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Streszczenie
Zakażenie układu moczowego (ZUM) jest jedną z najczęstszych infekcji u kobiet. Nierzadko towarzyszy zakażeniom 

pochwy i najczęściej jest wywoływane przez patogeny pochodzące z przewodu pokarmowego. Omówiono 

występowanie ZUM w specyficznych grupach pacjentek, m.in. po menopauzie, ciężarnych, z cukrzycą, padaczką, 

w okresie okołooperacyjnym. Przytoczono aktualne rekomendacje dotyczące leczenia oraz profilaktyki zakażeń układu 

moczowego zarówno pierwotnych, jak i nawrotowych. Leczenie antybiotykami powinno być prowadzone przez 

możliwie najkrótszy okres, a dawkowanie i czas trwania terapii zależą od rodzaju zakażenia. Bakteriuria bezobjawowa 

nie zawsze wymaga stosowania antybiotyków, a ich nadużywanie może prowadzić do oporności szczepów 

bakteryjnych. Podkreślono szczególną rolę w nawracających zakażeniach profilaktyki nieantybiotykowej – środkami 

immunomodulującymi (OM-89) oraz poprzez modyfikację zachowań zdrowotnych. 

Słowa kluczowe
zakażenia układu moczowego, menopauza, ciąża, profilaktyka, leczenie

Krzysztof Czajkowski1, Magdalena Broś-Konopielko1, Justyna Teliga-Czajkowska2

1II Katedra i Klinika Położnictwa i Ginekologii, Warszawski Uniwersytet Medyczny
2Zakład Dydaktyki Ginekologiczno-Położniczej, Wydział Nauk o Zdrowiu, Warszawski Uniwersytet Medyczny

Zakażenie dróg moczowych 
u kobiet 

Tłumaczenie pracy: Czajkowski K, Broś-Konopielko M, Teliga-Czajkowska J. Urinary tract infection in women. Menopause Rev 2021; 20(1): 40-47.

zdarzają się często. W tym przypadku czynnikami 
sprzyjającymi są kontakty seksualne i nierzadko 
nadmierne stosowanie środków do higieny intym-
nej zaburzających właściwą florę bakteryjną. Bli-
skość odbytu ułatwia kolonizację zarówno narządu 
rodnego, jak i dystalnych odcinków układu moczo-
wego przez bakterie Escherichia coli, Enterococcus fe-
calis i Streptococcus species. Specyficznym okresem, 
w którym częściej dochodzi do zakażenia dróg mo-
czowych, jest ciąża i okres okołoporodowy. Duża 
liczba przeprowadzanych współcześnie cięć ce-
sarskich i cewnikowanie okołooperacyjne również 

Wstęp

Zakażenie układu moczowego (ZUM) u kobiet jest 
jedną z najczęstszych infekcji pojawiających się 
w różnych okresach życia. Zakażenia u kobiet wy-
stępują znacznie częściej niż u mężczyzn. Czynni-
kiem sprzyjającym jest przede wszystkim budowa 
anatomiczna końcowego odcinka układu moczo-
wego i sąsiedztwo narządu rodnego. Cewka mo-
czowa u kobiet jest stosunkowo krótka, a więc dro-
ga, jaką muszą przebyć bakterie, też jest mniejsza. 
Cewka u kobiety uchodzi do przedsionka pochwy. 
Zakażenia przedsionka pochwy i pochwy u kobiet 
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sprzyjają zakażeniom. W okresie po menopauzie 
spadek poziomu estrogenów wtórnie zaburza funk-
cje nabłonka przedsionka pochwy i pochwy, prowa-
dzi do zmian zanikowych, a niedobory glikogenu 
sprzyjają zmniejszeniu populacji pałeczek kwasu 
mlekowego. W efekcie u kobiet po menopauzie 
nierzadko pochwa zostaje skolonizowana przez 
inne bakterie, głównie Escherichia coli. Stan ten 
sprzyja rozprzestrzenieniu się zakażenia na układ 
moczowy. Dodatkowym czynnikiem sprzyjającym 
zakażeniom układu moczowego jest obniżenie na-
rządu rodnego i nietrzymanie moczu. Uważa się, że 
problem ten dotyka ok. 30–50% kobiet po 50. roku 
życia. Ocenia się, że co druga kobieta przynajmniej 
raz w życiu przechodzi zakażenie układu moczowe-
go [1, 2]. Uważa się, że objawowe zakażenie dróg 
moczowych przynajmniej raz w życiu przechodzi 
10–60% wszystkich kobiet [3, 4]. Ryzyko zakażenia 
rośnie wraz z wiekiem [5]. 

Nawrotowe zakażenie układu moczowego u kobiet 
jest definiowane jako przebycie przynajmniej  

2 zakażeń układu moczowego w ciągu 6 miesięcy  
lub przynajmniej 3 zakażeń układu moczowego 

w ciągu 12 miesięcy. Częstość występowania 
nawracających zakażeń układu moczowego u kobiet 

jest oceniana na 25–50% [6–9].

