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Forord

Sedan 2008 driver Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) en satsning for
att minska vardskadorna. Landsting och regioner har deltagit hela tiden och
nu engagerar sig allt fler kommuner f6r att géra varden séikrare.

Satsningen inriktar sig pa att 6ka medvetenheten om risker i varden och
forbittra sdkerhetskulturen, vilket gor det mojligt att arbeta férebyggande.
Ett annat mal ar att 6ka patienternas medverkan i varden.

Nu ir det dr dags att ta nista steg for att 6ka patientsikerheten. Kraven pa
hélso- och sjukvarden har bade skirpts och blivit tydligare sedan den nya
patientsidkerhetslagen trddde i kraft den 1 januari 2011.

For att stédja hilso- och sjukvarden har SKL tagit fram en rad atgérdspaket
eller kunskapsunderlag. Dessa beskriver atgirder inom olika omraden som
effektivt minskar antalet vardskador. Alla atgirder bygger pa den senaste
vetenskapliga evidensen pa respektive omrade.

I detta atgiardspaket beskrivs de atgirder som pa ett effektivt sitt kan fére-
bygga vardrelaterade urinvigsinfektioner, VUVI, en av de vanligaste vard-
relaterade infektionerna (VRI). Den mest effektiva atgirden ir att endast
behandla med urinkateter pa strikt indikation och med kortast mdjliga be-
handlingstid.

Sedan den nationella satsningen fér 6kad patientsidkerhet inleddes 2008
har antalet VUVI minskat med en fjardedel. Ett rimligt mal fér antalet in-
fektioner inom sjukhusvarden dr att minska dem till hilften av nivan for
2008.

Foljsamhet till basala hygienrutinerialla vard- och undersékningssituatio-
ner och av all vardpersonal dr den enskilt viktigaste atgiarden for att forhindra
smittspridning och VRI. I dokumentet férutsétts att basala hygienrutiner all-
tid tillaimpas oavsett om det nimns bland atgiarderna eller inte.



Vardrelaterade
urinvigsinfektioner
—atgarder for att forebygga

Syfte

Att férebygga vardrelaterade urinvigsinfektioner (VUVI).
Mal
Nationellt resultatmal dr att halvera férekomsten av VUVI.

» VUVI fanns hos 2,4 procent av patienterna i svensk sjukhusrelaterad sluten-
vard 2008.

> Malet dr att hogst 1,2 procent av de inlagda patienterna i sjukhusvarden
drabbas av VUVI.

Resultatmal pa verksamhetsniva
Faststills pa regional niva, lokal niva eller pa verksamhetsniva.

Nationella métningar
Forekomsten av VUVI i slutenvard sammanstélls genom nationella métningar
av Sveriges Kommuner och Landsting (SKL) som gors tva ganger per ar.

Processmal
100 procents foljsamhet till rekommenderade atgiarder. Processmalet foljs
upp pa verksamhetsniva. Médtning pa vardenhet:

> Identifiera riskpatienter och dokumentera den bedémda risken i patient-
journalen.

> Granska minst tio journaler pa riskpatienter en gang i manaden och kon-
trollera mot en checklista som innehaller de obligatoriska atgiarderna.

> Redovisa andelen patienter dir samtliga atgirder har gjorts.
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Obligatoriska atgirder

» Identifiera patienter med risk for VUVI

» Forebygg och diagnostisera urinretention
- Anvénd ultraljud for att tidigt upptécka kvarurin (residualurin)

> Behandla urinretention korrekt
> Utred urininkontinens och behandla korrekt

> Behandla med urinkateter endast pa strikt indikation efter ordination av
ldkare

> Ge korrekt omvardnad vid behandling med urinkateter
» Dokumentera i patientens journal
> Gor en korrekt diagnostik

> Ge korrekt behandling
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Beskrivning av atgirderna

1. Identifiera patienter med risk for vardrelaterad urinvigsinfektion
(Vuvl)
Risk for VUVI har patienter som inte kan tomma urinblasan fullstindigt och/
eller behandlas med urinkateter. VUVI orsakas till 80 procent av behandling
med urinkateter.! Risken 6kar om patienter med inkontinens eller urinreten-
tion inte utreds och behandlas korrekt.

