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Skilgreiningar 

Þvagfærasýking er skilgreind sem sýking hvar sem er í þvagfærakerfinu, allt frá þvagrás að nýrum. 

Algengust er blöðrubólga með einkennum eins og sviða, tíðum þvaglátum, verkjum yfir blöðrustað 

og nýjum eða versnandi þvagleka. Nýrnasýking (pyelonephritis) er sjaldgæfari en alvarlegri sýking 

þar sem einkenni geta verið hiti, hrollur, bakverkur og almenn einkenni eins og ógleði og uppköst. 

Nýrnasýkingu fylgja ekki alltaf einkenni frá þvagblöðru. Einnig eru til sýkingar tengdar notkun þvag-

leggja.  

Þvagfærasýkingar eru tiltölulega algengar meðal eldra fólks. Árlegt algengi þvagfærasýkinga meðal 

kvenna 65 ára og eldri er um 10% og enn hærra hjá konum yfir 85 ára aldri.(1) Þvagfærasýkingar 

eru einnig meðal algengustu orsaka sjúkrahúsinnlagna vegna sýkinga hjá eldra fólki og algeng 

ástæða ávísana á sýklalyf.(2) 

Hækkandi aldur í sjálfu sér virðist ekki áhættuþáttur fyrir að þvagfærasýking verði alvarleg heldur 

almennt heilsufar viðkomandi.(3) Því er reynt er að skilja á milli þvagfærasýkinga með minni og 

aukna hættu á fylgikvillum/alvarlegum sýkingum (tafla 1).(4) Hér skipta meginmáli kyn viðkom-

andi ásamt fjölvanda og notkun þvagleggs. Íbúar hjúkrunarheimila hafa langflestir langvinna sjúk-

dóma og oft umtalsverða færniskerðingu. Einnig eru inniliggjandi þvagleggir nokkuð algengir meðal 

þeirra. Hjá þessum einstaklingum eru auknar líkur á sýkingum af völdum ónæmra sýkla og verri 

svörun við sýklalyfjameðferð.  

Tafla 1. Skilgreiningar á þvagfærasýkingum meðal eldra fólks (>65 ára).(5)  

Skilgreiningar á þvagfærasýkingum meðal eldra fólks 

Þvagfærasýkingar með minni hættu á 
fylgikvillum  

Konur: Frískar konur >65 ára 

• Búa heima, sjálfbjarga, ekki erfiðleikar við 
blöðrutæmingu. 

Þvagfærasýkingar með aukna hættu á 
fylgikvillum/alvarlegum sýkingum  

Karlar: Allir karlar >65 ára 

Konur >65 ára með:  

• Endurteknar þvagfærasýkingar.  

• Vandamál við blöðrutæmingu og/eða 

sjúkdóma í þvagfærum.  

• Inniliggjandi þvaglegg.  

• Fjölvanda/hreyfiskerðingu. 

• Ónæmisbælingu.  

 



3 

 

Endurteknar þvagfærasýkingar eru skilgreindar sem ≥3 sýkingar á síðustu 12 mánuðum eða 2 

sýkingar á síðustu 6 mánuðum.(6) Endurteknar þvagfærasýkingar eru áskorun bæði vegna óþæg-

inda fyrir viðkomandi einstakling en einnig vegna aukinnar hættu á alvarlegum sýkingum og hættu 

á tilkomu sýklalyfjaónæmis vegna endurtekinna sýklalyfjameðferða.  

Áhættuþættir fyrir endurteknum þvagfærasýkingum hjá eldri konum eru meðal annarra fyrri sýk-

ingar, tíðahvörf, kynmök, sykursýki, þvagleki, þvagteppa og sjúkdómar í þvagblöðru.(6, 7) 

Þvagfærasýkingar hjá körlum eru sjaldgæfari og tengjast oft sjúkdómum í þvagvegum, til dæmis 

stækkun á blöðruhálskirtli.(8) 

Helstu sýklar sem tengjast þvagfærasýkingum í samfélaginu eru Escherichia coli (75%–95%), aðrar 

gerðir Enterobacterales (t.d. Proteus mirabilis og Klebsiella pneumoniae), Enterococcus og 

Staphylococcus saprophyticus.(2, 9) Því er sérstaklega mikilvægt að hafa í huga næmismynstur 

íslenskra E. coli stofna við val á sýklalyfi. Sýkla- og veirufræðideild Landspítala og sóttvarnalæknir 

birta árlega samantekt um næmismynstur stofna hérlendis á sínum vefsíðum.  

