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Afgrænsning 
Denne rapport omhandler anbefalinger vedrørende brug af urinstix til diagnostik af 

urinvejsinfektioner (UVI) hos voksne i hospitalsregi. 

Opsummering 

Anbefaling* 

Urinstix bør udfases fra brug til diagnostik af urinvejsinfektion (UVI) hos voksne 

hospitaliserede patienter. 

Indlagte patienter med specifikke symptomer på UVI bør få foretaget urindyrkning. Hvis 

ren midtstråleurin ikke er mulig, bør engangskaterisation benyttes. 
 

Hos patienter med mulig mild infektion og/eller uklart fokus kan man overveje en 

urindyrkning med forbehold for, at prævalensen af asymptomatisk bakteriuri er høj. UVI 

vil væsentligst være en udelukkelsesdiagnose efter afklaring af andre infektiøse og non-

infektiøse tilstande under passende monitorering. 

Patienter med formodet alvorlig infektion og uklart fokus bør have foretaget urindyrkning 

og ordineres antibiotika behandling. Antibiotika kan inkludere dække for uropatogener 

vurderet ud fra den samlede kliniske præsentation og fund. 

Patienter med alvorlige infektioner med tydeligt fokus andre steder end urinvejene (f.eks. 

erysipelas) bør ikke urindyrkes. 

*Anbefalingerne gælder ikke børn, gravide eller patienter med planlagte urologiske procedurer. 
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Formål 
At beskrive baggrund og rationale for brug af urinstix som klinisk beslutningsstøtte ved 

mistanke om urinvejsinfektion hos voksne hospitaliserede patienter. Redegørelsen 

omhandler således ikke børn, gravide eller screening for bakteriuri forud for elektive 

urologiske procedurer. Rapporten ledsages af en vurdering af anvendeligheden af urinstix 

til diagnostik af urinvejsinfektion hos voksne indlagte patienter på vegne af Dansk Selskab 

for Infektionsmedicin og Dansk Selskab for Klinisk Mikrobiologi. 

 

Indledning og baggrund 
Urinvejsinfektioner er sammen med luftvejsinfektioner de hyppigste årsager til 

antibiotikabehandling i både almen praksis og hospitalssektoren i Danmark og andre 

lande.(1–3) 

Urinstix blev i 1980’erne udviklet og valideret som en point-of-care test til almen praksis for 

at udelukke urinvejsinfektion (UVI) hos kvinder i den fertile alder med specifikke symptomer 

såsom dys-, pollakis-, eller hæmaturi.(4–7) Det betyder, at et negativt svar forstærker 

indikationen for andre undersøgelser for at afklare patientens symptomer, f.eks. Chlamydia 

trachomatis hos yngre kvinder med dysuri. Derimod er et positivt svar uspecifikt og hos alle 

andre patientgrupper end raske ikke-gravide kvinder skal der foretages en dyrkning og 

resistensbestemmelse.(7–9) 

Sidenhen er brugen af urinstix udvidet betydeligt til også at omfatte diagnostik af UVI hos 

mænd, personer med permanent urinvejskateter, ældre, plejehjemsbeboere og 

hospitaliserede patienter med uklare symptomer.(6,8,10–12) 
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Principper og krav til urinstix analyser 
Urinstix findes i mange forskellige kombinationer af analyser, hvor de hyppigst brugte i 

Danmark indeholder undersøgelser for leukocytter, blod, nitrit, protein, glukose, ketoner og 

pH. Testen for leukocytter fungerer ved, at feltet skifter farve ved reaktion med 

leukocytternes esterase enzym og påviser dermed pyuri, dvs. leukocytter i urinen som tegn 

på inflammation. Tilsvarende påvises nitrit i urinen ved, at nogle gramnegative 

tarmbakterier (vigtigst E coli) kan omsætte urinens nitrat til nitrit. Denne reaktion kræver 

tid, hvorfor det ofte anbefales, at analysen udføres på en urin, som har stået 4-6 timer i 

blæren. 

