceftibuten 400 mgx 1*** Al 10 dygn* Al
(vid resistens eller Om preparatet (Bl (B 111)
intolerans mot forstahands- ges empiriskt
alternativen, for kan man

narvarande licenspreparat)  6verviga 400
mg x 2 forsta 1-
3 dygnen
Tredjehandsalternativ
Cefixim 400 mgx 1 10 dygn*
GRADE for mén inom parentes

* For man med febril UVI och immunsuppression eller samtidig misstankt akut bakteriell prostatit med prostatasmarta rekommenderas
10-14 dygns behandling

** Foredras om mojligt framfor ciprofloxacin p.g.a. mindre paverkan pa mikrobiotan
***Vid behandling med kénslig, ESBL-bildande stam, rekommenderas dosen 400 mg x 2

Febril UVI orsakad av enterokocker

I de randomiserade kliniska studierna av UVI utgor enterokocker en véldigt liten andel av isolaten, varfor det
saknas riktlinjer specifikt for hur dessa ska behandlas. Enterokocker ar naturligt resistenta mot cefalosporiner
och trimetoprim-sulfamethoxazol men for ciprofloxacin finns brytpunkter for okomplicerad UVI. E. faecalis ar
normalt kanslig for ampicillin och amoxicillin medan resistens hos E. faecium ar mycket vanligt. For akut cystit
finns etablerade brytpunkter for E. faecalis och amoxicillin, i andra situationer ar brytpunkter skrivna i
parentes vilket innebar att kombinationsbehandling med andra antibiotika rekommenderas(25). E. faecalis kan

bedomas avseende forvirvad resistens mot amoxicillin men vid behandling i monoterapi vid febril UVI behdver

f‘
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man folja upp att behandlingen fungerar. Dessutom klassas da vildtypen som (I), kénslig vid 6kad exponering.
Fran farmakokinetiska studier vet man att biotillgdngligheten for amoxicillin dr hog och man far hoga
koncentrationer i urinen(26). Den rekommenderade amoxicillindoseringen ar 750 mg 1 x 3 och dosering1gx 3

ger enbart marginellt hogre exponering av antibiotika(27).

For kansliga enterokocker rekommenderas ampicillin 2 g x 3 eller piperacillin/tazobactam 4 g x 4 som iv
behandling och amoxicillin 750 mg 1 x 3 som peroralt alternativ. Fér ampicillinresistenta enterokocker aterstar
enbart linezolid 600 mg x 2 som peroralt alternativ och vancomycin som iv behandling. Daptomycin kan vara
ett alternativ men standarddos 4—6 mg/kg x 1 &r for l4g vid samtidig vaxt i blododling och &ven vid dosering 10—

12 mg/kg ar osdkerheten om tillracklig effekt stor. Vid behandling av VRE ar linezolid ett forstahandsalternativ.

Terapeutiska aspekter vid febril UVI hos kvinnor

Béde kinoloner och trimetoprim-sulfametoxazol har god biotillganglighet vid peroral administrering och ger
hoga koncentrationer béde i serum och njurviavnad/urinvégar. Vid initial parenteral behandling kan 6vergéng
till peroral behandling ske nir patienten forbattras i sitt allméntillstdnd. Som empirisk behandling har
trimetoprim-sulfametoxazol inte négon plats pa grund av hig resistens (uppemot 20% resistens mot E. coli).
Vid 6vergang till peroral behandling efter initial parenteral behandling rekommenderar gruppen, nir
resistensmonster tillater och det &r mojligt ur biverkansprofil, att trimetoprim-sulfametoxazol anvands framfor
ciprofloxacin som slutbehandling med hinsyn till kinolonernas ogynnsamma ekologiska paverkan och
biverkansprofil(28).

Uppfoljning

Vid okomplicerat forlopp behovs ingen efterkontroll. Om infektionen orsakas av ureas-positiva bakterier
rekommenderas urinodling 2 veckor efter avslutad behandling. Om dessa vid upprepade tillfallen framodlas i
urinen efter avslutad behandling bor savél radiologisk utredning som uretrocystoskopi 6verviagas pa misstanke

om infektionskonkrement i urinvigarna.

Terapeutiska aspekter vid febril UVI hos man

Samhallsforvirvad febril UVI hos méan &r ovanligare 4n hos kvinnor. Benign prostatahyperplasi med
avflodeshinder som f6ljd r en vanlig predisponerade faktor till infektion(29, 30). Manga ganger svarar mén pa
behandling av febril UVI i samma utstrackning som kvinnor, men risken for tidigt recidiv orsakad av samma
bakteriestam (relaps) ar hogre, vilket indikerar persisterande infektion i urinvigarna (18—21). Prostata omger
uretra och vid febril UVI ses i mer 4n 90 % av fallen en 6vergdende stegring av serum PSA, samt svullnad av

prostata mitt med transrektalt ultraljud, vilket tyder pa ett asymtomatiskt prostataengagemang (1).

Vid UVI tar sig uropatogena bakterier intracellulart i epitelceller for att undgd immunforsvaret. Dar sker ocksa

en forandring av vaxtsitt med kolonibildning och formering av biofilm(31).

Vid febril UVI dr det andamaélsenligt att behandla med ett antibiotikum som férutom i urin ger hoga
koncentrationer i serum och forutsittningar for tillrdckliga koncentrationer i vdvnad, fraimst njurparenkym och
prostata(32). Ciprofloxacin och trimetoprim ger terapeutiska koncentrationer i prostata till skillnad fran
perorala betalaktamantibiotika, nitrofurantoin och sulfonamider (20,21). Bakterier i biofilmen kan daremot inte

elimineras utan utgor en latent kélla for eventuella recidiv.

Pa grund av 6kande antibiotikaresistens hos E. coli vid manlig febril UVI fir inledande intravends
antibiotikabehandling pa sjukhus 6vervigas, sarskilt vid febril UVI efter prostatabiopsi. Sddana infektioner
orsakas ofta av multiresistenta E. coli, inkluderande ESBL-producerande stammar, som perorala antibiotika
inte har effekt mot.
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Trimetoprim-sulfametoxazol rekommenderas inte som empirisk behandling pa grund av hog resistens hos E.
coli. Vid resistens mot béde ciprofloxacin och trimetoprim, som hos E. coli kan uppgé till 20%, ar ceftibuten ett
alternativ aven om terapeutiska koncentrationer inte med sidkerhet uppnas i prostata. Vid behandling med

ceftibuten utan foregdende intravends terapi rekommenderas 10—14 dagars behandling.

Uppfdljning

Efter avslutad behandling ska symptomen vara borta och patienten besvarsfri. Man kan med fordel instruera
patienten att hora av sig vid utebliven forbattring, alternativt boka en avstimning cirka tva veckor efter avslutad

behandling for klinisk kontroll. Rutinméssig urinodling efter avslutad antibiotika rekommenderas inte.

Utredning

Akut radiologisk utredning med ultraljud, DT-urografi eller DT-urinvigsoversikt dr indicerad vid stark
misstanke om stenproblematik och vid terapisvikt trots adekvat antibiotikabehandling (uretiarobstruktion eller

abscess i njure/prostata). Uretdrobstruktion atgardas snarast genom avlastning med pyelostomi.
Vid okomplicerat férlopp med symtomfrihet dr radiologisk utredning och uretrocystoskopi inte nodvandig(33).

Vid forstagangsinfektion och anamnes pa forsamrat urinavfléde rekommenderas IPSS (International Prostate
Symptom Score), miktionslista, mitning av urinfléde och residualurinbestimning. Vid recidiv rekommenderas

DT-urografi alternativt DT-urinvigsoversikt(34).
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Recidiverande UVI

Recidiverande cystit hos kvinnor

Recidiverande cystit definieras som minst 2 cystitepisoder under de senaste sex manaderna, eller minst tre det
senaste ret. Begreppet kronisk UVI utgdr en icke definierad term som ses allt oftare men som inte representerar

négot distinkt kliniskt eller bakteriologiskt tillstdnd och inte en diagnos(1).

Epidemiologi

Uppemot hilften av alla kvinnor som drabbas av cystit far en till episod inom ett &r. Recidivrisken ar hégre hos
ildre kvinnor(2, 3). Recidiverande urinvagsinfektioner ar ett besvarande tillstdnd som medfor sankt livskvalitet

for manga kvinnor.

Etiologi
E. coli ir dominerande patogen vid recidiverande cystit men sekundarpatogener 6kar i frekvens jamfort med vid

sporadisk cystit.

Patogenetiska aspekter

Kvinnor med benagenhet for recidiverande cystit &r ofta koloniserade med uropatogena tarmbakterier vaginalt
och periuretralt. Koloniseringen underléttas av minskad halt laktobaciller i vaginalfloran, som vid 6strogenbrist

och anvindning av spermied6dande medel(4-6). Relaps med E. coli varierar frin 33—77 % av patienterna(7).

Riskfaktorer

Frekventa samlag, ny sexualpartner, anvindande av spermiedédande medel, UVI hos nira kvinnliga slaktingar,
fraimst modern, 1&g alder (<15 ar) vid forsta UVI, diabetes(8) samt 6verdriven underlivshygien(9). Cystocele,
residualurin, urininkontinens och 6strogenbristsyndrom med atrofiska slemhinnor ar andra riskfaktorer hos
postmenopausala kvinnor(10, 11). Forekomst av urinviagskonkrement ar en ovanlig orsak till recidiverade cystit

men bor sarskilt 6vervéigas vid upprepade infektioner med ureas-positiva bakterier.