Diagnostyka

Zakażenia układu moczowego można ogólnie po-
dzielić na bezobjawowe lub objawowe. Rozpozna-
nie zakażenia bezobjawowego opiera się na wyni-
kach badań moczu. Ze względu na umiejscowienie 
ujścia zewnętrznego cewki moczowej u  kobiet 
istotne znaczenie ma właściwe pobranie próbki 
do badania. Podstawowe znaczenie dla podej-
rzenia ZUM ma liczba leukocytów – w przypadku 
powyżej 10/mm3 można podejrzewać zakażenie. 
Wydaje się, że w ciąży liczba leukocytów stano-
wiąca podstawę do podejrzenia ZUM powinna być 
wyższa niż 20/mm3. Zanieczyszczenie wydzieliną 
z przedsionka pochwy zawierającą śluz i pałeczki 
kwasu mlekowego może się objawić w postaci opi-
su w osadzie moczu licznych pasm śluzu i obfitej 
flory bakteryjnej. Niekiedy większa ilość śluzu jest 
fałszywie interpretowana jako białkomocz. W okre-
sie miesiączki, połogu lub w przypadku krwawień 
z macicy próbka moczu może zostać zanieczysz-
czona krwinkami czerwonymi. W takiej sytuacji 
niezbędne jest zebranie dokładnego wywiadu 
i powtórne wykonanie badania moczu po odpo-
wiednim przygotowaniu się pacjentki. Sam wynik 
ogólnego badania moczu bez towarzyszących 

objawów klinicznych nie może stanowić podstawy 
do rozpoczęcia terapii. Badaniem potwierdzającym 
lub wykluczającym ZUM jest posiew moczu. Ze 
względu na ryzyko kontaminacji próbka powinna 
zostać pobrana do sterylnego pojemnika, najlepiej 
z moczu porannego. Obecność ≥ 105 bakterii w mi-
lilitrze (colony forming units per milliliter – CFU/ml) 
potwierdza zakażenie, a antybiogram pozwala na 
weryfikację, czy zastosowane leczenie może być 
skuteczne. 
W  przypadku podwyższonej liczby leukocytów 
w osadzie i objawów klinicznych należy rozpocząć 
leczenie. U kobiet ciężarnych warto pobrać posiew 
na początku terapii ze względu na zwiększone 
ryzyko porodów przedwczesnych towarzyszące 
zakażeniom układu moczowego i ograniczoną licz-
bę antybiotyków dopuszczonych do stosowania 
w ciąży. Wskazaniem do leczenia są oczywiście 
typowe objawy kliniczne. W przypadku braku upła-
wów z pochwy i pieczenia w przedsionku pochwy 
typowe objawy zapalenia pęcherza moczowego 
u młodych kobiet są potwierdzalne w 90% [10, 11]. 
W ok. 15% przypadków posiewy moczu są dodatnie 
pomimo braku podwyższonej liczby leukocytów 
w badaniu ogólnym moczu [3]. 

Specyficzne grupy pacjentek
Menopauza

Podstawowymi przyczynami zwiększonej często-
ści występowania ZUM w okresie około- i pome-
nopauzalnym są zmiany hormonalne (niedobór 
estrogenów) i starzenie się tkanki łącznej (nietrzy-
manie moczu, obniżenie narządu rodnego). Czyn-
nikami sprzyjającymi zakażeniom dróg moczo-
wych w okresie menopauzalnym są: nietrzymanie 
moczu (utrudnia właściwą higienę), zmiany zani-
kowe w błonie śluzowej pochwy (większe ryzyko 
zakażeń w pochwie i przenoszenia ich do układu 
moczowego), obniżenie przedniej ściany pochwy 
(brak pełnego opróżniania pęcherza moczowego). 
W okresie okołomenopauzalnym i w dalszych latach 
życia kobiet wzrasta częstość bezobjawowego bak-
teriomoczu – 4–19% w porównaniu z 1,5% kobiet 
w okresie przed menopauzą [12]. W okresie około- 
i pomenopauzalnym niedobory estrogenów mogą 
sprzyjać nietrzymaniu moczu i zakażeniom układu 
moczowego. Wykazano, że podawanie estrogenów 
miejscowo do pochwy (ale nie ogólnie) znamien-
nie zmniejsza ryzyko bakteriurii (OR = 0,3, 95% CI: 
0,13–0,68) [13]. Celowość stosowania miejscowego 
estrogenów u kobiet w okresie około- i pomeno-
pauzalnym w celu przeciwdziałania zakażeniom 
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układu moczowego potwierdzają zalecenia towa-
rzystw naukowych [14]. 
Istotnym czynnikiem ryzyka zakażenia dróg mo-
czowych u kobiet po menopauzie jest cukrzyca [15, 
16]. W badaniach łącznie 256 725 kobiet z cukrzycą 
typu 2 ZUM rozpoznawano znacznie częściej od 
wieku 45–49 lat, przy czym w porównaniu z młod-
szymi kobietami był to wzrost o ok. 100%, a w wieku 
50–54 lat o kolejne ok. 80% [16]. Porównano dwie 
grupy kobiet w wieku 55–75 lat z ostrym zakaże-
niem układu moczowego – 901 pacjentek z cukrzy-
cą i 913 pacjentek z grupy kontrolnej [15]. Obecność 
cukrzycy u kobiet po menopauzie zwiększała ry-
zyko ZUM dwukrotnie (OR = 2,2, 95% CI: 1,5–3,1). 
Czynnikami o istotnym znaczeniu były konieczność 
leczenia lekami doustnymi lub insuliną (OR odpo-
wiednio 2,8 i 2,7) i typ 2 cukrzycy (OR = 2,2). Bez zna-
czenia pozostawały czas trwania cukrzycy i stopień 
wyrównania glikemii oceniany poprzez oznaczanie 
hemoglobiny glikowanej (HbA1c). U osób po 57. roku 
życia rośnie też ryzyko infekcji dróg moczowych 
w przebiegu pooperacyjnym [17]. 