Der er nogle krav, som skal overholdes for at sikre kvaliteten af analysesvarene fra en 

urinstix(13,14): 

1) Testen skal opbevares i et lufttæt prøverør mellem 15-30 ⁰C og afskærmet mod UV 

bestråling.  

2) Analysen skal foretages på en ren-midtstråle urin, dvs. efter gentagen afvaskning af 

urethralåbningen og efterfølgende opsamling af urin midtvejs under vandladningen uden 

”knæk af strålen”. Urinen skal helst have stået i blæren i 4-6 timer inden prøvetagning. 

3) Prøven skal analyseres indenfor 2 timer og hvert enkelt felt aflæses efter fastsatte 

tidsintervaller strækkende sig fra 30 sekunder (glukose) til 2 minutter (leukocytter) efter 

start (Tabel 1).  

 

Tabel 1: Eksempel på tidsintervaller for aflæsning af urinstix 

Analyse Tid 

pH Indenfor 2 minutter 

Protein Indenfor 2 minutter 

Glukose 30 sekunder 

Ketoner 40 sekunder 

Blod 60 sekunder 

Nitrit 60 sekunder 

Leukocyt esterase 2 minutter 

Korrekt og ensartet aflæsning kan med fordel udføres maskinelt med standardiseret 

belysning, optisk aflæsning af farveændring og overholdelse af tidsintervaller for aflæsning. 
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Bakteriuri, asymptomatisk bakteriuri og 
urinvejsinfektioner 
Bakterier kan påvises i urinen (bakteriuri) hos alle mennesker, hvis man undersøger for det 

med tilstrækkelig sensitiv metode. Nyere studier baseret på molekylær diagnostik tyder på, 

at mennesker har et såkaldt ”urobiom”, dvs. en normal mikrobiota i urinvejene, som kan 

have beskyttende effekt mod sygdom og infektioner.(15) Hos kvinder er denne oftest 

domineret af Lactobacillus spp., mens sammensætningen hos mænd er mindre entydig.  

Asymptomatisk bakteriuri er defineret som fravær af specifikke symptomer på UVI og 

påvisning af bakteriuri i betydelig grad (dvs. 105 colony-forming units (CFU)/mL) på en ren 

midstråle urin).(6) Man kan have kronisk eller intermitterende asymptomatisk bakteriuri. Det 

er påvist ved flere randomiserede placebo-kontrollerede undersøgelser, at behandling af 

asymptomatisk bakteriuri ikke har nogen positiv effekt i forhold til risiko for fremtidig UVI 

eller helbred i øvrigt.(16–18) De eneste undtagelser er ved asymptomatisk bakteriuri hos 

gravide (øget risiko for pyelonefritis, præterm fødsel, lav fødselsvægt og /eller alvorlig 

infektion hos barnet) samt præ-operativt ved urologiske procedurer (infektionsrisiko).(6,19) 

Forekomsten af asymptomatisk bakteriuri er generelt hyppig i den ældre befolkning og 

varierer mellem 15-50% hos ellers raske ældre borgere og plejehjemsbeboere.(6,8,9,20–24) 

Samstemmende hermed påviste et nyligt dansk studie, at den samlede andel med bakteriuri 

blandt akut indlagte patienter, som blev undersøgt med urinstix og urindyrkning var omkring 

45%.(25) Forekomsten af bakteriuri var den samme uagtet om patienterne var indlagt med 

symptomer på UVI eller på grund af andre medicinske tilstande. Der var heller ingen forskel 

i tilstedeværelsen af bakteriuri afhængig af, om patienterne var demente, konfuse eller 

angav at have haft feber forinden indlæggelsen. Ligeledes blev der påvist bakteriuri hos 43-

45% af patienter med fravær af f.eks. dys-, pollakis- eller hæmaturi, suprapubiske smerter 

og flankesmerter, mens andelen var 46-60% blandt patienter med disse symptomer og fund. 