Diagnostik

Vid recidiverande cystit tas alltid urinprov for odling, bade for att bekrifta diagnosen och pé grund av 6kad risk

for antibiotikaresistens.

Differentialdiagnoser

Vid dterkommande cystitbesvar méste andra majliga orsaker beaktas och 6vervagas, i synnerhet vid
odlingsnegativitet. Sexuellt 6verforbara sjukdomar med uretritsymtom kan imitera cystit, beakta mgjlig STI i alla
aldrar. Symtombilden vid vulvovaginit omfattar ofta - men inte alltid - flytningar och kan ha infektios orsak, d&
oftast candida. Atrofiska slemhinnor orsakade av 6strogenbrist eller irritation pa grund av 6verdriven
underlivshygien eller kemikalier i kldder och hygienprodukter, ar exempel pa icke-infektiosa tillstind som kan ge
vulvovaginit.

Interstitiell cystit ar en kronisk inflammation i bldsviggen med smaértor, obehag 6ver blasan och téta trangningar.
Besviren #r ofta langvariga och mycket pligsamma, orsaken ar oklar. Overaktiv blisa ir mer en

symtombeskrivning med ménga mdjliga bakomliggande orsaker och karakteriseras av intensiva, tvingande
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trangningar, frekventa miktioner och/eller trangningsinkontinens. Blasstenar kan ocksa ge symtom som liknar

cystit.

Antibiotikabehandling cystitepisod

Preparatval och behandlingstid som vid sporadisk akut cystit. Undvik samma antibiotika som vid ndrmast
foregéende tillfalle vid empirisk behandling pa grund av risk for resistens mot detta preparat, géller sarskilt for
trimetoprim(12, 13).

Utredning

Vid odlingsnegativt cystitrecidiv ar inte infektion 4nda helt uteslutet d& dven mycket sm& méngder uropatogena
bakterier, i synnerhet E. coli, kan ge cystitsymtom. Daremot ar det viktigt att tinka differentialdiagnostiskt
kring dessa patienter.

Anamnesen bor vara noggrann och alltid inkludera uppgifter om miktionsmonster, urinflode och eventuell
forekomst av urininkontinens. Vid misstanke om blasdysfunktion registreras urinflédesprofil samt mitning av
residualurin med ultraljud. Remiss till uroterapeut kan bli aktuell.

Rutinmissig utredning av urinvigarna med rontgen, ultraljud eller cystoskopi rekommenderas inte eftersom
kvinnor med recidiverade cystit vanligtvis har normala urinvagar(14, 15). Vid upprepade recidiv med ureas-
positiva bakterier, i synnerhet d& Proteus spp. som utgor mer an hélften av infektioner med ureaspositiva
bakterier, bor utredning genomforas pa misstanke om infektionsstenar i njurar eller urinblasa(16).

Gynekologisk undersokning rekommenderas for postmenopausala kvinnor i syfte att pavisa predisponerande
orsaker som atrofiska slemhinnor.

Om misstanken om infektion kvarstar, trots negativ odling och STI &r uteslutna, kan man 6verviga en PCR-
undersokning av uretrasekret for detektion av mer ovanliga agens sdsom Mycoplasma genitalium och
Ureaplasma urealyticum, utredning kan med fordel drivas vidare i samrad med urolog och gynekolog.

Foérebyggande behandling

Lokal 6strogenbehandling: Den metod som har starkast vetenskapligt stod av alla icke-antibiotiska

strategier for att minskar recidivfrekvens av UVI ar lokal 6strogenbehandling till postmenopausala kvinnor (25).

Systemiskt upptag av lokalt 6strogen har i ménga studier visats vara lagt(17-19). Vid samtidig

antiostrogenbehandling (giller ej tamoxifen) bor gyn-onkolog forst konsulteras.

Okat vitskeintag har effekt pa frekvensen av recidiv och dirmed antibiotikaanvindning. Hooton et al
undersokte i en RCT 1.5L 6kat vattenintag per dag bland lagvolymdrickande (<1,5L vétska per dag) kvinnor och
visade en halverad recidivrisk i denna grupp(20). En metaanalys omfattande totalt 1 025 personer undersokte
ett Okat dagligt vitskeintag pa i studierna varierande mellan 200 och 2000ml. Okat vitskeintag reducerade
signifikant antalet &terfall forsta halvaret med en absolut riskreduktion pa 43 procentenheter (57% risk jamfort
med 14% i vattengruppen), korresponderande mot ett NNT pa 2, likasa efter ett helt &r men d& ej signifikant
(absolut riskreduktion 14 procentenheter) En jamforbar skillnad sags for antibiotikabehandling i de tre studier
som rapporterade detta men den var icke signifikant, och studierna hade hog klinisk och statistisk
heterogenitet(21). Utifrdn den minimala risken forknippat med behandlingen bor kvinnor med recidiverande

UVI rekommenderas att 6ka sitt vitskeintag, i synnerhet ldgvolymdrickare.

Rad om regelbunden, fullstindig blastomning, liksom postcoital blastomning vid samlagsassocierad
UVI, kan trots bristfallig vetenskaplig evidens rekommenderas(22). Kvinnor som anvénder spermiedédande
medel bor rekommenderas andra preventivmetoder. Det saknas tillricklig och 6vertygande evidens for att D-

mannose och probiotika som laktobaciller har forebyggande effekt.
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Metenamin omvandlas i urinen till formaldehyd, vilket har en bakterieavd6dande effekt. En Cochraneanalys
frdn 2012 av 13 studier fann ingen evidens for att metenamin forebygger recidiverande cystit(23). I en senare
systematisk review av sju studier (tre prospektiva och fyra kontrollerade retrospektiva) publicerade efter ar
2012 jaimfordes metenamin med andra behandlingar, inklusive antibiotikaprofylax. De retrospektiva studierna
gav stod for effektiv och sidkert behandling med metenamin, tva prospektiva jamforelser med antibiotika visade
ingen skillnad eller non-inferior skyddseffekt. De ingdende studierna var mycket heterogena och evidensen av
lag kvalitet. I ytterligare en systematisk review som inkluderade 11 studier bed6ms metenaminprofylax generellt
som ett effektivt och viltolererat antibiotikasparande alternativ(24, 25).

En metaanalys frén 2025 undersokte fem RCTer med 421 kvinnor med recidiverande UVI och visade ingen
signifikant skillnad avseende incidensen av symtomatisk UVI nar metenamin och antibiotikaprofylax jamfordes
(32). Heltveit-Olsen et at har efter detta publicerat en trippelblindad RCT som jamf6rt metenamin med placebo
som cystitprofylax under 6 ménaders tid hos 282 kvinnor, med 6 manaders uppfoljning efterat. I studien ség en
absolut riskreduktion pa 16,6 procentenheter for metenamin pa frekvensen cystitrecidiv — motsvarande ett NNT
(number needed to treat) pa 6, men visade dven en absolut riskokning pé 38 procentenheter jamfort med

placebogruppen under uppfoljningsperioden(26).

Ny evidens ger alltsé stod att metenamin &r effektivare dn placebo och ett alternativt till antibiotikaprofylax vid
behandling av kvinnor med recidiverande UVI(27). Metenamin som antibiotikasparande profylax har f&
biverkningar och ingen risk for resistensutveckling. Okad recidivrisk efter utsittning bor beaktas. Dosering ir 1

g x 2 och metenamin bor inte anvandas vid nedsatt njurfunktion med GFR <60.

Observera att ureaspositiva bakterier som P. mirabilis och Pseudomonas aeruginosa kan héja urinens pH och
dirmed reducera metenamins effekt, varfor det inte fungerar som profylax mot infektioner orsakade av

ureasproducerande bakterier(25).

Tranbérsprodukter i form av juice, tabletter eller kapslar innehéller proanthocyanider som himmar
adherens av E. coli till urotelet i blasviggen. I den femte och senaste Cochraneanalysen frén 2023 ingick 50
studier och 8857 randomiserade patienter. I subgruppsanalys av 8 studier med 1555 kvinnor jamfordes
tranbérsprodukter med placebo, vatten eller ingen behandling och den visade en signifikant reduktion av risken
for UVI (RR 0.74, 95% CI 0.55 to 0.99; 12 = 54%). Tveksam eller ingen effekt sdgs for dldre pé institution och
personer med neuromuskulér bldsdysfunktion. En dubbelblind RCT publicerad 2025 involverade 150 kvinnor
mellan 18 och 65 ir med recidiverande UVI, vilka randomiserades till antingen en kapsel tranbarsjuicepulver
(500mg/dos) eller placebo under 6 manader. Absolut risk for odlingsverifierad UVI minskade med 17
procentenheter i interventionsgruppen (35% risk i behandlingsgruppen jmf med 18% risk i placebogruppen),
liksom incidensen av symtomatisk misstinkt UVI. Andelen UVI orsakad av E. coli minskade signifikant(28).
Produkter med tranbér forefaller kunna férebygga UVI i vissa grupper men optimal dos och beredningsform &r
fortsatt okant.

Kontinuerlig eller postcoital antibiotikaprofylax under 6 manader minskar recidivrisken fran 65%
relativ risk till 8% relativ risk, dvs med 57 procentenheter. I nio av studierna jamfordes olika preparat head-to-
head och jamforbar effekt sags for olika preparat (nitrofurantoin, trimetoprim med el utan sulfametoxazol, samt
norfloxacin). Studier som jamforde postcoital med kontinuerlig profylax visade likvéardig effekt. I de
placebokontrollerades studierna beraknades NNT till 1,81 (CI 1,67—2,17)(29).