 

Einkennalaus sýklamiga hjá eldra fólki 

Einkennalaus sýklamiga er algeng meðal eldra fólks, sérstaklega hjá fólki sem býr á hjúkrunar-

heimilum og sem hefur margþætta langvinna sjúkdóma og færniskerðingu.(10) Tafla 2 sýnir algengi 

sýklamigu hjá ólíkum hópum.  

Tafla 2. Algengi einkennalausrar sýklamigu hjá völdum hópum.(11)  

Þýði Algengi (%) 

Eldri einstaklingar í samfélaginu (≥70 ára)  

Konur 11–16 

Karlar 4–19 

Eldri einstaklingar sem dvelja á stofnun (≥70 ára)   

Konur 25–50 

Karlar 15–50 

Einstaklingar með þvaglegg  

Tímabundið 3–5 

Inniliggjandi 100 

 

https://www.landspitali.is/sjuklingar-adstandendur/deildir-og-thjonusta/sykla-og-veirufraedideild/
https://island.is/syklalyfjaanaemi-og-syklalyfjanotkun/skyrslur
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Einkennalaus sýklamiga telst til staðar þegar:  

• Sýklaræktun miðbunuþvags er jákvæð; vöxtur ≥1 sýklagerða er >100.000 CFU/ml  

(CFU: colony forming units; fjöldi bakteríuþyrpinga í ræktun)  

• Einstaklingur hefur ekki dæmigerð einkenni þvagfærasýkingar (t.d. óþægindi við þvaglát, 

tíða þvaglátaþörf, seyðing/verk yfir blöðrustað, þvagleka).  

Formlegar skilgreiningar einkennalausrar sýklamigu hjá konum miða við a.m.k. tvær jákvæðar 

þvagræktanir.  

Einkennalaus sýklamiga er algengari hjá konum en körlum. Aðrir áhættuþættir fyrir einkennalausri 

sýklamigu eru t.d. hár aldur, dvöl á stofnun, inniliggjandi þvagleggur, hormónatengdar breytingar 

á slímhúðum, ónæmisbæling, færniskerðing vegna taugasjúkdóma, hreyfiskerðing og sykur-

sýki.(12–14)  

Einkennalausa sýklamigu hjá öldruðum ætti ekki að meðhöndla með sýklalyfjum hvort sem einstak-

lingurinn telst frískur eða hrumur eða hefur inniliggjandi þvaglegg. Rannsóknir sýna að meðferð 

dregur ekki úr veikindum eða líkum á endursýkingu.(15–17) Undantekning frá þessu væri ráðgert 

inngrip á þvagvegum þar sem vænta mætti blæðinga í slímhúð, eða fyrstu 6 mánuði eftir nýra-

ígræðslu.  

Þvagrannsóknir til greiningar 

Greining einfaldrar blöðrubólgu hjá hraustum eldri einstaklingi fylgir í meginatriðum sama grein-

ingarferli og hjá hraustum yngri fullorðnum. Aðalatriði greiningar er saga núverandi einkenna og 

hvort þau einkenni bendi til þvagfærasýkingar.(18)  

Mikilvægt er að allir fagaðilar temji sér vönduð og athugul vinnubrögð þegar um er að ræða almenn 

eða óljós einkenni í hópi fjölveikra aldraðra. Hafa ber í huga að ýmsir sjúkdómar og sýkingar aðrar 

en þvagfærasýkingar geta orsakað almenn einkenni svo sem slappleika og hita.  

Einkenni blöðrubólgu geta verið; óþægindi við þvaglát, tíð þvaglátaþörf, seyðingur/verkur yfir 

blöðrustað, þvagleki og sýnileg blóðmiga. Athuga skal að slæm lykt og litarbreytingar á þvagi teljast 

ekki ein og sér vera einkenni þvagfærasýkingar.  

• Oft er mælt með meðferð samdægurs ef einkenni eru veruleg og þvagstix staðfestir grun 

um blöðrubólgu af völdum sýkingar. 