Generelt har der været en manglende konsensus angående en definition af UVI.(26) Som 

regel indebærer diagnosen UVI en kombination af nytilkomne urinvejsspecifikke symptomer 

og bakteriuri med forskellige tærskler strækkende sig fra >10 til >105 CFU/mL afhængig af 

patientkarakteristika, uropatogen og type af urinprøve (Tabel 2).  
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Tabel 2: Eksempel på karakterisering af bakteriefund i urinen hos mennesker (27) 

Bakteriefund Eksempler 

Gruppe 1: Primære uropatogener Escherichia coli  
Staphylococcus saprophyticus (primært seksuelt aktive yngre 
kvinder) 

Gruppe 2: Sekundære uropatogener Klebsiella spp.  
Enterobacter spp.  
Proteus spp.  
Citrobacter spp.  
Morganella morganii  
Serratia spp.  
Pseudomonas aeruginosa  
Staphylococcus aureus  
Aerococcus spp. (kun monokultur) 
Enterococcus spp.  
Hæmolytiske streptokokker gruppe B (kun gravide kvinder) 
Corynebacterium urealyticum  
Actinotignum schaalii 

Gruppe 3: Bakteriefund af uklar 

betydning 

Hæmolytiske streptokokker gruppe B fraset fertile kvinder 
Gærsvampe 
Acinetobacter spp.  

Gruppe 4: Normal mikrobiota i 

urinvejene eller kontamination 

Koagulase-negative staphylokokker (fraset S. saprophyticus) 
Lactobacillus spp.  
Corynebacterium spp. fraset C. urealyticum  
Gardnerella vaginalis  

 

En nylig Delphi-baseret definition af UVI udviklet af et multidisciplinært hold af eksperter 

nåede frem til, at major symptomer på UVI inkluderede nyopstået dysuri, pollakisuri eller 

uopsætteligt vandladningsbehov (urgency).(28) Derimod fandt man, at uspecifikke 

symptomer hos ældre ikke var symptomer på UVI. Forfatterne definerede UVI ud fra en 

score baseret på symptomer, pyuri og positiv urindyrkning. Herudover anbefalede man, at 

sværhedsgrad af UVI blev opdelt afhængig om patienten var systemisk påvirket eller ej. 

 

Tolkninger af urinstix 
Der er betydelig inter-individuel variation i tolkningen af en urinstix analyse blandt læger i 

forhold til diagnostik af UVI (Supplerende Tabel 1 i Appendix).(5,6,8,21,24,29–32). Særligt er 

der ikke nogen fastlagt grænse for betydningen af graden af pyuri med eller uden påvisning 

af nitrit til at sandsynliggøre UVI.  

Et hollandsk studie blandt 164 ældre kvinder fandt en association mellem graden af pyuri og 

henholdsvis UVI og asymptomatisk bakteriuri.(29) Den optimale tærskel til at skelne de 2 
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tilstande var 264 leukocytter/µL ved automatiseret urinmikroskopi, hvilket havde en 

sensitivitet og specificitet på 88% for begge parametre. De korresponderende positive og 

negative likelihood ratioer var henholdsvis 7.2 og 0.1. Til sammenligning er sensitiviteten 

(1+) for leukocytter på urinstix omkring 10-25 leukocytter/ µL, mens relationen mellem 

kraftigere udslag på urinstix og graden af leukocyturi er uklar.(13,14) 

Tidligere studier har angivet varierende sensitivitet, specificitet, positiv- og negativ 

prædiktiv værdi af urinstix mht. diagnostik af UVI. Generelt har fravær af både pyruri og 

nitrit en høj negativ prædiktiv værdi (≈90%) for forekomst af bakteriuri.(5,6,8,30,33,34) Den 

store variation skyldes væsentligst, at man har benyttet vidt forskellige studiepopulationer 

strækkende sig fra yngre fertile kvinder i almen praksis til ældre borgere i plejehjem samt 

forskellige tolkninger af svarene fra urinstix analyserne. Det vigtigste forbehold for 

anvendeligheden af disse studier er dog, at langt størstedelen har brugt forekomst af 

bakteriuri som endepunkt.(30) Dette er problematisk, da prævalensen af asymptomatisk 

bakteriuri er høj blandt ældre og/eller akut syge patienter med begrænset væskeindtag og 

diurese, og diagnosen UVI kræver tilstedeværelse af specifikke kliniske symptomer herpå. 