Ofullstéindig blastomning gynnar uppkomsten av UVI och &r sirskilt vanligt

v

vid singlige

v

vid avflédeshinder t.ex. pa grund av prostataforstoring, framfall, blasdiver-
tiklar och andra urologiska avvikelser

v

vid forstoppning

v

efter narkos, ryggbed6vning och operation

v

vid neurologiska stérningar i blasans funktion

v

vid nedsatt kiinsel i urinblasan pga. diabetes

v

vid sinkt medvetandegrad

Svar sjukdom, underniring, nedsatt immunférsvar och Gstrogenbrist hos
dldre kvinnor 6kar infektionsrisken.

2. Diagnostisera och forebygg urinretention

Akut urinretention innebir en oférmaga att tomma urinblasan och visar sig
oftast med smirtande blasa. Kronisk urinretention innebir ofullstindig blas-
tdmning utan smirta éver urinbldsan med mer 4n 300 ml kvarurin. Patienter
med kronisk urinretention kan ha inkontinens.?

Kronisk urinretention medfér 6kad risk for asymtomatisk bakteriuri och
dven for UVL.

Urinretention ar en viktig differentialdiagnos vid buksmérta.

Vid tidskriavande operationer med narkos och ryggbedévning och vid
postoperativ vard kan urinretention férebyggas med KAD med kort behand-
lingstid (mindre dn 24 timmar). Dérefter gors efterféljande kontroller med
ultraljudsunders6kning (t.ex. Bladder-scan) tills det inte finns nagon risk for
urinretention.?

Tidig upptickt och behandling av urinretention dr viktig vid smérttillstand
efter trauma, vid diabetes, neurologiska sjukdomar, sjukdomar i urinvégarna
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och intoxikation. Det &r da viktigt att systematiskt 6vervaka med ultraljuds-
miétning med bestdmda tidsintervall. Vid behov behandlas patienten i forsta
hand med ren intermittent kateterisering, RIK. Systematisk anvindning av
ultraljud for att tidigt upptécka urinretention férebygger VUVI genom totalt
sett minskad anvindning av urinkateter.*¢

3. Behandla urinretention korrekt

Det dr svart att tomma urinblasan liggande i sing. En patient med akut eller
kronisk funktionsnedséttning i urinblasan bor om mojligt fa sitta eller sta
upp vid toalettbesok for att forsoka tomma urinblasan. Det adr ocksa viktigt
att patienten far gora toalettbesok i avskildhet. Patienter med nedsatt kéinsel
iurinblasan bor fa rad om regelbundna toalettvanor. Dementa och férvirrade
patienter behover fa assistans med toalettbesok pa bestimda tider om de inte
klarar detta sjilva.

I forsta hand behandlas urinretention med RIK.” RIK av urinblasa och
suprapubisk blaskateterisering ger firre komplikationer ién KAD och ligre
risk for symtomgivande UVI.81°

4. Utred och behandla urininkontinens korrekt

Behandling av inkontinens kan vara toalettassistans, bickenbottentrianing,
elektrostimulering, likemedel, operation eller annan medicinsk behandling.
Inkontinens &r i regel inte en indikation for KAD.” Inkontinensskydd eller
uridom for urinuppsamling innebér mindre risk for VUVI 4n kvarsittande
kateter" ™ och ska darfor i forsta hand anvindas av patienter med urininkon-
tinens i kombination med toalettassistans(trining).

5. Behandla med urinkateter endast pd strikt indikation efter ordination
av likare

Eftersom KAD 4r den dominerande orsaken till VUVI och 6veranvindningen
ar stor bor forebyggande atgirder framst inriktas mot att skiirpa indikatio-
nerna for anvindandet av KAD och att begrinsa behandlingstiden.>”¢"

Strikt indikation for KAD kan vara tidskrdvande operationer med narkos
eller ryggbeddvning och intensivvard. For ovrigt kan likare ordinera KAD vid
specifika operationer i urinblasans nirhet och vid tillstand nir RIK eller sup-
rapubisk urinkateter inte gar att anvinda.

Langtidsbruk av suprapubisk kateter innebir ligre risk for svara urinvigs-
infektioner med feber, och ingen risk for trycksar i underlivet eller i uretra-
mynningen. Risken for stenbildning i urinblasan och UVI med lokala symtom
ir densamma som fér KAD via uretra. Lokal hudinfektion férekommer vid
ingangshélet for katetern. RIK av urinblasa bor anvéindas i forsta hand.
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Da risken for bakterieiuri 6kar med tiden dr en daglig utvirdering av be-
handlingsbehovet en viktig faktor for att minimera risken for KAD-associe-
rad UVI. Cirka tio dagar efter insittning har alla KAD-birare bakterievixt
i urinblasan.!® Frekvensen ir en febril UVI (feber som misstinks utga fran
urinvigarna) per 100 kateterdygn. Risken ar sérskilt stor vid avflodeshinder
och vid byte av KAD.