Optimal profylaxtid ar inte definierad. I publicerade placebo-kontrollerade studier pagick profylaxen i 6—12)
manader(30). Vardprogramgruppens rekommendation dr 3—6 ménaders behandling dar man kan 6vervaga att
sluta redan efter tre ménader. Val av antibiotika gors utifran tidigare urinodlingars resistensmonster, se

genderoberoende tabell nedan. Vid nedsatt njurfunktion se avsnitt Peroral antibiotika for behandling av UVI.

Vardprogram UVI, rev 2026 38



Urinodling under pagiende antibiotikaprofylax dr endast indicerad vid symptomgivande genombrottsinfektion.

Vid forsta recidiv efter utsatt behandling kan man avvakta, efter andra recidivet kan aterinsattning 6verviagas.

Postcoital profylax ir lampligt for de kvinnor som noterat ett tydligt samband mellan recidiv och samlag. En

enstaka tablett ar tillrdckligt 4ven vid upprepade samlag och effekten kvarstér ett dygn.
Postcoitalt, en tablett efter samlag

e T.pivmecillinam 200 mg

¢ T.nitrofurantoin 50-100 mg ATl

e T.trimetoprim 100—200 mg ATII

e (T. Cefadroxil 500 mg) vid resistens eller allergi mot Gvriga tre BIII

¢ Amoxicillinprofylax 500 mg vid recidiverande enterokock-cystit

Antibiotika for daglig profylax 3-6 manader, till kvinnor och man

Antibiotikum Styrka Dosering Evidensgrad Kommentar
Nitrofurantoin 50 mg 1 tablett till natten Al Rekommenderas
kontinuerligt for kvinnor som ar
eller planerar att
bli gravida
Trimetoprim 100 mg 1 tablett till natten Al
kontinuerligt
Cefadroxil 500 mg 1 tablett till natten Bl Vid resistens eller
kontinuerligt allergi mot

trimetoprim och
nitrofurantoin

Fosfomycin 3g 1 pase varje vecka Férutsitter att

recidiven orsakas
av E. coli.
Licenspreparat.

Vid langtidsprofylax med antibiotika bor patienten alltid informeras om potentiellt allvarliga biverkningar av

preparatet. Pivmecillinam ar olampligt som langtidsprofylax p.g.a. risk for karnitinbrist.

En alternativ profylaxregim som framgéangsrikt prévats hos patienter som anvander ren intermittent
kateterisering &r att alternera mellan tva olika antibiotika i full behandlingsdos en dag per vecka (se separat

kapitel om kateter-associerad UVI).

Ett alternativ till antibiotikaprofylax kan vara att patienten har ett recept pa nitrofurantion eller pivmecillinam
samt en liggande remiss for urinodling for sjalvinitierad behandling. Studier av unga kvinnor med recidiverande

cystit har visat att traffsakerheten vid sjalvdiagnostik ar ca 9o %(31).

Vaccin mot recidiverande UVI har utvecklats och utvirderats. I en systematisk 6versikt med tio RCT
omfattande 1537 patienter och tre olika vaccinkandidater uppvisade Uro-Vaxom den storsta reduktionen av
recidivfrekvens efter tre manader (RR 0,67, 95% CI 0,57—0,78) men kvalitén av evidensen bedomdes som lag.
Forfattarna konkluderade att stéd finns for effekt av vaccin vid recidiverande UVI men att variationer i resultat

gor tolkning och rekommendationer svara. I Sverige finns Uro-Vaxom och Uromune tillgangliga via licens och
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ges vanligen via urologklinik. Stodet for vaccin mot recidiverande UVI ar i nuléget for litet for att ndgon

rekommendation skall kunna ges(32).

Rekommendationer vid recidiverande cystit hos kvinnor

* Informera patienten om §kommans ofarliga natur och eventuella riskfaktorer som kan atgéardas

¢ Gerad om oOkat dagligt vitskeintag, i synnerhet till de som dricker mindre an 1,5 1/dygn (A I)

*  Geréad om regelbunden och fullstindig bldstomning samt postcoital blastomning vid samlagsrelaterade
recidiv (C II)

¢ Undvik 6verdriven underlivshygien (B II)

e Avrad fran spermied6dande preventivmedel (B II)

*  Rekommendera lokalt 6strogen till postmenopausala kvinnor (A I)

e Overvig metenaminhippurat 1g x 2 (B I)

«  Overvig kontinuerlig eller postcoital antibiotikaprofylax i minst 3 ménader (A I)

* Informera patenten om potentiellt allvarliga biverkningar vid ldngtidsprofylax med antibiotika

e Receptireserv for sjilvinitierad behandling med nitrofurantoin eller pivmecillinam kan 6vervigas som
alternativ till kontinuerlig profylax

e Informera kvinnor om att tranbarsprodukter kan provas som antibiotikasparande atgard. (B II)

Uppfoljning

Kontakt efter avslutad profylax for att dokumentera resultatet av densamma och planera fortsatt strategi.

Recidiverande UVI hos man

Det ar viktigt att etablera att individen drabbats av ett recidiv av cystit, det vill saga en ny urinodling kravs for
art- och resistensbestimning. For patienter som har dterkommande, odlingsverifierade cystiter bor man
overviga ultraljud av urinvigarna for att utesluta anatomiska avvikelser, tillika rektalpalpation for att utesluta

underliggande prostatit som orsak(33).

Residualurin, oftast definierad som >50—100 ml urin i blasan efter miktion, kan orsakas av obstruktion i
urinvagarna (t.ex. vid prostataforstoring hos min), neurologiska sjukdomar som péverkar blasfunktionen,
forsvagad blasmuskulatur eller 1dkemedelsbiverkningar. Om mojligt dr det darfor viktigt att &tgarda
bakomliggande orsak till residualurin. Aterkommande eller ih&llande urinvigsinfektion hos min med
residualurin pga benign prostatahyperplasi ar en indikation for kirurgisk behandling med t.ex. transuretral

resektion av prostata(33).

Vid behandling av cystit-recidiv kan senaste urinodling med resistensmonster utgéra underlag for empirisk
antibiotikabehandling, eftersom majoriteten av recidiv orsakas av samma bakterier som féregdende episod(34,

35). I 6vrigt skiljer sig inte empirisk antibiotikabehandling fran behandlingen av akut cystit hos man.

Anatomiska avvikelser, diabetes mellitus och immunsuppression 6kar risken for recidiverande
urinvagsinfektioner(36, 37). Om man efter utredning inte finner hallpunkter fér varken anatomiska avvikelser,
residualurin, prostatit eller andra uppenbara locus minoris, kan det vara sé att patienten koloniserats med
virulenta kloner med formaga att ge upprepade urinvagsinfektioner(y, 35, 36, 38). Det vill sdga, det méste inte
vara faktorer hos patienten som ger upphov till recidiverande urinvéagsinfektioner, utan egenskaper hos
bakterier som koloniserar patienten som kan ligga till grund for upprepade infektioner. Det finns ingen evidens
att forlangd antibiotikabehandling vid recidiv av urinvéagsinfektion hos méan minskar risken for ytterligare
recidiv. For kvinnor rekommenderas maximalt 7 dygns antibiotikabehandling vid recidiv av

urinvagsinfektion(39).

Vid tva eller fler recidiverande urinvégsinfektioner hos man kan man 6vervéga kontinuerlig behandling med

metenamin (1g x 2) sédvida inga kontraindikationer foreligger. Effekten vid recidiverande urinvéigsinfektioner

Vardprogram UVI, rev 2026 40

(e



finns endast studerad hos kvinnor, men god tolerabilitet med fa biverkningar, fordelaktig ekologisk profil samt
Klinisk erfarenhet gor gillande att metenamin sannolikt dven har god effekt vid recidiverande

urinvagsinfektioner hos mén(40).

Det finns inga randomiserade kontrollerade studier som undersoker effekten av antibiotikaprofylax mot placebo
hos mén. Samma principer bor dock kunna tillimpas som vid kontinuerlig langtidsprofylax till kvinnor med
recidiverande cystit(41). Nyttan av antibiotikaprofylax bor vigas mot risken for selektion av
antibiotikaresistens(37). Antibiotikaprofylax kan framfor allt bli aktuellt vid urologiska akommor som inte kan
dtgirdas och som predisponerar for urinvigsinfektion. Rimligen &dr sex ménader en adekvat profylaxtid, varefter
indikationen omprovas. Kontinuerlig profylax med pivmecillinam bor undvikas pa grund av risk for

karnitinbrist.

Behandling med probiotika har ingen effekt vid recidiverande urinvigsinfektioner(42).

For patienter som behandlats for cystit och som har kvarvarande symtom efter antibiotikabehandling och
negativa urinodlingar kan man 6verviga diagnostik for mycoplasma och ureaplasma(43). Har bor hansyn tas till
patientens immunstatus, eftersom kolonisation av mycoplasma och ureaplasma ar vanligt och kan vara svar att
skilja frén infektion(44). Om behandling blir aktuell rekommenderas doxycyklin 100 mg x 117 dygn
(evidensgrad CIII). Aven mykobakterieinfektion frén urinviigarna bor vervigas for exponerade patienter.
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UVI hos gravida

Under graviditet sker genom hormonell inverkan en relaxation av muskeltonus i urinvigarna, som ger upphov till
hydronefros, hydrouretir och 6kad blaskapacitet med forlingsammad urinpassage som foljd. Aven den gravida
uterus bidrar till hydronefros pa hoger sida genom mekanisk kompression av uretdren. Dessa fysiologiska
forandringar, som dr mest uttalade under senare delen av graviditeten, ar sannolikt orsaken till den 6kade risken

hos kvinnor med obehandlad ABU att utveckla en akut pyelonefrit.

