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Inleiding. Bij een urineweginfectie worden altijd
bacterién met de urine uitgescheiden en meestal
tevens leukocyten. In de acute fase van een mani-
feste urineweginfectie bestaat als regel een sterke
leukocyturie, hoewel aanvankelijk hematurie de
belangrijkste urineafwijking kan zijn. De mictie is
in deze fase frequent, pijnlijk, branderig en er wor-
den kleine hoeveelheden sterk troebele, soms he-
morragische urine geloosd. Ook wanneer de infec-
tie niet wordt behandeld nemen de klachten snel af
en vermindert de leukocytenuitscheiding terwijl de
bacteriurie blijft bestaan. Bij een asymptomatische
urineweginfectie kan de leukocyturie slechts ge-
ring zijn of geheel ontbreken, de bacteriurie is dan
het enige teken van het bestaan van een infectie
(Borst, 1961).

Voor de diagnostiek van urineweginfecties biedt
de leukocytenuitscheiding in de urine derhalve on-
voldoende houvast; bij de controle op de behan-
deling van deze infecties is vermindering van de
leukocyturie een onbetrouwbaar criterium. Alleen
de bacteriurie is bewijzend voor het bestaan van
een urineweginfectie, het verdwijnen van de bacte-
riurie is het enige betrouwbare criterium bij de
beoordeling van het effect van de behandeling van
een dergelijke infectie. Onderzoek van de urine op
het bestaan van een bacteriurie is dan ook nood-
zakelijk zowel voor een betrouwbare diagnostiek
als voor een effectieve controle op de behandeling
van urineweginfecties.

Diagnostiek. Algemeen. Voor het aantonen van
bacterién in de urine kan worden gebruik gemaakt
van het sedimentonderzoek van vers geloosde, zo-
genaamde gewassen urine. De betrouwbaarheid
van deze methode werd vastgesteld zowel in de
klinieck (Loopuyt) als in de algemene praktijk
(Luger). Het voordeel van deze methode boven

Samenvatting. De diagnostiek van urinewegin-
fecties moet gericht zijn op het aantonen van bac-
terién. Dit kan op betrouwbare wijze geschieden
door sedimentonderzoek van vers geloosde ,,gewas-
sen” urine. De praktische uitvoering van deze me-
thode werd besproken, Behandeling van urineweg-
infecties behoort door middel van nauwkeurig se-
dimentonderzoek gecontroleerd te worden. Bespro-
ken werd de manier van controleren en er werd
een mogelijkheid voor behandelen aangegeven.

andere meer specifiek bacteriologische onderzoek-
methoden is, dat in het sediment direct visueel
uitingen van pathologische toestanden van de uri-
newegen kunnen worden waargenomen, hetgeen in
het geval van een infectieus proces in het bijzonder
van belang is ter vaststelling van het al of niet bij
dit proces betrokken zijn van het nierparenchym, In
dit laatste geval zullen leukocyten- en/of bacterie-
cylinders in het sediment worden aangetroffen.
Beoordeling van het sediment biedt de mogelijk-
heid direct te differentiéren tussen gecontamineer-
de en niet-gecontamineerde urine en wel met meer
zekerheid naarmate men in het sedimentonderzoek
beter is geoefend. De methode is gemakkelijk uit-
voerbaar, bij voldoende ervaring is snelle beoorde-
ling mogelijk.

Vooor het aantonen van een bacteriurie maakt
men gebruik van de volgende principes: bij een
urineweginfectie worden altijd bacterién met de
urine uitgescheiden; bacterién in de urine kunnen
afkomstig zijn van contaminatie en bacterién ver-
meerderen zich gemakkelijk in urine, zowel in vivo
als in vitro.