Forutom VUVI kan KAD-behandling ge inflammation, &rrbildning och
bestaende fortriangning av urinroret (uretrastriktur) hos min, stenbildning
i urinblasan, samt vid anvindning i flera ar dven okad risk fér cancer i urin-
blasan.'®2° Den vivnadsskadande effekten orsakas frimst avlatex.?! Langtids-
KAD och VUVI kan dessutom ge manga andra foljdproblem. KAD ger ofta
lackage kring katetern, dessutom obehag och smérta, som kan vara uttalad
sérskilt kring urinrérsmynningen, beroende pa den uretrit som uppstar och
ofta medfér svarighet att sitta, framfor allt fér kvinnor. Dessa faktorer 6kar
risken for passivitet, resignation och singlige hos patienter som fatt KAD.

6. Ge korrekt omvardnad till patienter som behandlas med urinkateter

Insittning och behandling med kateter ska goras med ritt teknik av personal
med reell kompetens. Urinuppsamlingspasen ska alltid finnas under urin-
blasans niva. Med slutna urinuppsamlingssystem kan hilften av patienterna
hallas bakteriefria i cirka sex dygn.?>%

7. Dokumentera i patientens journal

Urinkateter 4r en medicinsk behandling och likaren ansvarar fér dokumen-
tationen av indikation och behandlingstid. Dokumentera bed6md riskfaktor
for VUVI i patientjournalen. Vid ultraljud ska den uppmétta residualurinen
antecknas. Det dr dessutom viktigt att dokumentera om patienten tomt urin-
blasan fore ultraljudet och i sa fall staende, sittande eller liggande. Vid KAD-
behandling ska katetertyp, storlek, tidpunkt, indikation, planerad behand-
lingstid och eventuell svarighet vid insattning dokumenteras.

8. Gor en korrekt diagnostik

I Sverige finns ingen nationell definition av VUVI. I Socialstyrelsens kun-
skapsunderlag “Att forebygga vardrelaterade infektioner - ett kunskapsun-
derlag” anges dock en praktisk definition som bygger pa fynd av bakteriuri 48
timmar eller senare efter inldggning, utan krav pa féregaende negativ odling.”
Denna har visat sig ge god 6verensstimmelse med den strikta definitionen
(med negativ odling vid inkomsten) och kan anvéndas for enkel registrering
av VUVI bland patienter pa sjukhus.

Symptom vid VUVT ir nytillkommen sveda, tringningar och 6kad frekvens
till vattenkastning da genitala symtom saknas. Hos éldre kan i vissa fall for-

6 Vardrelaterade urinvigsinfektioner - atgérder for att férebygga



virring vara ett symtom pa UVI. Generellt stodjer dock inte ospecifika sym-
tom som forvirring, trétthet, illaluktande urin och feber diagnosen VUVI.
Vid misstankt VUVI tas alltid urinodling, nitrit- och leukocyttest efter 1akar-
ordination. Férekomsten av kvarurin (residualurin) kan kontrolleras med
ultraljudsundersokning.
Asymtomatisk bakteriuri innebir férekomst av bakterier i urinen utan
symtom och ska inte behandlas.

Varfor ir det viktigt med korrekt diagnostik?

Vid VUVI finns en 6kad risk for utveckling av resistenta bakterier, och darfor
ir kinnedom om den aktuella bakteriefloran och dess resistensmoénster sér-
skilt viktig. Urinodling ska darfor alltid tas fore insidttning av antibiotika.

Det foreligger en stor 6verdiagnostik och ddrmed 6verbehandling av VUVI
inom olika vardformer och hos dldre med andra symtom. Férekomsten av
bakterier i urinen utan symtom, asymtomatisk bakteriuri, ABU, ir vanligt
hos framfor allt dldre, men ocksa 6vergaende hos yngre kvinnor. Diagnosen
ABU stills om en person dr symtomfri och uppvisar riklig vixt av samma bak-
terie i tva pa varandra f6ljande urinodlingar. Forekomsten av ABU 6kar med
stigande alder. Hos individer mellan 20 och 50 ar ir forekomsten av ABU 1-5
procent. For individer 6ver 80 ar dr den 20-50 procent och allra hégst hos
personer i sirskilt boende.? Langtidsbruk av kvarkateter (KAD eller supra-
pubisk kateter) medfor alltid bakterier i urinen. Flera storre langtidsstudier
har gjorts utan att nagot samband har kunnat pavisas mellan ABU och fram-
tida komplikationer.