Antibiotika och graviditet

Betalaktamer kan ges under hela graviditeten utan 6kad risk for fosterskada. Med korta kurer finns ingen risk for
symtomgivande pivalinsyrautlost karnitinbrist hos det nyfédda barnet nér, ej heller nar pivmecillinam ges i slutet
av graviditeten(1-3). Pivmecillinam bor dock inte anvindas som langtidsprofylax pé grund av risken for

karnitinbrist.

Betalaktamantibiotika har en férandrad kinetik under graviditet med 6kad distributionsvolym och snabbare
elimination via njurarna, vilket leder till ldgre serumkoncentrationer(4, 5). Vid behandling av allvarliga
infektioner, t.ex. febril UVI/akut pyelonefrit, bor antalet doser av dessa preparat 6kas och dven den enskilda

dosen hojas.

Det finns omfattande klinisk erfarenhet av att anvénda nitrofurantoin under graviditet utan pavisade negativa
effekter. Det bedoms sdkert att anvinda lakemedlet for behandling och profylax. En fallrapport fran Frankrike
beskriver hemolys hos ett nyfott barn med brist pa reducerat glutation, nar behandling gavs med nitrofurantoin
ett par veckor fore partus(6). Det finns dock inte skil att vid en urinvagsinfektion under graviditetens senare
veckor byta ut nitrofurantoin mot annan behandling. Vid kdind G6PD-brist (brist pa glukos-6-fosfatdehydrogenas)

ar nitrofurantoin daremot kontraindicerat pa grund av risk for hemolytisk anemi(1-3).

Trimetoprim, som &r en folsyreantagonist, undviks under forsta trimestern men kan efter resistensbestamning
anviandas under andra och tredje trimestern(1-3). Trimetoprim-sulfametoxazol bor undvikas under forsta
trimestern eftersom trimetoprim kan interagera med folsyrametabolismen. Om anvindning 4nd& bed6ms
motiverad under tidig graviditet ska kvinnan samtidigt ges 5 mg folsyra dagligen(7). Trimetoprim-sulfametoxazol
kan anvindas under andra trimestern men bor undvikas dven under tredje trimestern da sulfainnehallande

ldkemedel under slutet av graviditet kan medfora risk for karnikterus(1-4).

Ciprofloxacin torde kunna anvindas under hela graviditeten och risken for teratogena effekter forefaller inte
okad(2, 3). I avsaknad av andra alternativ kan ciprofloxacin 6vervigas for peroral behandling av febril UVI/akut

pyelonefrit oavsett trimester(1, 3).

Aminoglykosider ska undvikas under andra och tredje trimestern p.g.a. att horselpaverkan hos fostret inte kan
uteslutas(1-3). Ototoxiska effekter har beskrivits med dldre aminoglykosider som streptomycin och kanamycin(2).
Inget fall av medfodd horselskada ar ként efter behandling med nu anvinda aminoglykosider(2). Enstaka dos

aminoglykosid vid indikation septisk chock bedéms inte vara kontraindicerad under nigon trimester.

Engangsdos fosfomycin-trometamol peroralt under graviditet har utviarderats i mindre randomiserade
kontrollerade provningar(3). Globalt finns klinisk erfarenheten av fosfomycinanvindning under graviditet att
betraktas som relativt omfattande. En metaanalys av 8 RCT inkluderande 424 fosfomycinexponerade gravida med
UVI/ABU fann att fosfomycin var lika effektivt och sidkert som andra antibiotika(8). I Sverige anviands
fosfomycin-trometamol (Monuril) framst vid cystit med ESBL-producerande bakterier dir andra perorala

behandlingsalternativ saknas.
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Etiologi

E. coli ar dominerande orsak till ABU, akut cystit och febril UVI (> 90 %).

ABU vid graviditet

Prevalensen av ABU under graviditet ar i Sverige 1-2 % (8). Det ar vdl dokumenterat att gravida kvinnor med
obehandlad ABU l6per 6kad risk (20—40 %) att drabbas av akut pyelonefrit(9-11). ABU hos gravida kvinnor
behandlas darfor med antibiotika (A I) med undantag for streptokocker grupp B (GBS). Fynd av GBS i urinen
under graviditet, oavsett bakterietal, talar for hoggradig vaginal kolonisering och féranleder antibiotikaprofylax

under forlossningen i syfte att forhindra allvarlig GBS-infektion hos det nyfodda barnet.

Rekommenderade antibiotika for empirisk terapi av cystit under graviditet

Forstahandsalternativ Dosering Behandlingstid
Nitrofurantoin 50 mgx 3 Al  5dygn Alll
Pivmecillinam 200 mgx 3 Alll  5dygn Alll
Andrahandsalternativ
Cefadroxil 500 mg x 2 Alll  5dygn Alll
Trimetoprim 160 mg x 2 BIll 3dygn Bl
(endast trimester 2 och 3
samt efter
resistensbestimning)

Uppfoljning

*  Urinodling 1—2 veckor efter avslutad behandling
*  Om = 2 ABU episoder kan reinfektionsprofylax med nitrofurantoin 50 mg eller cefadroxil 500 mg till
natten 6vervigas under dterstoden av graviditeten till patienter med riskfaktorer (A II)

Akut cystit under graviditet

Incidensen av akut cystit dr 1—2 %. Symtombilden dr densamma som hos icke-gravida kvinnor samt att
sammandragningar ar vanligt. D4 tita trangningar och sammandragningar forekommer dven utan UVI under

graviditet, kan symtom p4 cystit vara mer svarviarderade hos gravida, varfor urinodling gors mer frikostigt.

Diagnostik

¢ Urinsticka
e Urinodling
Rekommenderade antibiotika och dosering

Se tabell ovan

Uppfoljning

¢ Urinodling 1—2 veckor efter avslutad behandling
*  Vid recidiverande cystit 6vervigs reinfektionsprofylax med nitrofurantoin 50 mg eller cefadroxil 500 mg
till natten under aterstoden av graviditeten (A II)
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Febril UVI under graviditet

Incidensen av febril UVI/akut pyelonefrit 4r 1—3 %. Symtombilden motsvarar den hos icke-gravida kvinnor. Det
finns risk fér komplikationer, t. ex. prematur fodsel och sepsis, varfor sjukhusvard rekommenderas for initial
parenteral behandling med antibiotika.

Diagnostik

I diagnostik av febril UVI hos gravida ingar urinsticka, urinodling, blododling och rutinprover inklusive CRP och

kreatinin

Rekommenderade antibiotika och dosering for parenteral terapi

Forstahandsalternativ Dosering
Cefotaxim lgx4div
Piperacillin/tazobactam dgxdiv

(vid komplicerande faktorer/resistens)

Rekommenderade antibiotika for peroral terapi av febril UVI under graviditet efter inledande
parenteral behandling

Férstahandsalternativ Dosering Behandlingstid

Ceftibuten 400 mg x 2 Alll  10dygn Alll
(licenslakemedel)

Andrahandsalternativ

Cefixim 400 mg x 2 Clll  10dygn Alll
Ciprofloxacin 500 mg x 2 Bl  7dygn Alll
(kan 6vervagas i avsaknad

av andra

behandlingsalternativ)

Trimetoprim-sulfametoxazol 160 mg/800 mg x 2 Bl 10dygn Alll
(under trimester 2)

Amoxicillin/klavulansyra 875 mg/125 mg X 3 Bl 10 dygn Alll

Ceftibuten ar forstahandsvalet for peroral uppfoljning efter initial intravenos behandling. Preparatet finns
endast tillgangligt pé licens. Under andra trimestern ar trimetoprim-sulfametoxazol ett utmarkt alternativ vid
kiansligt agens. Ciprofloxacin har god effekt och risken for teratogena effekter forefaller inte 6kad varfor det kan
ges om behandlingsalternativ saknas. Cefixim har ett antimikrobiellt spektrum liknande ceftibuten men sdmre
biotillgidnglighet, vilket i kombination med hog proteinbindning medfor risk for saimre effekt och det finns

begransad evidens till stod for behandlingen.

Uppfoljning

P4 grund av okad risk for recidiverande pyelonefrit rekommenderas i direkt anslutning till avslutad
antibiotikakur reinfektionsprofylax med nitrofurantoin 50 mg eller cefadroxil 500 mg till natten under

aterstoden av graviditeten (10) (A II)

Utredning

Vid terapisvikt trots adekvat antibiotikabehandling gors urinvagsutredning i forsta hand med ultraljud.
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Komplicerade infektioner i urinvagarna

Njurabcess

Kan uppsté som komplikation till febril urinvagsinfektion eller via hematogen spridning vid invasiv infektion i
blodbanan. Misstanke om njurabscess, till exempel vid daligt behandlingssvar pa antibiotika vid febril UVI, utgor

indikation for radiologisk utredning.

Etiologi och predisponerande faktorer

De vanligaste patogenerna vid njurabscess associerad med uppatstigande urinvagsinfektion ar E coli och
Klebsiella pneumoniae. Hematogen utsddd ar vanligen kopplad till disseminerad S. aureus-infektion. Fynd av
andra Enterobacterales eller Candida species (se separat kapitel) dr vanligare hos patienter med diabetes mellitus
eller immunsuppression. Andra tillstind med forhgjd risk for komplikation med njurabscess innefattar

splenektomi och urinviagsobstruktion.

Diagnostik

Diagnos stills radiologiskt med datortomografi, abscesser kan &ven ses pa ultraljud.