Cukrzyca

Cukrzyca, szczególnie nieprawidłowo wyrównana, 
to czynnik ryzyka zakażeń zarówno układu moczo-
wego, jak i rozrodczego (srom, przedsionek pochwy, 
pochwa). Zakażenia dróg moczowych stwierdzano 
u 14% kobiet z cukrzycą typu 1 i u 23% z cukrzycą 
typu 2 [18]. Czynnikiem o podstawowym znaczeniu 
jest stopień wyrównania glikemii i obecność cukro-
moczu. Poza tym częściej zakażenia są obserwowa-
ne u kobiet w wieku okołomenopauzalnym z dłużej 
trwającą cukrzycą. W dobrze udokumentowanych 
badaniach 1357 kobiet z cukrzycą typu 1 stwier-
dzono częstsze występowanie ostrego zapalenia: 
pęcherza moczowego (OR = 1,46, 95% CI: 1,10–1,95, 
p = 0,001), pochwy (OR = 1,20, 95% CI: 1,01–1,42, 
p = 0,044) i sromu (OR = 2,12, 95% CI: 1,56–2,90,  
p < 0,001) [10]. W grupie 241 kobiet z cukrzycą typu 1 
podstawowymi czynnikami ryzyka zakażenia obja-
wowego były stosunek seksualny, stosowanie do-
ustnej antykoncepcji i obecność mikroangiopatii 
[18]. Dodatkowym czynnikiem sprzyjającym mogło 
być częściej występujące u kobiet z cukrzycą typu 1  
nietrzymanie moczu (OR = 1,64, 95% CI: 1,19–2,26,  
p = 0,001) [10]. U  chorych na cukrzycę typu 2 
bezobjawowa bakteriuria występuje częściej niż 
u zdrowych osób (17,5% vs 10%, p = 0,015). W ciągu  
6 miesięcy u 20% osób bezobjawowa bakteriuria 
może się przerodzić w  objawowe ZUM [19, 20]. 
Również w  innych badaniach obejmujących 348 

kobiet z cukrzycą typu 2 bezobjawowa bakteriuria 
była podstawowym czynnikiem ryzyka zakażenia 
objawowego [18]. Może również prowadzić do 
pogorszenia czynności nerek [21]. Zaprezentowane 
dane wskazują na konieczność okresowej kontroli 
posiewu moczu u chorych na cukrzycę, szczególnie 
typu 2. 

Padaczka

Zauważono, że pacjenci chorzy na padaczkę czę-
ściej wymagają leczenia zakażeń dróg moczowych 
[22]. Problem dotyczy ok. 58% kobiet i 42% męż-
czyzn z padaczką (p < 0,0001). Poszukiwania przy-
czyn takiego stanu rzeczy wskazały, że czynnikiem 
mającym istotne znaczenie dla zwiększonej czę-
stości zakażeń dróg moczowych u chorych na pa-
daczkę są zalecane leki. Częściej infekcje obserwo-
wano u pacjentów, u których stosowano: fenytoinę  
(OR = 1,78, 95% CI: 1,24–2,55, p = 0,001), prymidon 
(OR = 1,73, 95% CI: 1,21–2,49, p = 0,002), karbama-
zepinę (OR = 1,61, 95% CI: 1,33–1,96, p < 0,0001), 
kwas walproinowy (OR = 1,52, 95% CI: 1,28–1,82,  
p < 0,0001). Prawdopodobną przyczyną jest działa-
nie wymienionych leków na układ immunologicz-
ny. Cytowane badania wskazują na konieczność 
uważnego planowania terapii u osób z padaczką 
z nawrotowymi zakażeniami układu moczowego. 

Cewnikowanie

Grupą o wysokim ryzyku ZUM są osoby samocewni-
kujące się lub wymagające pozostawienia cewnika 
na stałe [23]. U wymienionych pacjentów zakażenia 
częściej niż raz w roku zdarzają się z częstością od 
15,4% do 86,6%. Zastosowanie antyseptyków praw-
dopodobnie zmniejsza ryzyko. 

Okres okołooperacyjny

Okres okołooperacyjny również jest czynnikiem 
sprzyjającym zakażeniom układu moczowego [17]. 
Istotne znaczenie w  tym przypadku mają: wiek 
pacjentek powyżej 57–60 lat, obecność cukrzycy, 
stosowanie leków o działaniu immunosupresyjnym, 
otyłość i konieczność przetoczenia krwi wynikająca 
z nadmiernej utraty okołooperacyjnej. Podawanie 
profilaktyczne antybiotyków u pacjentów cewni-
kowanych okołooperacyjnie z bezobjawową bakte-
riurią istotnie zmniejsza ryzyko infekcji objawowej 
(RR = 0,20, 95% CI: 0,13–0,31) [24]. Ze względu na 
anatomiczną lokalizację narządu rodnego w prze-
biegu większości zabiegów pacjentki są cewniko-
wane. W przypadku cięć cesarskich wystarczające 
jest pozostawienie cewnika na kilka godzin, do 
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chwili ustąpienia znieczulenia przewodowego. 
W operacjach ginekologicznych cewnik zazwyczaj 
jest utrzymywany ok. 24 godzin. Wyjątek stano-
wią zabiegi korygujące statykę narządu rodnego, 
po których cewnik niekiedy jest pozostawiany na  
2–3 doby. 