Praktisch betekent dit dat een geinfecteerde
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urine die enige uren in de blaas kon verblijven
grote aantallen bacterién bevat, mits de patiént
geen urinedesinfectantia gebruikt (Borst 1939;
Loopuyt). Het sediment van een dergelijke urine is
overladen met bacterién die vrijwel altijd eenvor-
mig zijn. Aangezien urineweginfecties in de meeste
gevallen worden veroorzaakt door Escherichia coli-
zijn de bacterién in het sediment praktisch altijd
staafvormig. Bij de in de huisartspraktijk zeldza-
mer voorkomende proteusinfecties vindt men even-
eens staafvormige bacterién in het sediment, doch
bij deze infecties is de urine sterk alkalisch, terwijl
de reactie bij coli-infecties zwak zuur, neutraal
of zwak alkalisch is. Eveneens betrekkelijk zeldzaam
in de huisartspraktijk zijn urineweginfecties ver-
oorzaakt door kokken; meestal betreft dit dan de
streptococcus faecalis.

Ook contaminatie kan aanleiding geven tot het
aanwezig zijn van bacterién in de urine. De storen-
de invloed van een kleine hoeveelheid contamine-
rend materiaal op een urineportie van gering vo-
lume is groter dan die op een ruime portie (Scha-
madan). Bacterién afkomstig van contaminatie zijn
zelden eenvormig; naast kokken vindt men zowel
fijne als plompe staafvormige bacterién. Bovendien
zijn andere tekenen van contaminatie aanwezig,
met name bij vrouwelijke patiénten (plaveiselepi-
theelcellen). In vrijwel elke urine doet zich bij lan-
ger staan bij kamertemperatuur bacteriegroei voor;
de urine wordt alkalisch, troebel en eventueel aan-
wezige leukocyten en cylinders desintegreren.

Onderzoek op het bestaan van bacteriurie mag
bij geen enkel volledig urineoriderzoek ontbreken.
De voor een dergelijk onderzoek benodigde urine
dient voor lozing geruime tijd in de blaas te zijn
opgehouden; eerste ochtendurine verdient de voor-
keur. Verder zal de urine zodanig moeten worden
verkregen dat zo min mogelijk kans bestaat op bij-
menging van materiaal van buiten de urinewegen.
Daartoe is zorgvuldige reiniging van urethramond
en omgeving noodzakelijk. Eveneens ter vermijding
van contaminatie vange men de urine op in een
schoon receptaculum dat direct na het opvangen
moet worden afgesloten. De urineportie moet van
zo groot mogelijk volume zijn. Onderzoek van de
urine dient uiterlijk binnen één uur na lozing plaats
te vinden; wanneer dit niet mogelijk is zal de urine
moeten worden geconserveerd ter voorkoming van
bacteriegroei buiten de blaas.

Strikte nauwkeurigheid ten aanzien van de voor-
schriften voor opvangen en onderzoek van de urine
is in het bijzonder geboden bij het opsporen van
asymptomatische urineweginfecties en bij de contro-
le op de behandeling van elke urineweginfectie.
Wanneer men twijfelt over de bevindingen van het
sedimentonderzoek dan kan men niet zelden een
duidelijker beeld krijgen door onderzoek van het se-
dimentpreparaat na kleuring met methyleenblauw.
Overigens zal men in een dergelijk preparaat van
vrijwel elke urine, zeker van die van vrouwelijke
patiénten sporadisch bacterién aantreffen afkom-

stig uit urethra en/of vagina. Deze hebben echter
geen betekenis. Steeds wanneer het sedimentonder-
zoek, eventueel na kleuring met methyleenblauw,
geen duidelijke conclusie toelaat, zal het urineon-
derzoek moeten worden herhaald met nauwlettende
inachtneming van de verschillende voorschriften.
Men mag stellen dat grote aantallen eenvormige
bacterién verspreid over het gehele sedimentpre-
paraat van een verse urine, bij ontbreken van meer
dan sporadische tekenen van bijmenging, vrijwel
bewijzend zijn voor het bestaan van een urineweg-
infectie. Gelijke bevindingen in een herhalingsuri-
ne zijn absoluut bewijzend.

Praktische uitvoering. Uit het voorafgaande zal
duidelijk zijn geworden dat men voor een nauwkeu-
rig urineonderzoek moet kunnen beschikken over
vers geloosde ,,gewassen” urine, die enige tijd in
de blaas was opgehouden. In verband hiermede
dient de patiént zorgvuldig te worden geinstrueerd.
Men kan dit uiteraard op verschillende manieren
doen.