Behandling

Abscesser med matt <3 cm och mojligen upp till 5 cm kan hos stabila patienter med kliniskt svar pa antibiotika
ldka ut pa konservativ behandling med antibiotika(1). Vid storre abscesser 6ver 3-5 cm rekommenderas
ultraljuds- eller DT-lett dranage. Individuell bedémning behover goras avseende abscesstorlek och lokalisation.
Vid punktion av abscess sikras odling och bakteriell DNA-sekvensering (16S rRNA).

Empirisk behandling med intravends behandling innefattar samma preparat som vid febril UVI. Odlingssvar styr
peroralt preparatval. Individualiserad behandlingstid, vid okomplicerat férlopp med mindre abscesser kan 14
dygns behandling vara tillrackligt. Vid storre abscesser och hos patienter med underliggande

immunsupprimerande tillstdnd kan upp till 4(-6) veckors behandling kriavas och radiologi beh6va upprepas.

Infektioner i njurcystor

Solitdra njurcystor kan hittas accidentellt och har en prevalens av ca 5 %, de flesta dr godartade, Bosniak-

Klassificering anvinds for att stadieindela cystor(2).

Patienter med enstaka cystor 16per lag risk att drabbas av infektion i njurcysta. Vid infektion dr empirisk
behandling densamma som vid febril UVI, odlingssvar styr peroral uppfoljning. Behandlingstiden &r individuell

och mindre &n 14 dygns behandling saknar stod i litteratur.

Infektion i njurcystor vid polycystisk njursjukdom

Polycystisk njursjukdom &r en autosomalt dominant arftlig sjukdom som innebér njurarna bildar alltifran ett fatal
till hundratals cystor. Cystorna vixer langsamt och leder till nedsatt njurfunktion av varierande grad med for

manga progress till dialys eller njurtransplantation.

Cystinfektion kan uppsté som allvarlig komplikation vid polycystisk njursjukdom. Urinodling kan vara negativ da
den infekterade cystan inte alltid stér i forbindelse med njurtubuli. Diagnosen stéllas genom punktion av cysta,
radiologisk misstanke vid DT alt misstdnkas pa klinisk bild och uteslutande av andra infektionslokaler/vaxt i

blodbana eller urinvéigar av urinvigspatogen. Vanligaste agens ar E. coli och andra enterobacterales, dven
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pseudomonas och grampostiva kocker forekommer(3, 4). Infektion i njurcystor kraver langre behandlingstid an
pyelonefrit hos njurfriska. For intravends terapi rekommenderas samma preparat som 6vrig febril UVI, dar
Klinisk effekt kan ses med betalaktamantibiotika trots divergerande resultat i studier avseende penetrans i

njurcystor(s, 6).

Béde kinoloner och trimetoprim-sulfametoxazol har god penetrans i njurcystor och ar lampliga vid peroral
terapi(7). Behandlingstiden varierar och vid kortare behandlingskurer ses ofta relaps. I en retrospektiv studie som
utvarderar 139 patienter med infektion i polycystnjurar (11 sikra med vaxt i punktat, 74 troliga dvs radiologiska
forandringar och 54 mojliga, troligaste kliniska diagnos) blev odling (cysta/blod/urinvégar) positiv i 106/139 fall,
E coli var vanligaste agens hos 84% av odlingspositiva. Risken for recidiv i infektion var signifikant hogre hos

patienter som fick kortare antibiotikakur dn 4 veckor(3).

I fallbeskrivningar av behandling av emfysematos (gasbildande) infektion i polycystiska njurar har enbart
antibiotika dalig effekt, tillstdndet kraver som regel ett multidisciplindrt omhéndertagande med stillningstagande

till perkutan dranering och om multipla cystor med allvarlig njurpéverkan kan nefrektomi vara nédvandig(8).

Emfysematos cystit/ pyelonefrit(8)

Emfysematos UVI, ar en ovanlig och livshotande infektion i urinvdgarna som kan drabba urinblésa och/eller
njurar. Den orsakas vanligen av E. coli men andra Enterobacterales (till exempel Klebsiella och Proteus) och
enterobacter forekommer ocksé. Fallbeskrivningar dar Clostridium perfringens orsakar en gasbildande

nekrotiserande infektion i njurar finns beskrivet(g).

Tillstdndet karakteriseras av gasbildande, nekrotiserande, fulminant infektion i urinblésa eller njurparenkym och
omgivande vavnader. Flertalet som drabbas dr kvinnor. Diabetes mellitus typ 1 4r en predisponerande riskfaktor,
90% av de drabbade har diabetes typ-1, dar daligt kontrollerad sjukdom med hoga blodsockernivéer utgor

riskfaktor. Tillstandet forekommer dven hos immunsupprimerade eller patienter med stenar i urinvagarna.

DT ar den basta radiologiska metoden for emfysematos urinvégsinfektion, med tecken till destruerat
njurparenkym, gasbildning i njure/urinblasa, gasvitskenivaer och fokala nekroser/abscesser. Misstanke om
emfysematos urinvagsinfektion kraver multidisciplinart samarbete dar forutom antibiotika ofta kirurgisk

intervention med drinering kravs, svara fall har ibland foranlett nefrektomi.

Samma preparat som vid urosepsis rekommenderas vid behandling av emfysematos pyelonefrit. Behandlingstiden

ar individuell och uppgér till minst tva veckor.

Referenser

1. Lee SH, Jung HJ, Mah SY, Chung BH. Renal abscesses measuring 5 cm or less: outcome of medical treatment without therapeu-
tic drainage. Yonsei Medical Journal. 2010;51(4):569-73.

2. Silverman SG, Pedrosa I, Ellis JH, Hindman NM, Schieda N, Smith AD, et al. Bosniak Classification of Cystic Renal Masses,
Version 2019: An Update Proposal and Needs Assessment. Radiology. 2019;292(2):475-88.

3. Dang J, Scemla A, Loheac C, Chaba A, Bienaimé F, Joly D, et al. Efficacy of Prolonged Antibiotic Therapy for Renal Cyst Infec-
tions in Polycystic Kidney Disease. Mayo Clinic Proceedings. 2022;97(7):1305-17.

4. Suwabe T, Araoka H, Ubara Y, Kikuchi K, Hazue R, Mise K, et al. Cyst infection in autosomal dominant polycystic kidney dis-

ease: causative microorganisms and susceptibility to lipid-soluble antibiotics. European Journal of Clinical Microbiology & Infec-
tious Diseases. 2015;34(7):1369-79.

5. Hamanoue S, Suwabe T, Ubara Y, Kikuchi K, Hazue R, Mise K, et al. Cyst infection in autosomal dominant polycystic kidney
disease: penetration of meropenem into infected cysts. BMC Nephrology. 2018;19(1):272.

6. Sequeira A. Cystic Diseases of the Kidney Treatment & Management. Medscape eMedicine.

7. Hiyama L, Tang A, Miller LG. Levofloxacin penetration into a renal cyst in a patient with autosomal dominant polycystic kidney
disease. Am J Kidney Dis. 2006;47(1):e9-13.

8. Lu Y-C, Chiang B-J, Pong Y-H, Chen C-H, Pu Y-S, Hsueh P-R, et al. Emphysematous pyelonephritis: clinical characteristics and
prognostic factors. International Journal of Urology. 2014;21(3):277-82.

9. Nakajima C, Kashiura M, Togo S, Taira H, Tamura H, Yasuda H, et al. Clostridium perfringens-Induced Emphysematous

Pyelonephritis: A Diagnostic Challenge With Negative Urine Culture. Cureus. 2025;17(7):e88227.

Vardprogram UVI, rev 2026 48




Kateterassocierad UVI

All kateterisering forsdmrar urinviagarnas naturliga infektionsbarridrer och okar risken for kolonisation i de nedre
urinvigarna med bade ABU och UVI. Vid kvarliggande kateter bildas biofilm lings med kateterns utsida och
efterhand &ven langs insidan(1). Inom négra veckor har alla kateterbirare bakterievixt i urinodling. Detta gor det
svart att viardera den kliniska betydelsen av urinodlingsfynd hos kateterbarare, sérskilt vid langtidskateterisering
da ofta en polymikrobiell flora ses(2). Bland odlingsfynd dominerar likval E. coli. Precis som hos icke-

kateteriserade skiljer sig kinolonresistensen mellan konen (13% hos kvinnor respektive 24% hos mén)(3) (3).

Incidensen av kateter-associerad UVI ar svarbedomd d& de flesta studier inte gor tydlig skillnad mellan
symptomgivande UVI och ABU. I en stor genomgéng av korttidskateteriserade patienter med bakteriuri hade
farre &n 10% symtom och férre dn 3% utvecklade sekundir bakteremi(4). Bland bakteremipatienter som insjuknat
pa dldreboende #r urinviigarna vanligaste infektionsfokus och KAD-birare ir kraftigt 6verrepresenterade(s). Aven
i slutenvarden framtrader urinkatetrar som en viktig riskfaktor for infektion. I den ECDC-métning av
véardrelaterade infektioner (VRI) som utfordes 2023 hade 22% av svenska slutenvardspatienter urinkateter och

med det mer &n dubbelt sa stor risk for VRI jamfort med patienter utan katetrar(6).