Desuden er det sjældent, at selve urinprøven er en ren midtstråle urin blandt 

hospitaliserede patienter.(20,25) 

 

Brug af urinstix til diagnostik af urinvejsinfektioner 
blandt hospitaliserede patienter 
Urinstix bliver hyppigt brugt som en screeningsmetode for mulig UVI hos akut indlagte 

patienter både internationalt og i Danmark.(21,25,35–40) Optimalt set skulle testen danne 

grundlag for rationel brug af urindyrkninger og antibiotika for UVI hos akut indlagte 

patienter. Et negativt svar skulle med tilstrækkelig sikkerhed overflødiggøre urindyrkning 

og/eller antibiotika målrettet uropatogener. Omvendt bør et positivt svar ændre væsentligt 

på sandsynligheden for, at urindyrkning og antibiotika for UVI kan være relevant hos en 

given patient. 

En nylig dansk undersøgelse viste, at urinstix analyser blev udført indenfor 24 timer af 

indlæggelsen hos 42% af alle akutte indlæggelser i medicinsk, abdominal kirurgisk og 

urologisk regi i Region Nordjylland.(25) Sensitiviteten og specificiteten for UVI var på 

henholdsvis 87% og 45%, mens de positive og negative prædiktive værdier var henh. 21% og 
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95%. Trods den høje negative prædiktive værdi var de associerede post-test 

sandsynligheder for UVI hos patienter med specifikke symptomer herpå af begrænset værdi 

i forhold til om man skulle foretage urindyrkning eller opstarte empirisk antibiotika 

behandling for UVI (Tabel 3). 

Tabel 3. Præ- og post-test sandsynlighed af urinstix til diagnostik af 
urinvejsinfektion afhængig af klinisk præsentation blandt akut indlagte patienter 
(adopteret fra Kristensen et al.(25)) 

Studie population: Alle voksne 
undersøgt med både urinstix 
og dyrkning (N=607) 

Præ-test 
sandsynlighed 

LR+ LR- Post-test 
sandsynlighed 

(LR+) 

Post-test 
sandsynlighed  

(LR-) 

UVI=klinisk+mikrobiologisk % (95% CI) (95% CI) (95% CI) % (95% CI) % (95% CI) 

Overordnet 15 (12-18) 1.58 (1.41-
1.77) 

0.30 (0.18-
0.51) 

21 (17-26) 5 (3-8) 

Tilstedeværelse af symptom 
eller fund forenelig med UVI 

     

Dysuri 60 (48-71) 1.44 (1.08-
1.92) 

0.24 (0.09-
0.69) 

68 (55-80) 27 (8-55) 

Pollakisuri 55 (43-66) 1.77 (1.23-
2.54) 

0.27 (0.12-
0.61) 

69 (55-80) 25 (10-47) 

Suprapubiske smerter 55 (42-68) 1.57 (1.11-
2.22) 

0.22 (0.07-
0.71) 

66 (50-80) 21 (5-51) 

Flankesmerter 29 (18-41) 1.33 (1.02-
1.74) 

0.33 (0.08-
1.31) 

35 (21-50) 12 (1-36) 

≥2 UVI symptomer 58 (46-69) 1.42 (1.09-
1.85) 

0.20 (0.06-
0.65) 

66 (53-78) 21 (5-51) 

Studie population: Alle voksne 
undersøgt med urinstix 
(N=1.052) 

Præ-test 
sandsynlighed 

LR+ LR- Post-test 
sandsynlighed 

(LR+) 

Post-test 
sandsynlighed  

(LR-) 

UVI=Endelig Klinisk diagnose % (95% CI) (95% CI) (95% CI) % (95% CI) % (95% CI) 

Overordnet 17 (15-20) 2.52 (2.25-
2.82) 

0.23 (0.17-
0.33) 

34 (30-39) 5 (3-7) 