In mijn praktijk maak ik gebruik van gedrukte briefjes
met de volgende tekst: 1 Urine de gehele nacht/minstens 3
uur in de blaas ophouden; 2 V46r het plassen eerst rond de
blaasuitgang zeer zorgvuldig wassen; 3 Urine rechtstreeks
opvangen in tevoren goed schoongemaakt (uitgekookt) wijd-
monds flesje (,,oplos-koffie” flesje); 4 Ochtendurine ophou-
den tot plm. kwart over acht en om plm. half negen bij de
assistente afgeven; 5 A.s. moeders gelieven de urine op te
vangen vlak v40r zij zich naar het spreekuur begeven; 6 Sui-
kerpatiénten gelieven tevens een portie urine mee te bren-
gen geloosd 2 uur nd de hoofdmaaltijd.

Bij het briefje wordt steeds een mondelinge toelichting
gegeven die in het kort op het volgende neerkomt:
ad 1 Wanneer ochtendurine wordt gevraagd, wordt de pa-
ti€nt verzocht de dag tevoren weinig en zo mogelijk vanaf
’s avonds zes uur niet meer te drinken, voor het naar bed
gaan normaal te urineren en vervolgens de urine de gehele
nacht tot de volgende ochtend ongeveer kwart over acht op
te houden. In geval van nycturie moet de urine nadien tot
genoemd tijdstip worden opgehouden, zodanig dat de urine
tenminste drie uur voor lozing in de blaas kon verblijven.
ad 2 Voor het wassen rond de blaasuitgang wordt de vrou-
welijke patiént verzocht de vulva goed met water en zeep
uit te wassen en met water na te spoelen; de mannelijke
patiént moet de glans penis na terugschuiven van het prae-
putium schoonwassen.
ad 3 Vrouwelijke patiénten wordt erop gewezen dat zij tij-
dens het urineren de labia moeten gespreid houden; alle pa-
tiénten wordt gevraagd een zo groot mogelijke portie op te
vangen.
ad 4 Op de noodzaak om de urine zo snel mogelijk na het
opvangen te bezorgen wordt de nadruk gelegd. De aangege-
ven tijden moeten bevorderen dat alle urine’s aan het begin
van het spreekuur worden afgegeven, dit mede teneinde de
nauwkeurigheid bij de verschillende door de assistente te ver-
richten ,,bewerkingen” van de urine’s gunstig te beinvloeden.
Het telkens andere werkzaamheden moet onderbreken voor
het in ontvangst nemen en bewerken van op willekeurige
momenten bezorgde urine’s zal aanleiding kunnen geven tot
slordigheden.
ad 5 Het zwangerenspreekuur is ingericht als namiddag-af-
spraakspreekuur. Daardoor worden de wachttijden tot een
minimum gereduceerd, hetgeen mede van belang is voor het
behouden van de ,,versheid” van de urine die door de zwan-
geren wordt meegebracht en zodra zij aan de beurt zijn aan
de assistente wordt afgegeven. De zwangeren wordt verzocht
de urine op de aangegeven wijze op te vangen vlak voordat
zij zich naar het spreekuur begeven. Zij moeten er voor zor-
gen de urine v66r lozing zo mogelijk tenminste drie uur in
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de blaas op te houden, eventueel in de loop van de ochtend
zo min mogelijk vocht te gebruiken om de mictiefrequentie

te beperken.
ad 6 Bedoeld is de hoofdmaaltijd van de dag voorafgaand
aan die waarop de ,,gewassen” urine moet worden bezorgd.

De beschreven wijze van instrueren is afgestemd
op de aanwezigheid van een praktijkassistente, die
de urine’s in ontvangst neemt en de eerste bewer-
kingen uitvoert; verder op de omstandigheid dat
in mijn praktijk de afstand welke de patiénten moe-
ten afleggen voor het bezorgen van de urine’s ge-
middeld zeer klein is, zodat in de meeste gevallen
een urine binnen een kwartier, en altijd binnen een
half uur na lozing wordt bezorgd. Het zal duide-
lijk zijn dat de instructies op deze punten aan de
praktijkorganisatie en -situatie moeten worden aan-
gepast.