Overdiagnostik av UVI hos kateterbérare ar vanligt. Grumlig eller illaluktande urin &r inte ett symtom pa UVI och
inte heller en indikation for urinodling eller behandling i frénvaro av andra symtom talande for infektion. Lokala
symtom fran urinviagarna hos kateterbarare ar ospecifika och korrelerar déligt till bakteriuri eller infektion, och
kan orsakas av kateterrelaterad irritation snarare dn infektion(7). Risken for kateterassocierad urinvigsinfektion
med feber och bakteremi &r storst i samband med obstruktion eller traumatisk kateterhantering och i mindre
utstrackning efter byte av katetern(8). Vid feber i franvaro av sddan anamnes eller urinvigssymtom hos

kateterbarare bor andra orsaker dn UVI 6vervagas.

Ett viktigt sitt att 6ka den diagnostiska sidkerheten vid urinodling hos kateterbirare ar att byta kateter innan
urinodlingen tas for att undvika att biofilmen pa kateterns yta kontaminerar odlingen. I flera kontrollerade fore-
efter-studier har man visat att kateter-byte innan urinodling minskar antalet positiva odlingar samt antalet fynd
signifikant och i vissa fall d&ven antalet behandlade infektioner, talande for att odling utan foregdende kateter-byte
leder till 6verdiagnostik(2, 9-11). Kateterbyte innan urinodling har rekommenderats i foregdende vardprogram,

men det ar oklart i vilken utstrackning det efterlevts.

Stodet for kateterbyte som del i behandling i syfte att minska recidivrisken &r svagt och de tva randomiserade
studier som finns ger motstridiga besked om behandlingseffekten(12). I viantan pa battre studier rekommenderas

det likval utifran 6vergripande infektionsmedicinska principer om source control och minskad bakteriebérda.

Generellt giller samma behandlingstider vid kateterassocierad UVI som hos patienter utan kateter. Kateteriserade
patienter har ingatt i studier som jamfort 7 och 14 dygns antibiotikabehandling for komplicerad urinvagsinfektion
med eller utan bakteremi men inte i sddant antal att subgruppsanalyser av kateteriserade patienter kunnat
utforas. Inte heller har patienter med kateterassocierad UVI utan systemiska symtom studerats separat vad géller
behandlingslangd och preparatval.

Diagnostik och provtagning
Urinstickor har inget diagnostiskt virde hos kateteriserade patienter pga hog andel ABU.

Urinodling gors alltid infor antibiotikabehandling. I forsta hand genomfors kateterbyte dér urin frén den nysatta

katetern skickas for odling innan antibiotikabehandling p&borjas. I andra hand tas prov fréin sittande kateter
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genom punktion av kateterslangen eller provtagningsknapp. Indikationen for kateterbyte infor urinodling 6kar ju

langre katetern har suttit, men kan sannolikt undvaras om katetern har bytts under de senaste dagarna.

Blododling rekommenderas vid misstanke om febril UVI eftersom flera potentiella patogener ofta pavisas i

urinodling. Rontgen gors inte rutinméssigt vid kateterassocierad UVI om inte avflodeshinder misstanks.
Behandling

Kateterbyte

Kateterbyte rekommenderas vid UVI med och utan feber, men behover inte upprepas om byte skett i samband
med odling. Med tanke pé det svaga stodet for kateterbyte i syfte att minska recidivrisk bor hénsyn tas till den

enskilda patientens omstandigheter och synpunkter.

Kateterassocierad cystit

Vid isolerade symtom fran nedre urinvédgarna utan feber och CRP-stegring kan man ofta avsta antibiotika och
kateterbyte kan vara tillrackligt. Om indikation for behandling anses foreligga efter kateterbyte bor odlingssvar
invintas och styra preparatval. Cystit-preparat forordas dven om jamforande studier saknas. Behandlingslangd

bor vara 7 dygn oavsett kon. (B III).

Kateterassocierad febril UVI

Kateterassocierad febril UVI behandlas pa samma sitt som annan febril UVI (se separat kapitel) med skillnaden
att man tar hojd for risken for 6kad resistens, sarskilt vid 1&ngtidskateterisering och allvarlig sjukdomsbild d&
piperacillin/tazobactam forordas (BIII). Vid empirisk per oral behandling méste den 6kade risken for

ciprofloxacin-resistens beaktas (se ovan).

Uppfoljning och utredning

Ingen uppfoljning behovs om symtomen gér i regress. Kontrollodling av urin ska inte utforas. Indikationen for

KAD bor omprovas fortlopande.

Om aterkommande urinvagsinfektioner trots kateterbyte orsakas av ureas-positiva bakterier som Proteus kan

radiologi av 6vre urinvigarna och cystoskopi overvigas for att utesluta forekomst av infektionsstenar(13).

Profylax

Kateterbehovet bor utviarderas dagligen vid inneliggande vard och tillfallig KAD bor avvecklas sa snart det ar
mojligt for att minska infektionsrisken. Hos patienter med urinretention orsakad av prostatahyperplasi kan tidig

behandling med alfareceptorantagonister korta tiden till kateterfrihet(14).

Langtidskateteriserade patienter som drabbats av febril UVI i samband med kateterbyte bor erbjudas
antibiotikaprofylax infor kommande byten (i forsta hand engangsdos trimetoprim-sulfametoxazol eller

antibiotikaval enligt urinodling)(15).

En Cochrane-review frn 2012 fann ett svagt stod for metenamin-hippurat-profylax vid normala urinvagar, men
inget vid avvikande urinvigar(16). Sedan dess har flera randomiserade studier visat pa en signifikant profylaktisk
effekt hos kvinnor med normala urinvégar (se kapitlet om recidiverande UVI). Mot bakgrund av detta kan
metenamin-hippurat utvirderas dven hos patienter med &dterkommande UVI som anvander ren intermittent
kateterisering (RIK), men antas ha sdmre eller ingen effekt vid kvarliggande kateter utan blésinkubation av

metenamin.
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Kontinuerlig antibiotikaprofylax rekommenderas inte vid kort- eller 1dngtidsanvindning av KAD men en
randomiserad kontrollerad prévning har visat minskad frekvens av recidiverande UVI hos patienter som RIK:ar
sig(17).

Ett annat profylaxschema som testats framgangsrikt pa ryggmirgsskadade patienter med neurogen blasrubbning
som RIK:ar sig ar att alternera mellan tva antibiotika i behandlingsdos en dag per vecka, i litteraturen forkortat till
WOCA (Weekly Oral Cyclic Antibiotics). Studier som jamfor WOCA med kontinuerlig profylax, metenamin-
hippurat eller placebo saknas, men jamfért med ingen profylax har man i badde en randomiserad 6ppen studie och
en prospektiv observationsstudie sett signifikant minskad frekvens av UVI, badde med och utan feber.
Anmirkningsvart ar att man trots anvandning av bredspektrumpreparat som trimetoprim-sulfametoxazol och
cefixim inte sett nigon kad andel resistens vid denna glesa och alternerande dosering. Ovriga antibiotika som
anvants i WOCA-studierna ar amoxicillin, fosfomycin och nitrofurantoin. Bdde kontinuerlig profylax och

intermittent sddan enligt WOCA-metoden kan provas vid recidiverande UVI hos patienter som RIK:ar sig (18, 19).

Katetrar impregnerade med silverféreningar har inte visat sig minska kateterassocierad UVI vid kort- eller
langtidskateterisering (17). Det saknas studier om antibiotikaimpregnerade katetrar for langtidskateterisering och

detta rekommenderas inte.

Historiskt har RIK och suprapubiskatetrar ansetts ha ldgre infektionsrisk jamfért med KAD. En systematisk
litteraturgenomgéng fran 2023 fann dock att evidensen for detta pastédende ar svagt och den enda RCT:n i
underlaget visade ingen signifikant skillnad mellan RIK och KAD(20). De studier som jaimfort suprapubiska
katetrar med KAD gor ingen tydlig uppdelning mellan ABU och UVI samt undersoker primért
korttidskateterisering postoperativt(21). Sammanfattningsvis ar det svart att ur infektionssynpunkt ge en generell

rekommendation avseende RIK och suprapubiskateter, men andra skil kan motivera byte av

kateteriseringsmetod.
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UVI orsakad av multiresistenta bakterier

Multiresistenta bakterier 4r som regel inte mer virulenta &n andra bakterier. Vid behandling av cystit orsakad av
ESBL-producerande E. coli fungerar i de flesta fall nitrofurantoin och pivmecillinam. Vid allvarligare infektioner
(febril UVI/urosepsis) far misstanke om ESBL eller ESBLcarsa stor betydelse eftersom cefotaxim normalt inte har
nagon aktivitet mot dessa bakterier och resistens ofta ses mot andra perorala och intravenosa alternativ (t.ex.

ciprofloxacin, piperacillin/tazobactam, gentamicin/tobramycin).

I valet av empirisk behandling 4r det séledes viktigt att inte enbart vardera risken for resistens utan ocksa ta
hinsyn till infektionens allvarlighetsgrad. Epidemiologi och kanslighet for antibiotika hos ESBL- och ESBLcarga-

producerande bakterier redovisas i avsnittet Etiologi och antibiotikaresistens.

Akut cystit

Vid misstanke om cystit med ESBL-producerande bakterier reckommenderas alltid urinodling. Nitrofurantoin
péverkas inte av ESBL och kan darfor ses som ett forstahandsalternativ och ges i normal dosering och
behandlingstid. Majoriteten av ESBL-producerande isolat anges som kénsliga dven for mecillinam (> 90 %) men
in vitro-studier och resultat frin kliniska observationsstudier indikerar att effekten ar simre an i franvaro av
ESBL-produktion(1-4). Vid cystit som orsakas av ESBL-producerande bakterier som &r kénsliga for mecillinam

rekommenderas en hogre dosering, 400 mg x 3, och behandlingstid 7 dygn f6r bade kvinnor och man(s).