9. Ge korrekt behandling

Generellt maste varnas for stor och slentrianmissig anvéindning av en klass
av antibiotika som kallas kinoloner. Dessa ir viktiga ldkemedel mot vilka en
snabb resistensutveckling pagar pa grund av en alltfér stor anvindning.
Behandla inte asymtomatisk bakteriuri, ABU, med antibiotika. KAD-associe-
rad bakteriuri ska endast antibiotikabehandlas om patienten har feber som
misstinks utga fran urinvigarna (febril UVI).

Limplig lingd pa KAD-behandling efter febril UVI med avflodeshinder eller
urinstdmma ar 3-10 dagar. Behandlingstiden for nedre UVI ska vara kort, for
kvinnor tre till fem dagar och f6r min tio dagar beroende pa val av preparat
och dosering. Se riktlinjer fran den regionala Strama-gruppen!

Varfor ar det viktigt med korrekt behandling?

De preparat som ska viljas fér behandling av UVI framgar av nationella?® och
lokala terapiriktlinjer.
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Kontrollerade behandlingsstudier avildre kvinnor med ABU harinte visat pa
nagra positiva effekter av antibiotikabehandling.’*?° Antibiotikabehandling gav
inte heller farre insjuknanden i symtomatisk UVI eller forbattring av kroniska
urogenitala symtom. Antibiotikabehandling av ABU hos patienter med kvar-
kateter ger inte lagre sjuklighet men fler resistenta bakterier. D4 ABU é&r vanligt
vid hogre alder racker inte enbart en positiv urinodling som st6d for diagnosen
UVI. En onddig behandling med antibiotika i dessa situationer leder bara till
risker for individen i form av resistensutveckling och olika biverkningar.
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Vartor ar det viktigt
att folja atgarderna?

Kateterrelaterad urinvigsinfektion &r en av de vanligaste vardrelaterade in-
fektionerna?” och leder till fo6rh6jd sjuklighet, 6kad dédlighet, forlingd vard-
tid och ddrmed 6kade kostnader.?#?° VUVI har uppskattats orsaka ett d6dsfall
per ett tusen kateterinldggningar.'®

Att forebygga VUVI medfor ddremot inga eller sma direkta merkostna-
der'30>34

Eftersom KAD (kateter & demeure) 4r den dominerande orsaken till VUVI
och éveranvindningen ir stor, bor forebyggande atgirder frimst inriktas mot
att skirpa indikationerna for anvindandet av KAD, begriansa behandlings-
tiden och i stillet anvinda andra former for urinuppsamling och blastémning.

VUVI 4r orsak till manga antibiotikakurer och driver dirfor pa utvecklingen
av antibiotikaresistens hos bakterier bade i urinviigar och i tarmflora. Han-
teringen av infekterad urin innebir en extra risk fér spridning av resistenta
bakteriestammar pa vardenheten via personalens och patientens hinder.
VUVI ér darfor ett betydande ekologiskt problem pa sjukhus och anses vara
kélla till tva av tre resistenta bakteriestammar.** P4 dldreboenden dominerar
VUVI infektionspanoramat mer in i akutvarden, och de ekologiska konse-
kvenserna ir dnnu storre.*

En svensk studie pa dldreboenden visade att 8 procent av de boende be-
handlades med KAD. Orsaken till kateterbehandlingen angavs i 70 procent
av fallen vara residualurin, urinretention eller avflodeshinder.?” Alternativ
som intermittent kateterisering, suprapubisk kateter och kateterfri vard bor
i stillet prévas och omproévas for varje enskild patient.*”
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Uppf6ljning av foljsamhet till atgiarderna

Mitetal
Andelen patienter for vilka samtliga obligatoriska atgirder har utforts.

Hur méta®?

Granska minst tio riskpatienters journaler en gang i manaden och da kon-
trollera mot en checklista som innehéller de obligatoriska atgirderna.

Hur folja upp 6ver tid?

Folj métetalet och analysera data varje manad. Redovisa andelen patienter
for vilka samtliga atgirder har gjorts enligt diagrammet nedan.

Féljsamhet till rekommenderade atgéarder

% Mal
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- AN
-

70

60 / ¢
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10 Vardrelaterade urinvégsinfektioner - atgarder for att férebygga



Referenser

1. Stamm WE. (1991). “Catheter-associated urinary tract infections: epide-
miology, pathogenesis, and prevention.” Am J Med 91 suppl 3b: 655-71.