Ciąża

Szereg czynników sprzyja ZUM w  ciąży – mocz 
jest bardziej zasadowy, dochodzi (szczególnie pod 
koniec ciąży) do zastoju moczu w moczowodach, 
częściej pojawiają się białkomocz, cukrzyca i nie-
dokrwistość. Pobranie próbki do badania moczu 
jest trudniejsze, szczególnie w III trymestrze ciąży. 
W próbkach moczu częściej stwierdzane jest białko 
i bakterie. Nie zawsze świadczy to o infekcji układu 
moczowego – najczęściej stanowi zanieczyszczenie 
pochodzące z przedsionka pochwy. Białko może 
być efektem niewielkiej domieszki śluzu, ale u ko-
biet z nadciśnieniem będzie wyrazem białkomoczu 
jako elementu stanu przedrzucawkowego. Liczne 
bakterie w polu widzenia w osadzie moczu bez 
podwyższonej leukocyturii najczęściej są pałeczka-
mi kwasu mlekowego. Kluczowe znaczenie w różni-
cowaniu z zakażeniem układu moczowego w ciąży 
ma liczba leukocytów. Bezobjawowe zakażenia 
dróg moczowych dotykają 2–8% kobiet w ciąży 
[25]. Według innych opracowań zakażenie układu 
moczowego jest najczęściej rozpoznawaną infekcją 
w ciąży, dotyka 50–60% wszystkich ciężarnych [26]. 
Istnieją doniesienia sugerujące, że u kobiet nawet 
z nieznamiennym bakteriomoczem częściej wystę-
powały porody przedwczesne [27]. Zakażenie dróg 
moczowych w ciąży jest częściej rozpoznawane 
u kobiet z nadciśnieniem indukowanym ciążą. W re-
zultacie jest związane ze zwiększonym ryzykiem 
zaburzenia wzrastania wewnątrzmacicznego dziec-
ka, porodami przedwczesnymi i cięciami cesarskimi 
[28]. Warto jednak pamiętać, że ZUM nie jest w tym 
przypadku czynnikiem decydującym o postępo-
waniu położniczym. Nawrotowe zakażenie dróg 
moczowych w ciąży dotyka co czwartej pacjentki 
i w 4–5% kończy się odmiedniczkowym zapale-
niem nerek [25]. Stwierdzono, że wystąpienie ZUM 
u kobiety ciężarnej jest istotnym czynnikiem ryzyka 
zakażenia dróg moczowych u dziecka – 30% vs 6,8% 
(OR = 5,9, 95% CI: 1,9–18,3, p = 0,001) [29]. 

Jakie bakterie, czyli klucz  
do wyboru terapii

W badaniach analizujących rodzaje patogenów po-
wodujących zakażenia układu moczowego u osób 

bez cukrzycy najczęściej stwierdzana jest obec-
ność Escherichia coli (69%), Enterococcus sp. (10%), 
Klebsiella sp. (4%), Pseudomonas aeruginosa (4%), 
Proteus sp. (4%) i Staphylococcus sp. (2%) [30, 31]. 
Patogenami obserwowanymi u pacjentów z cu-
krzycą były kolejno: E. coli (71%), Klebsiella spp. (6%), 
Staphylococcus spp. (5%) i Enterococcus spp. (4%) 
[31]. U kobiet ciężarnych ZUM najczęściej jest po-
wodowane obecnością Escherichia coli (30,8–90%), 
bakterii z grupy Staphylococcus (4,3–32%), Proteus 
mirabilis (10,2%), Enterococcus faecalis (1–8,1%), Kleb-
siella pneumoniae (6,1–9,1%) [25, 26, 32]. W grupie 
niemowląt najczęstszymi patogenami były kolejno: 
Escherichia coli (65,9%), Klebsiella (14,6%) i Staphylo-
cocci (9,8%) [29]. 

Antybiotykoterapia
Zalecenia francuskie wydane przez French Language 
Infectious Pathology Society (fr. Société de Pathologie 
Infectieuse de Langue Française – SPILF) rekomendu-
ją stosowanie kolejno fosfomycyny, nitrofurantoiny 
i chinolonów w terapii zapalenia pęcherza moczo-
wego i trzeciej generacji cefalosporyn w odmied-
niczkowym zapaleniu nerek [33]. Rekomendacje 
American Urological Association, Canadian Urological 
Association, Society of Urodynamics, Female Pelvic 
Medicine and Urogenital Reconstruction, European 
Urological Society dotyczące antybiotykoterapii 
zebrano w tabeli 1.
U kobiet ciężarnych z bezobjawową bakteriurią za 
każdym razem leczenie powinno być ukierunko-
wane, co oznacza konieczność wykonania posiewu 
moczu z antybiogramem. W przypadku stanów 
ostrych należy pobrać posiew moczu i w oczeki-
waniu na wynik rozpocząć leczenie. Pierwszym 
wyborem w ciąży jest podanie cefalosporyn. Zgod-
nie z danymi, które przedstawili Kashif i wsp. [25], 
należy zachować ostrożność w zalecaniu ciężar-
nym nitrofurantoiny (może powodować hemolizę 
u płodu), amoksycyliny z kwasem klawulanowym 
(w III trymestrze obserwowano u dzieci martwicze 
zapalenie jelit) i trimetoprimu (antagonista kwasu 
foliowego). Około 7–10 dni po zakończeniu leczenia 
zasadne jest powtórne wykonanie posiewu w celu 
upewnienia się, czy było ono skuteczne. Doskonałą 
alternatywą jest podanie jednej dawki fosfomycyny. 
Zgodnie z opublikowaną w 2020 r. metaanalizą lek 
jest równie skuteczny jak inne antybiotyki i bez-
pieczny zarówno u kobiet ciężarnych, jak i u niebę-
dących w ciąży [34]. 
W badaniach Malmartel i wsp. [31] sprawdzono czę-
stość pojawiania się antybiotykooporności bakterii 