In mijn praktijk ondergaan alle urine’s een aan-
tal bewerkingen die door de assistente worden ver-
richt. Daar het sedimentonderzoek altijd plaats-
vindt aan het eind van het spreekuur worden alle
urine’s geconserveerd. Daartoe wordt van de urine
na opwervelen ongeveer 10 ml in een centrifugeer-
buisje gegoten waarin tevoren 1 ml verzadigde
amandelzuuroplossing is gedaan. Van de overige
urine wordt het soortelijk gewicht bepaald, tenzij
de portie daarvoor te klein is; verder wordt onder-
zoek verricht op de aanwezigheid van albumen, glu-
cose en bloed, terwijl tevens de zuurgraad wordt
bepaald; laatstgenoemde vier onderzoeken worden
verricht met behulp van haemacombistix (Ames
Cy). Aan het eind van het spreekuur worden de
eerder in sedimentbuisjes klaargezette, geconser-
veerde urine’s gecentrifugeerd gedurende vijf mi-
nuten (inclusief aanlooptijd) op ongeveer 3000 toe-
ren. Na centrifugeren wordt de bovenstaande urine
afgegoten, het sediment opgewerveld en een drup-
pel ervan op een schoon voorwerpglaasje gebracht,
dat met een dekglaasje wordt afgedekt.

Essentieel is dat een urine welke niet binnen
één uur na lozing kan worden nagekeken, wordt
geconserveerd. Men kan dit doen hetzij door de
urine in een ijskast te plaatsen bij plus vier graden
Celsius, hetzij door toevoeging aan de urine van
een tiende volume verzadigde amandelzuuroplos-
sing. In het laatste geval moet men eerst de reactie
bepalen, tenzij men slechts een deel van het urine-
monster conserveert, doch dan moet men bedenken
dat de reactie van een urine bij lange tijd staan
alkalisch wordt.

Het microscopische onderzoek van het sediment
geschiedt met laagstaande condensor en met de
kleinste diafragma-opening, zowel met kleine (on-
geveer 100-maal) als met grote (ongeveer 400-maal)
vergroting. Bij de beoordeling wordt op de eerste
plaats gelet op de mate van verontreiniging. Urine’s
van mannelijke patiénten leveren op dit punt zelden
moeilijkheden op; daarentegen kunnen urine’s van
vrouwelijke patiénten zo sterk zijn verontreinigd,
dat beoordeling van het sediment ernstig wordt
bemoeilijkt. Zelfs in het sediment van na zeer zorg-

vuldig wassen ,,midstroom” opgevangen urine van
een vrouw zal men vaak toch nog een sporadische
vaginale epitheelcel aantreffen. De beste indruk
over de mate van verontreiniging krijgt men wan-
neer men het preparaat bekijkt bij kleine vergro-
ting. Hiermede zoekt men tevens naar de aanwe-
zigheid van cylinders welke men veelal aantreft aan
de randen van het preparaat.

Behalve op de aanwezigheid van erytrocyten,
leukocyten en cylinders wordt het sediment onder-
zocht op het voorkomen van bacterién. Van een
niet of nauwelijks verontreinigde, niet-geinfecteer-
de verse urine is het sediment vrij van bacterién,
afgezien hoogstens van een enkel geisoleerd voor-
komend micro-organisme. Bestaat er echter een
urineweginfectie dan is het sediment overladen
met in de meeste gevallen eenvormige bacterién,
vooral wanneer de urine enige tijd in de blaas kon
verblijven. Reeds bij kleine en zeker bij grote ver-
groting zijn de bacterién in het ongekleurde sedi-
ment zichtbaar. Een licht tot matig verontreinigde
urine laat vaak toch nog een redelijk betrouwbare
beoordeling van het sediment toe. Immers de aan-
wezige micro-organismen, hoewel soms in grote aan-
tallen aanwezig, zijn zelden eenvormig, zij komen
meestal in de grootste concentratie voor op of in de
naaste omgeving van vaginale epitheelcellen, ter-
wijl gebieden op enige afstand van deze epitheel-
cellen nagenoeg vrij kunnen zijn van bacterién
(Lubsen, Schamadan). Ziet men veel bacterién in
het sediment van een matig tot sterk verontreinig-
de urine dan dient het urineonderzoek te worden

herhaald.

