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Abstrakt

Nawracające infekcje układu moczowego znacznie pogarszają jakość życia chorych, negatywnie 
wpływając na ich aktywność społeczną i zawodową oraz zaburzają życie seksualne pacjentów. 
Generują także istotne koszty społeczne, które są spowodowane między innymi nieobecnością 
w pracy oraz wydatkami na leczenie. W niniejszej publikacji przedstawiono aktualne wytyczne 
diagnostyczno-terapeutyczne dotyczące nawrotowych, niepowikłanych zakażeń układu moczo-
wego u kobiet oraz działań profilaktycznych zmniejszających ryzyko ponownej infekcji.

Wprowadzenie

Niepowikłane zakażenia układu moczowego 
(ZUM) są to infekcje pęcherza moczowego nie 
będących w ciąży kobiet, które mają anatomicz-
nie i  czynnościowo prawidłowe drogi moczowe 
oraz u  których nie występują zaburzenia osła-
biające mechanizmy obronne gospodarza. ZUM 
należą do najczęstszych zakażeń u  kobiet, za-
równo w wieku rozrodczym jak i  po menopau-
zie [1]. Szacuje się, że rocznie infekcje układu 
moczowego występują u około 150 milionów lu-
dzi na świecie [2]. Kobiety chorują pięciokrotnie 
częściej niż mężczyźni, przy czym blisko 30% 
wszystkich kobiet przed 24 rokiem życia będzie 
miało co najmniej jeden epizod ZUM, a co druga 
kobieta doświadczy infekcji układu moczowego 
w czasie swojego życia [3]. 

Epidemiologia nawracających ZUM

ZUM cechuje się znaczną tendencją do nawraca-
nia, szczególnie u aktywnych seksualnie kobiet, 
u  osób w  podeszłym wieku oraz u  dzieci przed 

okresem dojrzewania [4]. Nawrotowe infekcje 
układu moczowego definiowane są jako co naj-
mniej 3 epizody ZUM w  ciągu roku lub co naj-
mniej 2 epizody w  ciągu sześciu miesięcy [5]. 
Dotyczą one około 30% kobiet, które przeszły 
jeden epizod ZUM, a  ryzyko nawrotu zakażenia 
jest szczególnie duże w ciągu pierwszego roku od 
wystąpienia infekcji [6]. Ponadto jest ono więk-
sze, gdy patogenem, który spowodował pierwszą 
infekcję była pałeczka Escherichii coli [7]. 

Etiologia nawracających ZUM

Etiologia nawracających zakażeń układu moczo-
wego jest taka sama jak sporadycznych infekcji. 
Do większości zakażeń dochodzi na drodze wstę-
pującej przez cewkę moczową i  są one spowo-
dowane pojedynczym patogenem. Najczęstszym 
czynnikiem etiologicznym jest Escherichia coli, 
która dopowiada za 70-95% ZUM [8].  W pozo-
stałych przypadkach dominują inne Enterobac-
teriaceae (głównie Proteus mirabilis i  Klebsiella 
spp.) oraz Staphylococcus saprophyticus, który 
jest czynnikiem sprawczym około 5-10% niepo-
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wikłanych zakażeń zarówno dolnych jak i górnych 
dróg moczowych [9]. 

Rozpoznanie nawracających ZUM

Diagnostyka nawracających ZUM ma na celu 
ustalenie i  potwierdzenie nawrotowości infekcji 
oraz ich niepowikłanego charakteru, a  ponadto 
wykrycie czynników sprzyjających nawrotom oraz 
patogenów, które wywołały dany epizod infekcji. 
U pacjentki z nawrotowym zapaleniem pęcherza 
moczowego może występować jeden lub kilka ty-
powych objawów ZUM: 

dysuria (utrudnione oddawanie moczu, tzn. cho-•	
ry oddaje mocz częściej, wąskim strumieniem, 
używając tłoczni brzusznej, mikcji może towa-
rzyszyć pieczenie lub ból o różnym nasileniu),

�częstomocz,•	
parcie na mocz,•	
ból w okolicy nadłonowej,•	
krwiomocz.•	

Należy pamiętać, że seniorzy mogą manifesto-
wać ZUM w postaci bardziej uogólnionych obja-
wów: bólu dolnej części brzucha, pleców/okolic 
lędźwiowych, zaparć, gorączki i dreszczy. 