• Ef um væg og nýtilkomin einkenni er að ræða má bíða með sýklalyf og ráðleggja verkjalyf 

sem einkennameðferð ásamt aukinni vökvainntöku. Endurmeta skal stöðuna eftir einn 

sólarhring.  
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Þvagstrimilspróf 

Þvagstrimilspróf eða þvagstix er rannsókn sem byggir á litvísum og er notuð til að gefa til kynna 

tilvist og áætla gróflega magn fyrir ýmsa þætti í þvagi svo sem; sykur (glúkósa), prótein, nítrít, hvít 

blóðkorn, rauð blóðkorn, ásamt sýrustigi (pH).  

• Hvít blóðkorn í þvagi: Prófið mælir esterasa en ensímið finnst einungis í hvítum blóð-

kornum. Litvísir strimilsins endurspeglar stigsmun á þéttni hvítra blóðkorna í þvagi og fær 

stig frá 0–4 eftir styrkleika lits eftir staðlaðan tíma.  

• Nítrít í þvagi koma fram á litvísi sem 0/+ (til staðar eða ekki). Jákvætt próf bendir til sýkla í 

þvagi sem breyta nítrötum í nítrít. Einungis Gram-neikvæðar bakteríur eins og E. coli og 

Klebsiella hafa þennan eiginleika.  

Oft er talað um jákvætt stix í daglegu tali milli fagaðila þegar hvít blóðkorn (pyuria) eða nítrít 

mælast í þvagi en rauð blóðkorn í þvagi geta einnig bent til þvagfærasýkingar. Æskilegra er að taka 

fram nákvæmlega hvaða efni/frumur greinast í þvagi. Forspárgildi jákvæðs prófs er mest þegar 

allar þessar þrjár mælingar á þvagstrimilsprófi eru jákvæðar. Neikvætt forspárgildi þvagstrimils-

prófs er hátt í öllum sjúklingahópum.(19, 20)  

Vegna hás algengis sýklamigu hjá íbúum hjúkrunarheimila og einstaklingum með þvaglegg er 

jákvætt forspárgildi jákvæðs þvagstrimilsprófs mun lægra en hjá frískum einstaklingum (tafla 2). 

Því skyldi forðast að treysta um of á jákvætt þvagstrimilspróf hjá þessum hópi. Klínískar leiðbein-

ingar á Englandi og Skotlandi hafa mælt gegn þvagstrimilsprófum hjá einstaklingum >65 ára og 

önnur lönd hvetja til varkárni við túlkun rannsóknarinnar í þessum hópi.(21) Einnig hafa þvag-

strimilspróf takmarkað gildi hjá einstaklingum með þvaglegg.  

Þvagræktun 

Ef ákveðið er að meðhöndla með sýklalyfjum á grundvelli einkenna er yfirleitt ekki beðið eftir niður-

stöðum þvagræktunar og næmisprófa heldur er sýklalyfjameðferð hafin strax.(21)  

• Þvagræktun er ekki nauðsynleg við blöðrubólgu hjá hraustum einstaklingum án áhættu-

þátta nema við endurteknar sýkingar. 

• Þvagræktun ásamt greiningu á sýklalyfjanæmi skyldi gera þegar um er að ræða undir-

liggjandi áhættuþætti eða alvarlegar/endurteknar sýkingar.(22)  

• Grunur um nýrnasýkingu: Þvag er hægt að senda á rannsóknastofur í sýklafræði með sér-

stakri merkingu á rannsóknarbeiðni: “Þvag almenn ræktun obs pyelonephritis” og þá fer 

sýni í forgang og fleiri sýklalyfjanæmispróf eru framkvæmd.  

• Blóðmiga krefst iðulega frekari rannsókna en þó getur þurft að taka tillit til undirliggjandi 

ástands, meðferðarmarkmiða og horfa viðkomandi einstaklings við ákvarðanir um hvort 

framkvæma skuli íþyngjandi rannsóknir.(23–25)  
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Sérstakar áskoranir 

Erfiðleikar við sýnatöku 

Eldri einstaklingar með vitræna skerðingu eða kvilla í þvagvegum geta átt erfitt með að skila þvag-

sýni úr miðbunu og geta þurft aðstoð við sýnatöku. Í vissum tilfellum getur verið viðeigandi að 

tappa af þvagi með þvaglegg.(26) Almennt er ekki hægt að mæla með ræktun á þvagi úr bleyjum 

vegna hættu á mengun.(27)  