Bij acute infecties van de urinewegen staat ge-
woonlijk de leukocyturie op de voorgrond en ziet
men zeker in het ongekleurde sediment niet zelden
slechts weinig bacterién, mede doordat de urine ge-
woonlijk slechts kort in de blaas kon worden opge-
houden. Na kleuring met methyleenblauw blijken
echter vaak meer bacterién aanwezig dan het on-
gekleurde preparaat deed vermoeden. Wanneer be-
oordeling van het sediment, eventueel na kleuring
met methyleenblauw, geen duidelijke conclusie
toelaat dan moet het urineonderzoek worden her-
haald. Men make dan bij voorkeur gebruik van de
eerste ochtendurine en men moet de patiént nadruk-
kelijk wijzen op het belang van nauwkeurige nale-
ving van de instructies voor opvangen en bezorgen
van de urine. Herhaling van het urineonderzoek
moet altijd plaatsvinden wanneer bij een asympto-
matische patiént een bacteriurie wordt aangetrof-
fen. Indien men het preparaat wil kleuren met me-
thyleenblauw dan droogt men het sedimentprepa-
raat na verwijderen van het dekglaasje aan de
lucht, fixeert het in de gasvlam en kleurt het ge-
durende een halve minuut met waterige methyleen-
blauwoplossing, waarna het preparaat met water
wordt afgespoeld en gedroogd. In het methyleen-
blauwpreparaat kan men details in het sediment
beter beoordelen, met name de eenvormigheid van
aanwezige bacterién. De hier weergegeven dia-
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gnostiek is vrijwel volledig ontleend aan de hier-
over door Lubsen gegeven beschrijving.

Behandeling. De behandeling van urinewegin-
fecties staat of valt met de controle op het effect
van die behandeling. Indien de patiént het voorge-
schreven geneesmiddel op de juiste wijze inneemt
en het ziekteverwekkend microdrganisme voldoende
gevoelig is voor dit middel dan behoort de urine
binnen drie dagen na het begin van de behande-
ling geheel of nagenoeg geheel vrij te zijn van bac-
terién (Lubsen). Door op de tweede of uiterlijk
derde dag na het begin van de behandeling con-
trole-onderzoek van de urine te verrichten kan men
te weten komen of de behandeling succesvol ver-
loopt. Is dit niet het geval dan dient men eerst na
te gaan of de patiént het geneesmiddel op de juiste
wijze heeft gebruikt. Zo ja dan kan men trachten ver-
betering te krijgen door de dosis van het middel
te verhogen. Indien dit bij het gebruikte middel
niet mogelijk is moet men op een ander middel
overgaan, In beide gevallen dient uiterlijk na drie
dagen weer controle-onderzoek van de urine te
worden verricht. Mislukt de behandeling ook na de
overgang op een tweede middel dan moet de ge-
voeligheid van de betreffende bacterie voor een
reeks geneesmiddelen worden nagegaan, teneinde
het meest effectieve middel te kunnen kiezen. In-
dien de behandeling succesvol verloopt moet zeven
tot tien dagen na het einde van de behandeling de
urine nog steeds vrij zijn van bacterién. Geen en-
kele infectie mag als genezen worden beschouwd
wanneer niet vast staat dat ook na beéindiging van
de behandeling de urine vrij blijft van bacterién
(Borst, 1939).