Vid resistens eller allergi mot nitrofurantoin och pivmecillinam kan peroralt fosfomycin (licenspreparat) vara ett
alternativ vid infektioner som orsakas av E. coli (kliniska brytpunkter saknas for andra arter). Effekten av
fosfomycin vid behandling av akut cystit orsakad av ESBL-producerande E. coli har undersokts i tva
observationsstudier(6, 7). I den ena studien(77) behandlades 28 patienter (majoriteten kvinnor) med en
engangsdos fosfomycin 3 g och klinisk utlikning noterades hos 26 (93 %). Den andra studien omfattade 52
patienter (25 min), av vilka 16 hade okomplicerad cystit(6). Samtliga behandlades med fosfomycin 3 g varannan
dagi 5 dygn (totalt tre doser) och klinisk utlakning noterades hos 49 (94 %). Mot denna bakgrund
rekommenderas fosfomycin 3 g som engangsdos vid cystit utan komplicerande faktorer hos kvinnor (B III) och 3 g

varannan dag i 5 dygn vid mer komplicerad cystit hos kvinnor och cystit hos mén (B III).

I en observationsstudie behandlades 37 patienter (majoriteten kvinnor) med amoxicillin/klavulansyra
500 mg/125 mg x 3 i 5—7 dygn for akut cystit orsakad av ESBLa-producerande E. coli(7). Klinisk utlikning
noterades hos 26/28 (93 %) patienter vars infektion orsakades av kinsliga bakterier. Amoxicillin/klavulansyra ar

aktivt mot ca 50 % av ESBL-producerande E. coli och kan, nir det saknas andra alternativ, ges i dosering 500

mg/125 mg x 3 i 5—7 dygn (B III).

Febril UVI/urosepsis som orsakas av ESBL -producerande Enterobacterales

Vid behandling av febril UVI kan piperacillin/tazobactam ges till mattligt sjuk patient eftersom det har aktivitet
mot ca 80 % av ESBL,-producerande E. coli i blododlingar (Svebar, 2026). Vid behandling av svért sjuka patienter
ar karbapenemerna meropenem och imipenem sékrast och mest beprévade. Ertapenem fungerar mot flertalet
stammar men viss resistens finns framfor allt hos K. pneumoniae (ca 10%). Man bor alltid begéra
resistensbestdimning mot ertapenem om det ar aktuellt f6r behandling.

Vid behandling av febril UVI eller urosepsis racker troligen 7 dygn vid behandling med karbapenem samt
sannolikt dven vid behandling med piperacillin/tazobactam av kénslig stam.

Amikacin har hogre aktivitet mot ESBL, -producerande E. coli 4n tobramycin/gentamicin (ca 97 % jaimfort med ca

75 % av blodisolat). Det omvinda géller for vissa ESBLcarga-producerande bakterier som kan vara kénsliga for



gentamicin men resistenta mot amikacin. I brist pd andra alternativ kan man till stabil patient med febril UVI (gj
urosepsis) 6verviaga monoterapi med en aminoglykosid. Temocillin (licenspreparat) ar ett parenteralt penicillin
som ofta ar aktivt in vitro mot ESBL -producerande stammar men klinisk evidens fér behandling av febril UVI ar
bristfallig(8).

Peroral behandling med ciprofloxacin och trimetoprim-sulfametoxazol kan ges i sedvanlig dosering och
behandlingstid vid fynd av ESBLs-producerande bakterier som ar kédnsliga for dessa preparat. Mecillinam ar aktivt
mot >90 % av ESBL4-producerande E. coli baserat pa den kliniska brytpunkten for cystit men klinisk evidens
saknas for behandling av febril UVI. Kénsligheten for amoxicillin/klavulansyra ar knappt 30 % hos ESBL4-
producerande E. coli i urin enligt den kliniska brytpunkten for systemiska infektioner (8 mg/1)(9). I brist pa andra
alternativ kan mecillinam och amoxicillin/klavulansyra 6vervigas som peroral uppfoljning i hog dos
(pivmecillinam 400 mg x 3—4, amoxicillin/klavulansyra 875 mg/125 mg) i 10—14 dygn (B III). Ceftibuten ar aktivt
mot 10 % av ESBL-producerande E. coli och kan provas i hog dosering 400 mg x 2 i okomplicerade fall och om
andra lampliga alternativ saknas. Fosfomycin och nitrofurantoin rekommenderas inte pd grund av otillrackliga

vavnadskoncentrationer.

Febril UVI/urosepsis som orsakas av ESBL .z -producerande Enterobacterales

Vid pévisad forekomst av eller stark misstanke om karbapenemresistenta bakterier dr behandlingsalternativen
mer begransade. Ceftazidim/avibaktam(10), meropenem/vaborbactam(11) och imipenem/relebaktam(12) ar
stabila mot ESBLcarsa av KPC- och OXA-48-typ och har dokumenterad effekt vid komplicerad UVI.
Ceftolozan/tazobaktam har hog aktivitet &ven mot karbapenemresistenta P. aeruginosa(13). Cefiderocol har
rapporterats ha hog aktivitet in vitro mot ESBLcarsa-producerande Enterobacterales, samt har in vitro aktivitet

mot multiresistenta P. aeruginosa, Acinetobacter baumannii och Stenotrophomonas maltophilia(14).

I en svensk studie undersoktes kinsligheten f6r nya antibiotika riktade mot multiresistenta gramnegativa
bakterier som har introducerats pa marknaden efter 2010 bland ESBLcarss-producerande Enterobacterales inom
den nationella resistensovervakningen(15). Totalt sett var kinsligheten hos E. coli endast 50-60% for ceftazidim-
avibaktam, meropenem-vaborbaktam och imipenem-relebaktam. Kénsligheten for cefiderocol var 14g hos E. coli,
(ca 30% enligt diskdiffusion), sarskilt bland NDM-producerande isolat, och alla preparat hade ldgre aktivitet mot
ESBLcarsa-producerande K. pneumoniae. Aztreonam-avibaktam, som godkiandes av det europeiska
ldkemedelsverket varen 2024, har hog aktivitet (>80%) d@ven mot NDM-producerande Enterobacterales(16). In
vitro kinsligheten &r fortfarande relativt hog mot vissa dldre antibiotika (kolistin, tigecyklin, parenteralt
fosfomycin, aminoglykosider). Dessa preparat har otillracklig effekt som monoterapi vid allvarliga infektioner

men kan Gvervigas som en del av kombinationsterapi.

Kunskapen om den kliniska effekten av de nya preparaten &r fortfarande begrinsad och resistensutveckling har
beskrivits under behandling med ceftazidim/avibaktam(17). Det finns ingen generell rekommendation om att
anvinda kombinationsterapi med de nyare antibiotikapreparaten, men det bor 6verviagas vid empirisk
behandling, med tanke pa att kiansligheten ar valdigt varierande, och dven vid mer komplicerade allvarliga

infektioner. Dessa patienter ska alltid handlaggas i samrad med infektionsspecialist.

For mer information, se Stramas dokument "Behandling av multiresistenta gramnegativa bakterier”(9).
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UVI orsakad av Candida

Bakgrund

Candida orsakar séllan UVI hos friska individer utan &r vanligen associerad med vardrelaterade infektioner
framfor allt inom intensivvarden(1). Predisponerande faktorer ar stentar eller urinvigskatetrar (sarskilt KAD),
strukturella och funktionella avvikelser i urinvigarna, njurtransplantation, diabetes mellitus, hog alder samt

nyligen genomgéngen antibiotikabehandling(1-4).

Candiduri utan symtom ar den vanligaste manifestationen men bade cystit och febril UVI forekommer med
liknande symtomatologi som vid bakteriell genes(1, 4, 5). Candiduri kan uppkomma frén kolonisation av yttre
genitalia eller fran de 6vre urinvigarna vid disseminerad candidiasis med hematogen utsddd av mikroabscesser i
njurarna(1). Candidemi utgéngen fran urinvigarna har hog mortalitet(6). Randomiserade kontrollerade studier

saknas avseende behandling av candidaorsakad cystit och febril UVI.

Senaste dren har det kommit fallrapporter om svéra candidainfektioner utgangna fran urinvigarna hos patienter
behandlade med sodium-glucose cotransporter-2 inhibitors, SGLT2-hammare (tex empagliflozin och
dapagliflozin)(7-12). Verkningsmekanismen ger hoga halter av glukosuri vilket resulterar i osmotisk diures och
forbattrad glykemisk kontroll. SGLT2-hdmmare som riskfaktor for candidainfektioner i urinvigarna ar dock inte
systematiskt studerat. En meta-analys med 98 RCTer som undersokt risken for genitouretral infektion hos
diabetespatienter behandlade med SGLT-2-hammare fann en signifikant 6kad risk for genital svampinfektion
jamfort med placebo (RR: 3,65, 95% CI: 3,22—4,14, p = <0,0001), men inkonklusiv risk for urinvagsinfektion. I
studien var UVI inte definierat men troligen ar majoriteten av bakteriell genes(13). Vardprogramgruppen
rekommenderar dock att man i samréd med den lakare som forskrivit SGLT2- hammaren Gverviager alternativt

preparat vid allvarlig candidainfektion s& som febril UVI eller candidemi utgéngen fran urinvigarna.

Diagnostik

Fynd av Candida i urinen utgor inte sillan kontamination, ffa hos vulvovaginalt candidakoloniserade kvinnor.
Sarskilt kvinnor med diabetes mellitus kan vara rikligt koloniserade med Candida i den vaginala mikrofloran,
men har ocksa hogre risk for UVI orsakad av Candida. Det ar sdledes svart att skilja ett kontaminerat urinprov
fran en UVI orsakad av Candida(2). Likaledes koloniseras ofta KAD-urin av Candida hos patienter med langvarig

intensivvard.