107Lekarz POZ 2/2021

Choroby układu moczowego w POZ

Tabela 1. Proponowane dawki antybiotyków na podstawie zaleceń American Urological Association, Canadian Urological 
Association, Society of Urodynamics, Female Pelvic Medicine and Urogenital Reconstruction, European Urological Society (nie 
wszystkie antybiotyki są dostępne w Polsce)

Wskazania Antybiotyk Dawkowanie Czas podawania

profilaktyka w bezobjawowej 
bakteriurii – terapia ciągła

trimetoprim 100 mg raz dziennie

trimetoprim + sulfametoksazol 40–200 mg raz dziennie
40–200 mg 3 razy w tygodniu

nitrofurantoina 50–100 mg dziennie

cefaleksyna 125–250 mg raz dziennie

fosfomycyna 3 g co 10 dni

profilaktyka w bezobjawowej 
bakteriurii – terapia okresowa

trimetoprim + sulfametoksazol 40/200 mg
80/400 mg

nitrofurantoina 50–100 mg 

cefaleksyna 250 mg 

niepowikłane zapalenie 
pęcherza moczowego

fosfomycyna 3 g 1 dzień

nitrofurantoina 50–100 mg dziennie 5 dni

nitrofurantoina 
o przedłużonym działaniu

100 mg 2 razy dziennie 5 dni

piwampicylina 400 mg 3 razy dziennie 3–5 dni

cefalosporyny 500 mg 2 razy dziennie 3 dni

trimetoprim + sulfametoksazol 80/400 mg 2 razy dziennie 3 dni

trimetoprim 100 mg 2 razy dziennie 3–5 dni

powikłane zapalenie pęcherza 
moczowego

ciprofloksacyna 500–750 mg 2 razy dziennie 7 dni

lewofloksacyna 750 mg dziennie 5 dni

trimetoprim + sulfametoksazol 160/800 mg 2 razy dziennie 14 dni

cefpodoksym 200 mg 2 razy dziennie 10 dni

ceftybuten 400 mg dziennie 10 dni

odmiedniczkowe zapalenie 
nerek – terapia parenteralna, 
pierwsza linia leczenia

ciprofloksacyna 400 mg 2 razy dziennie

lewofloksacyna 750 mg dziennie

cefotaksym 2 g 3 razy dziennie

ceftriakson 1–2 g dziennie

odmiedniczkowe zapalenie 
nerek – terapia parenteralna,
druga linia leczenia

cefepim 1–2 g 2 razy dziennie

piperacylina + tazobaktam 2,5/4,5 g 3 razy dziennie

gentamycyna 5 mg/kg m.c. dziennie

amikacyna 15 mg/kg m.c. dziennie

Tabela 2. Odsetek szczepów opornych na wybrane antybiotyki 

Rodzaj antybiotyku Odsetek szczepów opornych (%)

w badaniach Malmartel [31] wg zaleceń NICE [47]

ofloksacyna 10,8

cefiksym 3,8 9,9

trimetoprim + sulfametoksazol 16,8 30,3

nitrofurantoina 4,05 2,5

fosfomycyna 3,2

piwampicylina 7,5
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wywołujących ZUM (tab. 2). Nieco częściej oporność 
na ofloksacynę i cefiksym stwierdzano u osób cho-
rych na cukrzycę.