Recidiveert een urineweginfectie dan moet men
zich in de eerste plaats afvragen of de behande-
ling en de controle op de behandeling wel afdoen-
de waren. Het recidief kan immers een heropleving
zijn van een infectie, die hetzij te kort of in ieder
geval in onvoldoende mate werd behandeld en voor-
barig als genezen beschouwd. Indien er sprake is
van een nieuwe infectie, dat wil zeggen een infec-
tie die volgt op een vorige die op grond van nauw-
keurige urine-controles als genezen mocht worden
beschouwd, dan is het mogelijk dat infectiebevor-
derende factoren aanwezig zijn, zoals afvloedbelem-
mering van de urine, diabetes, slechte hygiéne, in-
continentie, bedlegerigheid.

Belangrijk is intussen, dat niet alleen bij de
diagnostiek, maar ook bij de controle op de behan-
deling van urineweginfecties bij de geringste twij-
fel omtrent de juistheid van de bevindingen van
het urineonderzoek dit onderzoek wordt herhaald.
Onderzoek van het met methyleenblauw gekleurde
sedimentpreparaat behoort zeker in alle twijfelge-
vallen te geschieden. Niet zelden ziet men in het al-
dus gekleurde preparaat grote aantallen bacterién
terwijl er in het natieve preparaat slechts weinige
aanwezig leken te zijn.

Welk geneesmiddel men kiest voor de behande-

ling van een urineweginfectiec hangt af van het in-
zicht van de behandelende arts, hetzelfde geldt
voor de duur van de behandeling. Indien er sprake
is van een urineweginfectie waarbij op grond van
klinische verschijnselen en sedimentonderzoek geen
redenen zijn om te veronderstellen dat het nierpa-
renchym bij het ziekteproces is betrokken, wordt
door mij bij infecties veroorzaakt door staafvormi-
ge bacterién hetzij sulfamethizol (Lucosil), hetzij
sulfafurazol (Gantrisin) voorgeschreven, elke acht
uur een tablet van een halve gram gedurende tien
dagen. Als tweede keus geldt nitrofurantoine, elke
zes uur twee tabletten van 0,05 gram eveneens ge-
durende tien dagen. In beide gevallen wordt geen
weefselspiegel van enige betekenis bereikt, maar wel
een voldoend hoge concentratie in de urine door
concentratie van deze stoffen bij uitscheiding door
de nieren. Dosering om de acht respectievelijk zes
uur beoogt handhaving van een constante concen-
tratie van het middel in de urine. Nitrofurantoine
wordt in bovengenoemde dosering als eerste keuze
gebruikt bii infecties veroorzaakt door kokken, ter-
wijl als tweede middel ampicilline (Penbritin) wordt
aangewend in een dosering van een halve gram
elke acht uur. Van dit laatste middel wordt eveneens
gebruik gemaakt wanneer er sprake is van een
pyelonefritis. Het wordt gedurende tien dagen toe-
gediend. Patiénten die gemakkelijk neigen tot uri-
neweginfecties zonder dat daar een duidelijke oor-
zaak voor kan worden aangegeven kunnen vaak
doeltreffend worden geholpen door het geven van
amandelzuur (R/Ammonii amygdalatis 84,5; Sirupi
aurantii corticis 60; Aquae ad 500 ml) en wel
’s avonds twee eetlepels gedurende geruime tijd. Al-
vorens men over gaat tot behandeling verdient het
aanbeveling zich te oriénteren over de nierfunctie
door het soortelijke gewicht te bepalen. Bij slechte
nierfunctie behoren sulfaverbindingen en amandel-
zuur niet te worden gegeven.

Men bedenke intussen dat niet of onvoldoende
behandelde urineweginfecties op den duur kunnen
leiden tot pyelonefritische schrompelnieren. Door
nauwkeurige behandeling van deze infecties kan
de huisarts een niet onbelangrijke bijdrage leveren
tot de preventie van chronische pyelonefritis.

Summary. Diagnosis and treatment of urinary infections in
general practice. The diagnosis of urinary tract infections
should be based on the establishment of the presence of
infecting bacteria in the urine. In this respect microscopic
examination of the sediment of fresh cleanvoided urine is
a reliable method. The practical procedure of this method is
discussed. Treatment of urinary tract infections should be
followed up by careful repeat-examinations of the urinary
sediment. This procedure is discussed and a feasable way of
treatment is shortly outlined.
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