Det saknas kvantitativa diagnostiska kriterier for candiduri(14). Tva konsekutiva odlingar pa mittstraleurin med
vaxt av Candida kan indikera candidainfektion i urinvagarna. Hos KAD-barare tas det andra provet efter att
katetern avligsnats eller bytts(15). Den odlingsmetodik som anvénds vid ordinarie urinodling i Sverige ar inte
optimerad for Candida. Vid den specifika fragestillningen "candiduri” bor detta tydligt framgé i odlingsremissen
alternativt att en riktad svampodling bestélls. Odling pé urinprov taget genom uretrocystoskopi,

engangskateterisering av urinbldsan eller via suprapubiskt blasaspirat kan ge sékrare diagnostik.

Vid febril UVI med candidamisstanke bor radiologisk undersokning utforas for att utesluta svampbollar (s.k.

"fungal bezoars"). Svampbollar kan bildas i njurbécken och urinblasa och medféra obstruktion av urinavflodet(1).

I internationella studier dominerar Candida albicans (35-68 %) som fynd i urinodling, men Candida
glabrata'(enligt ny nomenklatur Nakaseomyces glabratus) (8—53 %), och Candida tropicalis (3—36 %) framodlas

allt oftare(16). Om samma fordelning giller i Sverige eller 6vriga nordiska ldnder ar oklart da data saknas.

! Har anvands det kliniskt véletablerade namnet C. glabrata
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Behandling

Allmana aspekter

Flukonazol ar att foredra vid candiduri da det ger hoga urinkoncentrationer samt mindre biverkningar jaimfort
med alternativa preparat(17, 18). C. glabrata har nedsatt kanslighet for flukonazol men kan vid cystit anvéndas i
hog dos (vid utsvarad intermediar kianslighet, motsvarande MIC < 16 mg/L), d4 h6ga urinkoncentrationer
uppnés(14, 17). Behandling med flukonazol hos patienter med nedsatt njurfunktion kraver séarskilda
overviaganden, da koncentrationerna i urinen sjunker med minskad njurfunktion. Studier som korrelerar
flukonazolkoncentration i urin med kliniskt utfall vid candidaorsakad cystit eller febril UVI hos patienter med
njursvikt saknas, men sannolikt uppnas tillrackliga urinkoncentrationer om samma dos som hos njurfriska

bibehalls(3). Leverprover bor da kontrolleras under behandlingen.

Azolerna itrakonazol, vorikonazol och posakonazol liksom echinocandinerna caspofungin, micafungin och
anidulafungin ger inte terapeutiska koncentrationer i urinen, och har déarfor inte ansetts ha nagon sjalvklar plats i
terapiarsenalen(3, 19). Echinocandinerna ger dock hoga koncentrationer i blod och njurparenkym. En
multicenterstudie jamforde flukonazol med en echinocandin vid candidemi med misstanke om urinvigsfokus (n=
35 echinocandin, n=88 flukonazol) och fann dem jamforbara(13). Det innebar att echinocandiner kan 6vervigas
aven som riktad terapi vid febril UVI orsakad av en flukonazolresistent stam eller ifall di flukonazol av annan
anledning ar olampligt(17). Det finns dven fallserier diar man sett klinisk och mikrobiologisk utldkning vid

anvandning av caspofungin, micafungin samt vorikonazol(20-22).

Flucytosin (p.o., licenspreparat) och amfotericin B (lokal behandling) ar alternativa lakemedel i de fall da
forstahandsvalet inte dr lampligt. Lokala blasinstillationer med amfotericin B ar fordelaktigt ur
biverkanssynpunkt. Amfotericin B 0,3—0,6 mg/kg x 1 i.v. nimns i internationella guidelines men har i princip inte
anvénts i Sverige i modern tid pa grund av risk for allvarliga biverkningar. Om det 4nda skulle bli aktuellt kan
dosen behova titreras upp och man bor vara observant pa biverkningar i form av nefrotoxicitet, frossa, feber,
dyspné samt hypokalemi. Toleransen mot amfotericin B varierar varfor testdos eller initialt lingsam
infusionshastighet kan behova ges, se instruktion i FASS. Utsondringen ar langsam, och efter en singeldos i det
hogre intervallet har likemedlet pavisats i urinen dagar till veckor senare(23, 24). Liposomalt amfotericin B (eller
andra lipidlosningar av lakemedlet) rekommenderas inte eftersom endast 1dga koncentrationer uppnas i njurar

och urin.

Vid anvandning av flucytosin bor lakemedelskoncentrationer foljas for att minska risken for biverkningar i form
av benmargshdmning, levertoxicitet samt diarré(3). Prov for koncentrationsbestdmning kan skickas till Karolinska
Universitetslaboratoriet Huddinge eller Statens seruminstitut Képenhamn. Om flucytosin anviands som

singelbehandling bor det inte ges under lingre tid 4n 7—10 dygn p.g.a. snabb resistensutveckling(3).

Overvig alltid mojligheten att eliminera eller byta urinvigskatetrar eller stentar under pdgiende behandling

Asymtomatisk candiduri

Behandlas i regel inte hos vuxna eftersom risken for invasiv infektion hos de flesta patienter ar liten. Candidurin
forsvinner oftast spontant efter ett par veckor, eller efter att predisponerande faktorer korrigerats, t.ex.

avlagsnande/byte av KAD eller korrigering av déaligt reglerat blodsocker(3, 4, 14).

Behandling bor dock ges enligt nedan infor urologiska ingrepp med risk for slemhinnepenetration for att undvika

disseminerad infektion(17, 18).

¢ flukonazol 200 mg x1 p.o. i 7 dygn (t.ex. 5 dygn innan samt 2 dygn efter ingreppet)

Referens:(25)
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Akut cystit

Randomiserade kontrollerade studier saknas. Eventuell KAD avldgsnas/byts under pagaende behandling.
Forstahandsbehandling:

« flukonazol 200 mg x 1 p.o. (400 mg forsta dygnet) i 14 dygn (A II).

Vid cystit orsakad av C. glabrata med nedsatt kénslighet for flukonazol ges 400 mgx1 (8oomg forsta dygnet) i 14
dygn.
Andrahandsbehandling (t.ex. vid flukonazol-resistent stam):

« flucytosin (Ancotil®) 25 mg/kg x 4 p.o. i 7—10 dygn (B III). Beakta biverkningar, se ”Allménna aspekter”.

« Blasinstillation med amfotericin B (Fungizone®) via kateter intermittent 1—3 ganger per dygn eller kontinuerligt
i 5 dygn. Amfotericin B 16ses i sterilt vatten (50 mg/1). 200—300 ml instilleras med intermittent avstingning av
katetern under 60—90 minuter. Alternativt spolas urinbldsan kontinuerligt via sluten trippel-lumen kateter (1

liter/dygn = 50 mg; ca 40 ml/tim) (C III). Referenser:(3, 17, 18, 23-30)

Febril UVI

Randomiserade kontrollerade studier saknas. Eventuell KAD byts under pdgéende behandling.
Forstahandsbehandling:

« flukonazol 200—400 mg x 1 i.v. eller p.o. (400 - 800 mg forsta dygnet) i 14 dygn (A III).

Vid tidigare azolbehandling, sepsis eller septisk chock med misstanke om candidagenes, dven nir infektionen

misstanks utgé fran urinvigarna, rekommenderas initialt echinocandin t.ex.:

¢ caspofungin 50 mgx1 i.v. (70 mg forsta dygnet). Vid vikt >80 kg ges 70 mgx1 dven efter forsta dygnet
(CITw)
¢ anidulafungin 100 mgx1i.v. (200 mg forsta dygnet) (CITu)

Referenser:(6, 17, 18, 31)

Pyelostomi kan behova anldggas om svampbollar (bezoarer) obstruerar urinavflédet. Spolning med amfotericin B
via nefropyelostomikateter kan 6vervigas med 25—50 mg i 200—500 ml vatten (10, 12). Studier som anger

optimal dosering och duration saknas.
Andrahandsbehandling (t.ex. vid flukonazol-resistent stam):

« echinocandin t.ex.:

¢ caspofungin 50 mgx1 i.v. (70 mg forsta dygnet). Vid vikt >80 kg ges 70 mgx1 aven efter forsta dygnet
(CITuw)

¢ anidulafungin 100 mgx1i.v. (200 mg forsta dygnet) (CIIu)

e Total behandlingstid 14 dygn.

Vid fortsatt vixt i urinodling efter systematisk behandling med echinocandin far man 6verviga behandling med

béttre effekt i urinen t.ex. bldsinstillationer med amfotericin B eller flucytocin p.o. (se rubrik “Akut cystit”).

Referenser:(3, 25, 30-32)
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Utredning

Vid febril UVI orsakad av candida (ffa hos patienter med diabetes och vid strukturella avvikelser i urinvéigarna)

rekommenderas radiologisk undersokning for att se obstruktion av urinavflodet p.g.a. svampbollar samt perirenal

eller prostataabscess(18, 33, 34). Kirurgisk atgird kan d vara nédvindig. Overvig dven avligsnande eller byte av

befintlig nefropyelostomikateter samt stentar om mojligt(35).

Uppfoljning

Urinodling med candidafrigestillning efter avslutad behandling rekommenderas for att bekrifta att

candidainfektionen har eliminerats. Kvarstdende candiduri kan motivera ytterligare utredning och behandling.
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