Tilstedeværelse af symptom 
eller fund forenelig med UVI 

     

Dysuri 41 (31-51) 1.82 (1.37-
2.42) 

0.24 (0.10-
0.56) 

55 (43-68) 14 (5-29) 

Pollakisuri 43 (33-54) 2.01 (1.40-
2.89) 

0.35 (0.19-
0.64) 

61 (47-74) 21 (10-36) 

Suprapubiske smerter 39 (28-50) 1.90 (1.37-
2.64) 

0.23 (0.09-
0.60) 

55 (40-69) 13 (4-30) 

Flankesmerter 34 (24-45) 1.97 (1.42-
2.73) 

0.25 (0.10-
0.63) 

50 (36-65) 11 (3-26) 

≥2 UVI symptomer 50 (39-61) 1.64 (1.24-
2.18) 

0.24 (0.10-
0.58) 

62 (49-74) 19 (6-39) 

CI: Confidens interval. LE: Leukocyt esterase. LR+: Positivt likelihood ratio. LR-: Negativt likelihood ratio. UVI: 
Urinvejsinfektion. En positive urinstix var defineret som udslag for enten leukocytter (1+, 2+ eller 3+) og/eller 
nitrit. 
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Dette kan konkluderes ud fra præ-test sandsynligheder mellem 29-60% hos patienter med 

specifikke UVI symptomer, som ændres til 35-69% ved en positiv urinstix analyse og 12-27% 

ved en negativ urinstix analyse. 

Desuden fandt man i dette studie, at 10% af patienter med både klinisk og mikrobiologisk 

bekræftet UVI havde en negativ urinstix analyse (Supplerende Tabel 2). Brug af urinstix 

blandt patienter uden symptomer på UVI var også kraftigt associeret med øget brug af 

urindyrkning (justeret relativ risiko på 1.74, 95% CI 1.52-1.98) og start af empirisk antibiotika 

for UVI (justeret relativ risiko 4.41, 95% CI 2.40-8.11). Overordnet set er alle disse resultater 

i overensstemmelse med international litteratur med tilsvarende eller lignende 

metodologi.(20–23,41–44) 

 

Andre autoriteter og rapporter 
En række internationale eksperter, autoriteter og specialeselskaber har i årtier 

understreget vigtigheden i at anerkende begrænsningerne i urinstix til diagnostik af UVI, 

særligt blandt hospitaliserede patienter eller tilsvarende ældre/svækkede patienter. 

Herudover er det velkendt, at urinstix ikke kan skelne mellem bakteriuri og UVI.  

Medicinrådet i Danmark lavede i 2019 en vurdering af brug af urinstix til diagnostik af UVI 

hos indlagte patienter ud fra en prædefineret analyse af population, indeks test, reference 

og effektmål som vist i Tabel 4.(45) 

Tabel 4: Population, indeks test, reference test og effektmål (PICO) for Medicinrådets 
litteraturgennemgang i 2019 af anvendeligheden af urinstix til diagnostik af 
urinvejsinfektion hos hospitaliserede patienter. 

PICO Karakteristik 

Population >14 år + nytilkommen pollakisuri, stranguri, imperiøs vandladning, suprapubiske smerter, 
flankesmerter, eller evt feber med klinisk mistanke om UVI/urosepsis 

Indeks test Klinisk undersøgelse, D+R og urinstix (nitrit+leukocytter) 

Reference test Klinisk undersøgelse, D+R 

Effektmål 28-dages dødelighed 
Indlæggelsesvarighed (median) 
Klinisk remission (vurderet <4 dage) 
Behandlingssvigt (skift af antibiotika) <28 dage 
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Baseret på en litteratursøgning fra 1988 til 2016 fandt de 9 prospektive kohortestudier i 

hospitalsregi, som kunne inkluderes i deres analyse. Man vurderede, at der var store 

forskelle blandt studierne angående kategorisering af henh. positiv og negativ urinstix 

analyse, prøvetagning (f.eks. bækkenurin, midstråleurin etc) og definition af UVI. 