Einstaklingar með vitræna skerðingu 

Erfitt getur reynst að meta af öryggi einkenni eða einkennaleysi með tilliti til þvagvega hjá eldri 

einstaklingi með heilabilun eða aðra vitræna skerðingu. Þar af leiðandi getur verið erfitt að fá fram 

sögu um þau einkenni sem æskilegt er að hafa til grundvallar greiningu og meðhöndlun þvagfæra-

sýkinga. Einstaklingsbundið mat er lykilatriði og gera þarf ráð fyrir þeirri staðreynd að stór hópur 

fjölveikra aldraðra er með einkennalausa sýklamigu.(28, 29)  

• Rannsóknir hafa ekki staðfest að sýklalyf hafi áhrif á ósértæk einkenni eins og óráð og 

minnkaða matarlyst í þessum hópi.  

• Hins vegar er mælt með sýklalyfjum þegar sýklamigu fylgir hiti og önnur einkenni 

alvarlegrar sýkingar.(11)  

Einstaklingar með þvaglegg  

Þvagfærasýking hjá einstaklingum með þvaglegg (catheter associated UTI, CAUTI) er skilgreind sem 

einkenni sýkingar (svo sem hiti, hrollur, slappleiki, verkur, blóð í þvagi) sem ekki skýrist af öðrum 

orsökum ásamt vexti í þvagi >100.000 CFU/mL. Erfitt er að greina þvagvegasýkingar hjá einstak-

lingum með langtíma þvaglegg þar sem algengi sýklamigu er talið nær 100% (tafla 2) og staðbundin 

einkenni frá þvagvegum eru oft lítil eða erfið í túlkun.(4, 10, 11) 

Samtök smitsjúkdómalækna í Bandaríkjunum (IDSA) mæla með eftirfarandi greiningarskilmerkjum 

við greiningu þvagvegasýkinga í einstaklingum með þvaglegg:(11)  

• Hjá sjúklingum með inniliggjandi þvaglegg ræktast oft fjölbreytilegar tegundir sýkla úr þvagi 

og sumar í litlu magni. Sýklar sem eru til staðar í litlu magni (lág CFU talning) endurspegla 

líklega þá sýklaflóru sem klæðir þvaglegginn (biofilm) en ekki sýkingu. Hér á greiningar-

skilmerkið >100.000 CFU/mL við til að staðfesta sýklamigu í tengslum við þvagfærasýkingu.  

• Hins vegar getur lægri CFU talning (≥100 en <100.000 CFU/mL) í þvagsýnum úr skammtíma 

(”in and out”) eða úr nýjum þvaglegg bent til að þvagfærasýking sé til staðar. Klínísk þýðing 

þessara lægri viðmiða hefur þó ekki verið rannsökuð til hlítar.  

Helst skyldi skipta um þvaglegg séu einkenni þvagfærasýkingar til staðar og taka þvagsýni með 

nýjum skammtíma (intermittent) þvaglegg.  
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Meðferð 

Bráð meðferð 

Eingöngu er mælt með sýklalyfjameðferð án niðurstöðu þvagræktunar þegar greinileg einkenni eru 

til staðar. Í öðrum tilfellum er ráðlagt að bíða eftir niðurstöðu þvagræktunar. Íhuga ætti verkjalyf 

ef einkenni gefa tilefni til.(30) Óþarfa meðhöndlun með sýklalyfjum getur rutt „hagstæðum“ 

bakteríum (eðlilegri flóru) úr vegi og aukið líkur á sýkingum af völdum sýklalyfjaónæmra sýkla.  

Leiðbeiningar um sýklalyfjaval er að finna í töflu 3.(31) Á Íslandi er mælt með trimetoprim, 

pivmecillinam eða nitrofurantoin við blöðrubólgu en algeng meðferðarlengd hjá öldruðum er um 

5–7 dagar. Við grun um nýrnasýkingu þarf að meta ástand sjúklings, velja meðferð með tilliti til 

ástands og hafa samráð við smitsjúkdómalækni.  

 

Tafla 3. Meðhöndlun þvagfærasýkinga með sýklalyfjum.  