Profilaktyka nieantybiotykowa  
– immunomodulacja

Lekiem o  działaniu immunomodulacyjnym jest  
OM-89 [11, 35]. Preparat ten jest skuteczny w przy-
padku zakażenia Escherichia coli, a więc w 70–80% 
ZUM. Po zastosowaniu OM-89 u kobiet z zakaże-
niami nawrotowymi w ciągu 6-miesięcznej terapii 
ponad 2-krotnie rzadziej (67,3% vs 32,7%) obser-
wowano nawrotowe ZUM [36]. Czynnikiem, który 
wyraźnie obniżał skuteczność terapii, była źle kon-
trolowana cukrzyca. W wieloośrodkowym badaniu 
przeprowadzonym metodą podwójnie ślepej próby 
wśród 453 kobiet stwierdzono 34-procentową re-
dukcję ZUM po 3-miesięcznej terapii i 10-dniowym 
kursie przypominającym preparatem OM-89 [30]. 
Przy identycznym schemacie leczenia w badaniach 
retrospektywnych 79 osób głównym patogenem 
(u 49% badanych) była Escherichia coli [11]. Na te-
rapię pozytywnie odpowiedziało 63% zakażonych 
Escherichia coli i 53% wszystkich badanych. 
Skuteczność OM-89 została również potwierdzo-
na w badaniu kobiet w okresie menopauzy. Prze-
prowadzono badanie kliniczne na grupie chorych 
w średnim wieku 66 lat, u których po immunosty-
mulacji liczba nawrotów spadła z 3,4 do 1,8 (reduk-
cja na poziomie 65%) [37]. 
Doustna immunomodulacja OM-89 (OM-89) w pro-
filaktyce nawracających ZUM jest rekomendowa-
na zarówno przez Europejskie Towarzystwo Uro-
logiczne (European Association of Urology – EAU) 
w niepowikłanych ZUM u kobiet (siła dowodów 
– strong, najwyższy poziom rekomendacji – 1a) [12], 
jak i Polskie Towarzystwo Urologiczne w profilak-
tyce nawracających ZUM. Pozwala na zmniejszenie 
częstości nawrotów, zmniejszenie dolegliwości, 
liczby przepisywanych antybiotyków oraz ryzyka 
pojawienia się antybiotykooporności [38]. W zapo-
bieganiu nawracającym ZUM OM-89 podaje się raz 
dziennie na czczo (30 minut przed posiłkiem) przez 
90 dni. Lek może być stosowany razem z antybio-
tykiem w ostrej fazie zakażenia bez konieczności 
wcześniejszego uzyskania wyniku posiewu. Spo-
wodowane jest to faktem, że preparat ten indukuje 
silną odpowiedź immunologiczną wpływającą nie 
tylko na E. coli, lecz także na inne patogeny, które 
mogą powodować ZUM. OM-89 ma najwyższy 
poziom dowodów naukowych pośród wszystkich 
nieantybiotykowych metod profilaktyki ZUM [12].

Pozostałe metody profilaktyki 
nieantybiotykowej

Zgodnie z przedstawioną w 2017 r. analizą bazy 
Cochrane [39] działanie probiotyków w ogranicza-
niu zakażeń dróg moczowych u osób z zaburzoną 
funkcją pęcherza wymaga dalszych badań. 
W badaniach in vitro wykazano, że sok z żurawiny 
powoduje zmniejszenie przylegania bakterii Esche-
richia coli do nabłonka wyścielającego drogi moczo-
we i pochwę [40, 41]. W efekcie pacjentki powinny 
odczuwać zmniejszenie dolegliwości wynikających 
z podrażnienia przez bakterie. Redukcja objawów 
nie musi być równoznaczna z eradykacją zakażenia. 
W prospektywnych randomizowanych badaniach 
kobiet w wieku 18–45 lat nie wykazano istotnej staty-
stycznie różnicy w częstości ZUM ocenianych na pod-
stawie posiewów moczu między kobietami pijącymi 
sok z żurawiny a kobietami przyjmującymi placebo 
[42]. Podobne konkluzje przedstawiono w analizie 
bazy Cochrane opublikowanej w 2012 r. [43]. 
Odrębny problem stanowi leczenie przewlekłych 
zakażeń układu moczowego i zapobieganie na-
wrotom. W profilaktyce nawrotów ZUM znalazła 
zastosowanie D-mannoza. Środek ten zapobiega 
przyleganiu bakterii do nabłonka układu moczo-
wego. Opublikowana w 2020 r. metaanaliza objęła 
łącznie 8 prac, ale ostateczne wyniki przedstawiają 
dane jedynie 163 pacjentek [44]. Wyniki są obiecu-
jące, ale należy zaczekać na kolejne badania, aby 
ustalić optymalną dawkę leku i czas trwania terapii. 

Profilaktyka antybiotykowa
Część lekarzy zaleca kobietom z nawracającymi 
ZUM profilaktyczne przewlekłe stosowanie anty-
biotyków. Metaanaliza opublikowana w Cochrane 
wskazuje, że profilaktyczne zastosowanie anty-
biotyków u młodych kobiet z nawracającymi za-
każeniami dróg moczowych przynosi pozytywne 
efekty [45]. Zgodnie z wynikami przedstawionymi 
przez Ahmeda i wsp. [46] przewlekła profilaktyka 
antybiotykowa u kobiet po 65. roku życia przyno-
siła zauważalne efekty dopiero przy stosowaniu 
dłuższym niż 2 lata. Podawano nitrofurantoinę, 
cefaleksynę lub trimetoprim. Terapia skutkowała 
zmniejszeniem częstości nawrotów objawowego 
zakażenia dróg moczowych (OR = 0,57, 95% CI: 
0,55–0,59), konieczności dodatkowego wypisywa-
nia antybiotyków (OR = 0,61, 95% CI: 0,59–0,62). 
Równocześnie zaobserwowano niewielkie, ale 
istotne statystycznie zwiększenie liczby hospi-
talizacji związanych z  infekcją dróg moczowych  
(OR = 1,16, 95% CI: 1,05–1,28). 
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Według zaleceń EAU profilaktykę antybiotykową 
należy stosować wtedy, kiedy metody behawioral-
ne (zmiana zachowań zdrowotnych) oraz profilakty-
ka nieantybiotykowa nie przyniosły oczekiwanego 
rezultatu.