2. Abrams P, Cardozo L, Fall M, Griffiths D, Rosier P, Ulmsten U, van Kerre-
broeck P, Victor A, Wein A. Citation:Neurourol.Urodyn 21(2):167-178
(2002).

3. Joelsson-Alm E, Nyman C, et al. (2009). *Perioperative bladder disten-
sion: a prospective study. ” Scand J Urol Nephrol 43(1): 58-62.

4. Lee M, Chiu C, et al. (2007). “Prevalence of hospital infection and antibi-
otic use at a university medical center in Hong Kong.” Journal of Hospital
Infection 65: 341-7.

5. Palese A, Buchini S, Deroma L, Barbone F. (2010). The effectiveness of the
ultrasound bladder scanner in reducing urinary tract infections: a meta-
analysis. Journal of clinical nursing;19(21 - 22).

6. Stevens E. (2005). “Bladder-ultrasound: Avoiding Unnecessary Catheter-
izations.” Medsurg Nurs 14(4): 249-253.

7. Burman L. (2006) Att férebygga vardrelaterade Infektioner - ett kun-
skapsunderlag, Socialstyrelsen.

8. O’Kelly TJ, Mathew A, Ross S, Munro A. Optimum method for urinary
drainage in major abdominal surgery: a prospective randomized trial of
suprapubic versus urethra catheterization. Brit J Surg 1995;82:1367-8.

9. Shapiro J, Hoffman J, Jersky J. A comparison of suprapubic and transure-
thral drainage for postoperative urinary retention in general surgical
patients. Acta Chir Scand 1982;148:323-7.

10. Harms E, Christmann U, Kl6ck FK. Suprapubic catheterisation following
gynecological surgery. Geburtshilfe Frauenheilkd 1985;45:254-60.

11. Nordqvist P, Ekelund L, Edouard M, Svensson L, Brandberg A, Seeberg S.
Catheter-free geriatric care. Routines and consequences for clinical infec-
tion, care and economy. J Hosp Inf 1984;5:298-304.

12. Brandberg A, Seeberg S, Bergstrom G, Nordqvist P. Reducing the number
of nosocomial Gram-negative strains by using absorbing pads as an alter-
native to indwelling catheters in long-term care - a preliminary study. J
Hosp Inf 1980;1:245-50.

Vardrelaterade urinvégsinfektioner - atgérder for att férebygga 11



13. Seeberg S, Brandberg A, Nordgqvist P. The effect on bacteriuria of removal
of indwelling catheters and treatment with cotrimoxazole. J Hosp Inf
1984;3:159-64.

14. Zimakoff J, Stickler DJ, Pontoppidan B, et al. Bladder management and uri-
nary tract infections in Danish hospitals, nursing homes and home care: a
national prevalence study. Infect Control Hosp Epidemiol 1996;17:215-21.

15. Gokula R, Hickner J, et al. (2004). “Inappropriate use of urinary catheters
in elderly patients at a midwestern community teaching hospital.” Ameri-
can Journal of Infection Control 32(4): 196-199.

16. Gould CV, Umscheid CA, Agarwal RK, Kuntz G, Pegues DA 2010. Guide-
line for prevention of catheter-associated urinary tract infections 2009.
Infect control hosp epidemio Apr;31(4):319-26.

17. Meddings J, Rogers MA, Macy M, Saint S. (2009). Systematic review and
meta-analysis: reminder systems to reduce catheter-associated urinary
tract infections and urinary catheter use in hospitalized patients. Clin in-
fect dis 2010 Sep 1;51(5):550-60.

18. Vardprogram for Urinvégsinfektion hos vuxna, Socialstyrelsen 2006.

19. Kaufman JM, Fam B, Jacobs SC. Bladder cancer and squamous metaplasia
in spinal cord injury patients. J Urol 1977;188:967-71.

20.Locke JR, Hill DE, Walzer Y. Incidence of squamous cell carcinoma in
patients with long-term catheter drainage. J Urol 1985;133:1034-5.

21. Liedberg H, Lundeberg T, Ekman P. Refinements in the coating of urethral
catheters reduces the incidence of catheter associated bacteriuria. An ex-
perimental and clinical study. Eur Urol 1990;17:236-40.

22.Fryklund B, Pettersson B, Svenson G, Burman LG. Slutet system for blas-
drianage via kvarliggande kateter minskar risken for bakteriuri. Likartid-
ningen 1991;88:738-41.