Sensitiviteten af urinstix for UVI varierede mellem 53-92%, specificiteten fra 39-84%, den 

positive prædiktive værdi fra 38-56% og den negative prædiktive værdi fra 82-88%. Den 

samlede konklusion var, at urinstix ikke kunne anbefales til diagnostik af UVI i hospitalsregi. 

Dette er i tråd med mange andre internationale rekommandationer (Tabel 5). 

Tabel 5: Nationale og internationale faglige vurderinger ang. brug af urinstix til 
diagnostik af UVI hos indlagte patienter. 

Fagligt organ Vejledning 

Medicinrådet, 2019 (45) Urinstix kan ikke anbefales til diagnostik af UVI i hospitalsregi. Ved 
mistanke om UVI bør man sende en urin til dyrkning og resistens 
undersøgelse. 

Public Health England og National 
Institute for Health and Care 
Excellence (NICE), 2023 (46,47) 

Urinstix bør kun overvejes hos kvinder <65 år med milde til 
moderate symptomer på UVI 

American Geriatrics Society, 2013 
(48) 

Undlad at behandle bakteriuri hos ældre medmindre der er 
specifikke symptomer på UVI 

The Society for Post-Acute and Long-
Term Care Medicine, 2013, 2017 og 
2019 (48) 

Undlad at foretage urinundersøgelser medmindre der er kliniske 
symptomer på UVI. 

Infectious Diseases Society of 
America, 2015 (48) 

Undlad antibiotikabehandling af asymptomatisk bakteriuri. 

American Society for Microbiology, 
2020 (48) 

Undlad at sende urin til dyrkning og resistens medmindre patienter 
har symptomer på UVI. 

Health Service Executive Ireland, 
2021 (49) 

Urinstix bør kun overvejes hos kvinder <65 år med milde til 
moderate symptomer på UVI 

 

I Danmark og andre lande har man længe haft særligt fokus på UVI med hensyn til 

diagnostisk og antibiotisk stewardship principper og interventioner.(22,23,31,32,38–

42,44,50–74) Studierne har brugt forskellige former for interventioner strækkende sig fra 

afskaffelse af urinstix på hospitalsafdelinger til restriktioner på analyser eller 

tilbageholdelse af svar på urindyrkninger. Man har også forsøgt sig med regelmæssig 

journalaudit, direkte feedback til behandlingsansvarlige læger, periodevis online og fysisk 

undervisning eller forskellige kombinationer af ovenstående tiltag. Samlet set påviser 

studierne, at det er sikkert at begrænse brugen af urinstix, urindyrkninger og antibiotika 
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mod asymptomatisk bakteriuri/UVI uden risiko for patientsikkerheden eller effektiviteten af 

hospitalsbehandlingen. Imidlertid forsvinder effekten, hvis interventionen ikke 

vedligeholdes. Et mindre studie i New Zealand fjernede helt urinstix fra udvalgte 

hospitalsafdelinger og fandt samlet en 20% reduktion i antallet af urindyrkninger uden en 

efterfølgende forlængelse af indlæggelsesvarighed eller øget forekomst af sepsis eller 

dødelighed.(75) 

 

Konklusion 
Således konkluderer arbejdsgruppen, at urinstix har yderst begrænset anvendelighed i den 

kliniske beslutningstagen i forhold til, om man skal tage eller fravælge urindyrkning og 

starte empirisk antibiotika for UVI eller ej hos akut indlagte patienter i Danmark. Dette er 

baseret på følgende: 

1. Urinprøver er meget sjældent foretaget som ren midstråle urin på sygehuse og 

plejehjem. 

2. Prævalensen af asymptomatisk bakteriuri blandt indlagte patienter er ca. 45% med 

begrænset variation i forhold til klinisk præsentation og underliggende comorbiditet. 

3. Urinstix kan ikke med tilstrækkelig sikkerhed udelukke UVI hos patienter med 

relevante symptomer. 