Zalecenia międzynarodowe 
i krajowe

Zgodnie z zaleceniami American Urological Associa-
tion (AUA), Canadian Urological Association (CUA), 
Society of Urodynamics, Female Pelvic Medicine and 
Urogenital Reconstruction (SUFU) większość zaleceń 
ma poziom B lub C [14]. Nawrotowe zapalenie ukła-
du moczowego powinno zawsze być potwierdzone 
wykonaniem posiewu moczu. Przed podjęciem le-
czenia lekarz powinien uzyskać wynik badania ogól-
nego moczu oraz posiewu moczu, ale w przypadku 
bardzo nasilonych objawów może w oczekiwaniu 
na wyniki zalecić antybiotykoterapię. Bezobjawowa 
bakteriuria nie powinna być leczona i nie należy 
w jej przypadku w ogóle wykonywać badań moczu 
i posiewu moczu. Leczenie antybiotykami w obja-
wowym zakażeniu układu moczowego (w pierwszej 
linii nitrofurantoiną, trimetoprimem–sulfameto
ksazolem, fosfomycyną) powinno być prowadzone 
zgodnie z antybiogramem. Terapia antybiotykiem 
nie powinna trwać dłużej niż 7 dni, w razie potrzeby 
lek może być podawany parenteralnie. Jeśli objawy 
ustąpiły, nie ma wskazań do przeprowadzania ba-
dania bakteriologicznego po leczeniu. W razie bra-
ku poprawy zasadne jest ponowne wykonanie po-
siewu i zlecenie leczenia zgodnie z jego wynikiem. 
U  kobiet w  okresie około- i  pomenopauzalnym 
celowe jest podawanie dopochwowe estrogenów 
(przy braku przeciwwskazań). Zgodnie z planem 
Światowej Organizacji Zdrowia (World Health Orga
nization – WHO) przeciwdziałania indukowaniu 
nadmiernej antybiotykooporności wymienione to-
warzystwa dopuszczają profilaktyczne stosowanie 
żurawiny i innych terapii alternatywnych. 
Zalecenia EAU zostały opatrzone komentarzem 
zawierającym przegląd dostępnego piśmiennictwa 
[12]. Określono siłę przedstawianych rekomendacji. 
Autorzy zalecają, aby nie prowadzić diagnosty-
ki i  terapii bezobjawowej bakteriurii z wyjątkiem 
kobiet w ciąży (rekomendacja słaba) i pacjentów, 
u których doszło do naruszenia ciągłości błony ślu-
zowej pęcherza moczowego (rekomendacja silna). 
W przypadku diagnostyki niepowikłanego zapale-
nia dróg moczowych zalecono oparcie rozpoznania 
na objawach klinicznych przy braku stanów zapal-
nych pochwy. Wykonanie posiewu moczu zalecono 

jedynie w przypadku: podejrzenia ostrego odmied-
niczkowego zapalenia nerek, kobiet w ciąży, kobiet 
z nietypowymi objawami, braku ustąpienia obja-
wów 4 tygodnie po zakończeniu leczenia. Pierwsza 
linia leczenia powinna obejmować podawanie: 
fosfomycyny, piwampicyliny lub nitrofurantoiny. Te-
rapia aminopenicylinami i fluorochinolonami w nie-
powikłanym zapaleniu pęcherza moczowego nie 
jest zalecana (zalecenia silne). Autorzy wskazali, że 
diagnostyka niepowikłanego zapalenia pęcherza za 
pomocą pasków testowych ma niską siłę dowodów. 
W przypadku nawrotowego zapalenia dróg mo-
czowych konieczne jest potwierdzenie diagnozy 
poprzez wykonanie posiewu moczu z antybiogra-
mem. W ramach profilaktyki nieantybiotykowej 
nawracających zakażeń powinno się w pierwszej 
kolejności wdrożyć metody związane z profilaktyką 
behawioralną oraz zastosować immunostymulację 
OM-89.
Profilaktyka antybiotykowa jest rekomendowana 
jedynie w przypadku nawrotu ZUM pomimo zasto-
sowania profilaktyki nieantybiotykowej, profilakty-
ka przeciwbakteryjna – po stosunkach seksualnych, 
okresowe krótkotrwałe podawanie leków antybak-
teryjnych – u kobiet, u których leczenie okazało się 
skuteczne (zalecenia silne). Jednocześnie jako słabo 
udowodnione przedstawiono zalecenia podawania 
estrogenów u kobiet po menopauzie, modyfikacji 
zachowania i prowadzenia szerokiej diagnostyki 
obrazowej u kobiet z nawrotowym niepowikłanym 
zapaleniem pęcherza moczowego. Badanie ogólne 
moczu (laboratoryjne i paskowe), posiew moczu 
i badania obrazowe są zalecanie we wszystkich 
przypadkach odmiedniczkowego zapalenia nerek. 
Autorzy rekomendacji zalecają leczenie niepo-
wikłanego odmiedniczkowego zapalenia nerek 
krótkimi kursami fluorochinolonów, hospitalizację 
jedynie w przypadku konieczności podania anty-
biotyków drogą parenteralną do czasu przejścia 
na terapię doustną. Jednocześnie odradzają poda-
wanie nitrofurantoiny, fosfomycyny lub piwampi-
cyliny (zalecenia silne). W przypadku powikłanego 
nawrotowego zapalenia dróg moczowych zalecane 
jest podawanie aminoglikozydów z amoksycyliną 
lub cefalosporyną drugiej generacji, ewentualnie 
dożylne leczenie cefalosporyną trzeciej generacji 
przy pojawieniu się objawów ogólnoustrojowych. 
Ciprofloksacyna jest zalecana jedynie przy leczeniu 
doustnym, w przypadkach niewymagających ho-
spitalizacji lub przy znanym uczuleniu na wcześniej 
wymienione antybiotyki. Ciprofloksacyna i  inne 
fluorochinolony są przeciwwskazane, jeśli były sto-