Þýði Sýklalyf 

Blöðrubólga   

Konur Nitrofurantoin 50 mg x3 í 5 sólarhringa* 
Mecillinam 200 mg x3 í 5 sólarhringa 
Trimetoprim 160 mg x2 í 3 sólarhringa 

Karlar Nitrofurantoin 50 mg x3 í 7 sólarhringa*  
Mecillinam 200 mg x3 í 7 sólarhringa 
Trimetoprim 160 mg x2 í 7 sólarhringa 

Nýrnasýking**   

Væg Ceftríaxone 2 g x1 í æð (stakur skammtur)  
eða 
Gentamicin 3–5 mg/kg í æð (stakur skammtur) 
Síðan  
Trimetoprim/sulfa töflur 400/80 mg 2 töflur x2 í 7 daga 

Alvarleg Ceftríaxone 2 g x1 í æð í tvo daga (svo endurmat)  
eða 
Gentamicin 3–5 mg/kg x1 í æð í tvo daga (svo endurmat) 

 * Ekki mælt með ef nýrnabilun er til staðar. 
** Ath. samráð við smitsjúkdómalækni og endurmeta lyfjaval eftir niðurstöðum næmisprófa. 

 

Ekki hafa verið birtar margar rannsóknir um æskilega meðferðarlengd við þvagfærasýkingar hjá 

eldri einstaklingum. Algengt er að við blöðrubólgu sé mælt með fimm daga meðferð hjá eldri 

konum en sjö daga meðferð hjá körlum. Þó getur þurft lengri meðferð hjá eldri einstaklingum með 

undirliggjandi áhættuþætti. Við nýrnasýkingu er mælt með 10–14 daga meðferð.  
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Ráðið hefur verið frá meðferð með nitrofurantoin hjá eldra fólki ef nýrnastarfsemi þeirra er skert 

vegna hættu á bandvefsmyndun í lungum. Samkvæmt leiðbeiningum samtaka amerískra öldrunar-

lækna (AGS) frá 2016 er þó talið óhætt að nota lyfið hjá eldra fólki með varðveitta nýrnastarfsemi 

og kreatínin útskilnað >30 ml/min.(32)  

Aðeins skyldi nota cíprófloxacín við þvagfærasýkingum í undantekningartilfellum en alvarlegar 

aukaverkanir tengjast notkun þess ásamt auknum líkum á ónæmismyndun.(33–35) Alþjóða-

heilbrigðismálastofnunin (WHO) hefur flokkað cíprófloxacín sem sérstaklega mikilvægt sýklalyf 

(critically important antibiotic) sem einungis skyldi nota í sérvöldum tilvikum.  

Hjá einstaklingum með inniliggjandi þvaglegg skal hafa í huga að þvagræktanir eru nær alltaf 

jákvæðar (einkennalaus sýklamiga, tafla 2) og þvagstrimilspróf hafa takmarkað notagildi. 

Þvagfærasýking hjá einstaklingum með þvaglegg (catheter associated UTI, CAUTI) er skilgreind sem 

einkenni sýkingar (svo sem hiti, hrollur, slappleiki, verkur, blóð í þvagi) sem ekki skýrist af öðrum 

orsökum ásamt vexti í þvagi >100.000 CFU/mL (sjá kaflann Einstaklingar með þvaglegg). Aðeins 

skal meðhöndla með sýklalyfjum þegar klínísk einkenni og merki þvagfærasýkingar eru til staðar 

og eftir að sýktur þvagleggur hefur verið fjarlægður. Eftir að leggurinn hefur verið fjarlægður er 

hægt að hefja meðferð með eftirfarandi sýklalyfjum: Ceftríaxone 2 g x1 í æð í einn dag EÐA Genta-

micin 3–5 mg/kg x1 í æð í tvo daga. Frekari sýklalyfjameðferð er svo ákveðin út frá niðurstöðum 

þvagræktunar og næmisprófa ásamt klínískum einkennum. Ef enn er þörf á inniliggjandi þvaglegg 

má setja inn nýjan þvaglegg eftir að sýklalyfjameðferð hefur verið hafin.  

Stundum koma fram ábendingar vegna illa lyktandi þvags og óvenjulegs litar á þvagi (blár eða 

fjólublár litur) í þvagpoka hjá einstaklingi með þvaglegg en þetta getur valdið áhyggjum og óþæg-

indum fyrir einstaklinginn sjálfan, aðstandendur og umönnunaraðila. Slæm lykt getur jafnvel valdið 

ógleði og minnkandi matarlyst ásamt annarri lífsgæðaskerðingu. Blár litur og slæm lykt tengjast oft 

sýklum á borð við Pseudomonas og Proteus. Við þessar aðstæður er mikilvægt að endurskoða þörf 

á þvaglegg og skoða aðra valkosti en inniliggjandi legg. Til greina kemur að skola þvagblöðruna. 