23. Akiyama H, Okamoto S. Prophylaxis of indwelling urethral catheter infec-
tion: clinical experience with a modified Foley catheter and drainage sys-
tem. J Urol 1979;121:40-6.

24.Gillespie WA, et al. Prevention of urinary infection by means of closed
drainage into a sterile plastic bag. Br Med J ii;1967:90-2.

25. Garibaldi RA, Burke JP, Dickman M, Smith CB. Factors predisposing to
bacteriuria during indwelling urethral catheterization. N Engl J Med
1974;291:215-9.

26.Nedre urinvigsinfektion (UVI) hos kvinnor — Bakgrundsdokumentation,
information fran Likemedelsverket 2007;18(2).

12 Vardrelaterade urinvéagsinfektioner - atgérder for att férebygga



27. Hooton TM et al. (2010). Diagnosis, Prevention, and Treatment of Cathe-
ter-Associated Urinary tract infection in Adult: 2009 International Clini-
cal Practice Guidelines from the Infectious Diseases Society of America
Clinical infectious diseases 50:625-663.

28.Saint S. (2000). “Clinical and economic consequences of nosocomial cath-
eter-related bacteruria.” American Journal of infection control 28: 68-75.

29. Tambyah P, Knasinski V, et al. (2002). “The direct costs of nosocomial
catheter-associated urinary tract infection in the era of managed care.”
Infect Control Hosp Epidemiol 23: 27-31.

30.Burman LG, Lundstrém V, Holmboe G. Forebyggande av nosokomial
urinvigsinfektion. Likartidningen 1984;12:1162-5.

31. Nordqvist P, Ekelund L, Edouard M, Svensson L, Brandberg A, Seeberg S.
Catheter-free geriatric care. Routines and consequences for clinical infec-
tion, care and economy. J Hosp Inf 1984;5:298-304.

32.Krieger JN, Kaiser DL, Wenzel RP. Nosocomial urinary tract infections;
secular trends, treatment and economics. J Urol 1983;130:102-6.

33.Burke JP, Riley DK. Nosocomial urinary tract infections, sid. 267-286 i
Hospital epidemiology and infection control (ed. Mayhall CG), Lippin-
cott, Williams & Wilkins, Philadelphia 2004.

34.Platt R, Polk FB, Murdock B, Rosner B. Mortality associated with nosoco-
mial urinary-tract infection. N Engl J Med 1982;307:637-41.

35. Gastmeier P. Nosocomial urinary tract infections: many unresolved ques-
tions. Clin Microbiol Infect 2001;7:521-2.

36.Lonér B, Petersson C, Cars H, Ovhed I. Sjukhem en riskmiljo fér antibio-
tikaresistens. Likartidningen 2000;97:1251.

37. Hedelin H. (2004). “Kvarkateter i blasan ger ofta problem - komplikatio-
ner kan vara svara att forhindra eller lindra.” Likartidningen 101: 1912-5.

Vardrelaterade urinvégsinfektioner - atgérder for att férebygga 13



Experter som reviderat detta atgirdspaket

Mats Erntell, med dr; Elisabeth Farrelly, leg 1dkare; Rose-Marie Johansson,
leg sjukskoterska; Magnus Wagenius, leg ldkare; Inga Zetterqvist, leg sjuk-
skoterska.

14 Vardrelaterade urinvigsinfektioner - atgérder for att férebygga












Vardrelaterade urinvigsinfektioner

Atgiirder for att forebygga

Kateterrelaterad urinvigsinfektion ar en av de vanligaste vardrelaterade infek-
tionerna och leder till f6rhojd sjuklighet, 6kad dodlighet, férlingd vardtid och
dirmed 6kade kostnader.

Saint S. 2000 och Tambyah P, Knasinski Vet al 2002

VUVI har uppskattats orsaka ett dodsfall per ett tusen kateterinlédggningar.
Gokula R, Hickner J, et al 2004

VUVI ir ett betydande ekologiskt problem pa sjukhus och anses vara killa till tva
av tre resistenta bakteriestammar.

Gastmeier P. Nosocomial 2001

Malet pa nationell niva dr att halvera antalet vardrelaterade infektioner (VRI)
fore utgangen av 2014 jamfért med den nationella mitningen av VRI hosten
2008.

Folj satsningen pa dkad patientsakerhet pa www.skl.se/patientsakerhet
Bestall eller ladda ner pa www.skl.se/publikationer eller pa telefon 020-3132 30.
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