110 Lekarz POZ 2/2021

Choroby układu moczowego w POZ

sowane w ciągu poprzednich 6 miesięcy (zalecenie 
silne). Autorzy nie zalecają rutynowego podawania 
antybiotyków pacjentom po usunięciu cewnika. 
Opublikowane w 2020 r. zalecenia brytyjskiego Na-
tional Institute for Health and Care Excellence (NICE) 
dotyczą leczenia zapalenia dolnych dróg moczo-
wych [47]. Poza ciążą leczenie antybiotykiem przez 
3 dni jest równie efektywne jak podawanie przez  
5 lub 10 dni. U starszych kobiet kuracja może trwać 
3–6 dni. Rekomendowanymi lekami pierwszego 
rzutu są nitrofurantoina lub trimetoprim. Lekami 
drugiego rzutu są fosfomycyna lub piwampicylina. 
W ciąży stosowanie antybiotyku powinno trwać  
7 dni, przed podaniem należy się upewnić, czy 
wcześniej nie obserwowano oporności na ten lek. 
Rekomendowanymi lekami w bezobjawowej bak-
teriurii są nitrofurantoina, amoksycylina lub cefa-
leksyna, a w zakażeniu objawowym amoksycylina 
lub cefaleksyna. 
Polskie rekomendacje dotyczące diagnostyki, te-
rapii i profilaktyki ZUM u dorosłych zostały opra-
cowane w 2015 r. w ramach Narodowego Progra-
mu Ochrony Antybiotyków [48]. Bezobjawowy 
bakteriomocz wymaga antybiotykoterapii tylko 
przed planowanymi zabiegami urologicznymi. 
W  przypadku ostrego niepowikłanego zapale-
nia pęcherza u młodych kobiet leczenie można 
podjąć na podstawie objawów klinicznych. Do 
rozpoznania nie jest konieczne wykonanie badań 
laboratoryjnych, w tym badania osadu moczowego 
i posiewu. Większość pacjentek może być leczona 
ambulatoryjnie. Zgodnie z zaleceniami w leczeniu 
empirycznym niepowikłanego zapalenia pęcherza 
moczowego nie należy stosować fluorochinolo-
nów, które powinny być zarezerwowane dla zaka-
żeń powikłanych lub stanów ciężkich. W przypadku 
nawrotu należy wykonać posiew moczu i do czasu 
uzyskania wyniku podawać antybiotyk empirycz-
nie. W przypadku powikłanego zakażenia układu 
moczowego zawsze należy wykonać badanie ogól-
ne moczu, morfologię krwi obwodowej, badanie 
stężenia CRP, kreatyniny, GFR i  posiew moczu. 
Terapię należy zmodyfikować zgodnie z wynikiem 
antybiogramu. Ostre odmiedniczkowe zapale-
nie nerek zdiagnozowane na podstawie objawów 
klinicznych zawsze wymaga pobrania posiewu 
moczu, a w cięższym przebiegu także posiewu 
krwi. Rozpoczęte leczenie empiryczne powinno 
być zawsze zweryfikowane na podstawie wyników 
posiewów. U kobiet ciężarnych autorzy zalecają 
wykonanie posiewu moczu w  I  trymestrze ciąży 
jako profilaktyki odmiedniczkowego zapalenia 

nerek i porodów przedwczesnych. W przypadku 
przebytego zapalenia pęcherza moczowego w cią-
ży kontrolne posiewy powinny być wykonywane co 
1–2 miesiące. W ciąży przeciwwskazane są fluoro-
chinolony, a w I trymestrze kotrimoksazol. 

Podsumowanie
Zakażenie układu moczowego jest jedną z naj-
częstszych infekcji u kobiet. Może wystąpić w każ-
dym wieku, ale częściej dotyka kobiet ciężarnych 
i w okresie pomenopauzalnym. Nierzadko towa-
rzyszy zakażeniom pochwy i najczęściej jest wywo-
ływane przez patogeny pochodzące z końcowych 
odcinków przewodu pokarmowego. Leczenie anty
biotykami powinno być prowadzone przez możli-
wie najkrótszy okres, a dawkowanie i czas trwania 
terapii zależą od rodzaju zakażenia. 
Obecność bakteriurii bezobjawowej nie zawsze wy-
maga stosowania antybiotyków, a ich nadużywanie 
może prowadzić do oporności szczepów bakteryj-
nych. W zakażeniach przewlekłych i bezobjawowej 
bakteriurii zawsze warto rozważyć alternatywne 
terapie zmniejszające ryzyko nawrotów. 
W przypadku nawracających ZUM w pierwszej ko-
lejności zalecana jest profilaktyka nieantybiotyko-
wa oparta na modyfikacji zachowań zdrowotnych 
oraz zastosowaniu immunomodulacji układu od-
pornościowego.
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