4. Empirisk antibiotikabehandling bør afhænge af et overordnet skøn af patientens 

kliniske præsentation og sværhedsgrad af sygdom, risikofaktorer for infektion, 

skrøbelighed og andre fund og analyser. 
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Appendix 
Supplerende tabel 1: Tolkning af Urinstix blandt akut indlagte patienter via akutmodtagelserne i Region Nordjylland fra 
20. september 2021 til 23. oktober 2021. (Tilpasset fra Kristensen et al.(25)) 

 Urinstix analyse, n/N (%) 

LE positiv Nitrit positiv LE og nitrit 
positiv 

Hverken LE 
eller nitrit 

positiv 

Urinstix 
fortolkning 

0 
N=624 

1+ 
N=157 

2+ 
N=155 

3+ 
N=114 

LE udslag fra 1+ til 
3+ 

N=426 

N=129 N=112 N=607 

Normal 173/624 (28) 10/157 (6) 2/155 (1) 2/114 (2) 14/426 (3) 3/129 (2) 1/112 (1) 171/607 (28) 

UVI 
usandsynlig 

18/624 (3) 3/157 (2) 4/155 (3) - 21/426 (5) 5/129 (4) 4/112 (4) 17/607 (3) 

UVI sandsynlig 10/624 (2) 26/157 (17) 42/155 (27) 50/114 
(44) 

118/426 (28) 65/129 (50) 62/112 (55) 7/607 (1) 

Ikke angivet 412/624 (66) 111/157 (71) 101/155 (65) 58/114 
(51) 

270/426 (63) 55/129 (43) 44/112 (39) 401/607 (66) 

Andet 11/624 (2) 7/157 (4) 6/155 (4) 4/114 (4) 3/426 (1) 1/129 (1) 1/112 (1) 11/607 (2) 

LE: Leukocyt esterase. UVI: Urinvejsinfektion.  
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Supplerende tabel 2: Association mellem urinstix analyse og urindyrkninger samt antibiotikabehandling hos akut 
indlagte patienter med og uden specifikke symptomer på urinvejsinfektion. (Tilpasset fra Kristensen et al.(25)) 

 Symptomatiske patienter*, N=276 Asymptomatiske patienter*, N=776 

Positiv urinstix  
n/N (%) 

Negativ urinstix 
n/N (%) 

 Positiv urinstix 
n/N (%) 

Negativ urinstix  
n/N (%) 

 

N=156 N=120 P-værdi N=289 N=487 P-værdi 

Præ-hospital anbitiotika behandling 38/156 (24) 35/120 (29) 0.37 39/289 (13) 81/487 (17) 0.24 

Urindyrkning 141/156 (90) 57/120 (48) <0.001 220/289 (76) 189/487 (39) <0.001 

   Positiv 92/141 (65) 13/57 (23) <0.001 132/220 (60) 35/189 (19) <0.001 

Bloddyrkning 110/156 (71) 63/120 (53) 0.002 169/289 (58) 275/487 (56) 0.58 

   Positiv 11/110 (10) 3/63 (5) 0.22 26/169 (15) 22/275 (8) 0.01 

Empirisk antibiotika behandling på hospital 125/156 (80) 74/120 (62) 0.001 188/289 (65) 262/487 (54) 0.002 

   For UVI 76/125 (61) 22/74 (30) <0.001 48/188 (26) 14/262 (5) <0.001 

   Før urindyrkning 18/125 (14) 12/74 (16) 0.73 39/188 (21) 40/262 (15) 0.13 

   Efter urindyrkning 100/125 (80) 34/74 (46) <0.001 121/188 (64) 111/262 (42) <0.001 

   Urindyrkning ikke foretaget 6/125 (5) 27/74 (36) <0.001 26/188 (14) 110/262 (42) <0.001 

UVI (klinisk og mikrobiologisk) 77/156 (49) 12/120 (10) <0.001 - -  

Død under indlæggelse. 4/155 (3) 1/118 (1) 0.29 13/288 (5) 25/485 (5) 0.69 

*Positiv urinstix defineret som tilstedeværelse af leukocytter (1+, 2+ eller 3+) og/eller nitrit. UVI: Urinvejsinfektion 