Sýklalyf geta verið viðeigandi en mikilvægt er að hafa niðurstöður næmisprófa í huga við val sýkla-

lyfja. (36)  

Ræktist fjölónæmir sýklar er æskilegt að hafa samráð við smitsjúkdómalækni varðandi sýklalyfja-

val.  
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Endurteknar þvagfærasýkingar 

Við endurteknar þvagfærasýkingar skyldi meta hvort undirliggjandi sjúkdómar sem þarfnast með-

höndlunar séu til staðar svo sem sýkingar af völdum sýkla sem ekki ræktast með hefðbundinni 

bakteríuræktun (t.d. klamydía), rýrnun slímhúða eftir tíðahvörf eða leggangabólgur (t.d. sveppa-

sýkingar). Endurteknar blöðrubólgur geta einnig tengst fistlum, blöðrusigi eða leggangasigi.  

Fyrirbyggjandi meðhöndlun önnur en sýklalyf 

Rannsóknir hafa hvorki staðfest né útilokað að fyrirbyggjandi meðferð með trönuberjum hafi áhrif 

á tíðni þvagfærasýkinga.(37) Sama gildir um gagnsemi Lactóbacillus góðgerla (probiotics) í fyrir-

byggjandi skyni.(38–40) Þörf er á fleiri og öflugri klínískum rannsóknum á þessu sviði.(41)  

Staðbundin estrógen meðferð eftir tíðahvörf 

Hrörnun slímhúða í leggöngum og í kringum þvagrás eftir tíðahvörf er ein af ástæðum þess að með 

hækkandi aldri eykst hætta á þvagfærasýkingum hjá konum. Staðbundin meðferð með estró-

genum bætir starfsemi slímhúða við þvagrás, þ.e. dregur úr þurrki og eflir slímhúðarvarnir. Safn-

greining rannsókna á fyrirbyggjandi áhrifum staðbundinnar estrógenmeðferðar á þvagfærasýk-

ingar benti til gagnsemi slíkrar meðferðar hjá konum eftir tíðahvörf.(42) Í nýlegum leiðbeiningum 

bandarískra og evrópskra samtaka þvagfæraskurðlækna er mælt með staðbundinni estrógenmeð-

ferð hjá konum eftir tíðahvörf sem glíma við endurteknar þvagfærasýkingar.(43) Ekki hefur verið 

sýnt fram á að estrógentöflur til inntöku um munn dragi úr tíðni þvagfærasýkinga en vísbendingar 

eru um gagn af staðbundinni meðferð hjá konum sem taka estrógentöflur. 

Fyrirbyggjandi meðhöndlun með sýklalyfjum 

Ekki er mælt með sýklalyfjameðferð til að fyrirbyggja endurteknar þvagfærasýkingar nema í undan-

tekningatilfellum.(44) Ein helsta ástæða þess er að með tímanum má gera ráð fyrir að sýklalyfja-

ónæmir stofnar nái fótfestu með tilheyrandi hættu á útbreiðslu sýklalyfjaónæmis.(45) Með auknu 

ónæmi verður æ erfiðara að meðhöndla sýkingar - nota þarf breiðvirkari og dýrari sýklalyf og getur 

reynst nauðsynlegt að gefa sýklalyf í æð. Einnig getur langtímameðferð raskað sýklaflóru og aukið 

líkur á sýkingum af völdum Clostridium difficile.  

Yfirlitsgrein um áhrif methenaminhippurats (Haiprex) til að fyrirbyggja endurteknar þvagfærasýk-

ingar benti til nokkurrar gagnsemi hjá sjúklingum sem hvorki höfðu sjúkdóma í þvagvegum né 

blöðrulömun.(46, 47) Mögulega getur methenamin komið í veg fyrir endurteknar þvagfærasýk-

ingar hjá þessum hópi.(48, 49) Ráðlagður skammtur er 1 g tafla tvisvar sinnum á dag. Ekki hefur 

verið sýnt fram á gagnsemi methenamins sem fyrirbyggjandi meðferð hjá fólki með langtíma 

inniliggjandi þvaglegg.  
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