Niezwykle ważnym elementem procesu dia-
gnostycznego jest ustalenie czynników sprzy-
jających nawracaniu infekcji, jak na przykład 
przewlekłych zaparć, nieprawidłowej higieny, 
stosowanie środków plemnikobójczych, czy che-
mioterapeutyków zmieniających mikroflorę po-
chwy [10]. Konieczne jest też ocena, czy nawra-
canie ZUM ma związek ze stosunkiem płciowym, 
gdzie objawy infekcji manifestują się w  ciągu 
24-48 godzin od stosunku.

Diagnostyka laboratoryjna nawrotowych ZUM, 
w  odróżnieniu do ostrych sporadycznych epizo-
dów zakażenia pęcherza moczowego, wymaga 
oprócz wykonania badania ogólnego moczu rów-
nież posiewu moczu. Badanie ogólne  ogólne mo-
czu może być wykonane metodą tradycyjną lub 
testem paskowym (w którym obecność leukocy-
tów oraz azotynów będą świadczyły o obecności 
zakażenia) [11,12]. W badaniu ogólnym moczu 
u  większości chorych występuje leukocyturia 
(>10 leukocytów/mm3) [13]. Z  kolei w  posie-
wie moczu obecna jest znamienna bakteriuria. 
Za wynik dodatni posiewu moczu potwierdzający 
zapalenie pęcherza moczowego u kobiet uznaje 
się wartość: >103 CFU/ml badanego moczu przy 
współistnieniu co najmniej jednego typowego ob-
jawu ZUM (patrz wyżej) [13]. U chorych na nie-
powikłane nawracające zapalenie pęcherza mo-
czowego nie wykonuje się rutynowo badań obra-
zowych układu moczowego [13].

Leczenie nawracających ZUM

Strategia terapii nawracających niepowikłanych 
ZUM obejmuje przede wszystkim wyleczenie obec-
nego epizodu infekcji przy użyciu antybiotyków 
(rycina 1). Początkowo stosuje się leczenie empi-
ryczne takie jak w ostrym niepowikłanym zapale-
niu pęcherza moczowego (tabela 1), które następ-

Wylecz epizod ZUM (antybiotyk +/- Uro-Vaxom) 


Potwierdź wyleczenie 

(ujemny posiew moczu 1-2 tygodnie po leczeniu)


Zastosuj profilaktykę behawioralną  

oraz farmakologiczną bez antybiotyków


Nieskuteczna profilaktyka  
bez użycia antybiotyków


Wylecz epizod ZUM (antybiotyk +/- Uro-Vaxom) 


Potwierdź wyleczenie 

(ujemny posiew moczu 1-2 tygodnie po leczeniu)


Profilaktyka: behawioralna + antybiotykowa  

+/- farmakologiczna nieantybiotykowa

Rycina 1. Strategia postępowania w nawracających niepowi-

kłanych zakażeniach układu moczowego u kobiet.
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nie musi być dopasowane do uzyskanych wyników 
z  posiewu moczu wraz antybiogramem. Należy 
zwrócić uwagę na fakt, że powszechnie stosowa-
na furazydyna, nie jest lekiem rekomendowanym 
jako leczenie empiryczne, ani w przypadku ostrych 
epizodów niepowikłanego zapalenia pęcherza mo-
czowego, ani do leczenia nawracającego zapale-
nia pęcherza. Wynika to między innymi z  faktu, 
że brak jest wiarygodnych badań klinicznych po-
twierdzających jej skuteczność, a także brak jest 
możliwości oznaczenia lekowrażliwości (z powodu 
braku wartości granicznych MIC). Warto również 
zauważyć, że furazydyna nie jest nitrofurantoiną 
makrocząsteczkową (zalecaną do empirycznego 
leczenia ZUM w krajach Europejskich), a ponadto 
nie działa na Proteus mirabilis.

Już na etapie empirycznej antybiotykoterapii 
warto rozważyć równoczesne podawanie do-
ustnego immunostymulatora Uro-Vaxom, któ-
ry stosuje się już od samego początku leczenia 
przeciwbakteryjnego. Immunostymulacja po-
winna być kontynuowana w sposób ciągły przez 
90 dni. Następnie, przez kolejne 3 miesiące po-
daje się po 10 dawek przypominających przez 
kolejne pierwsze 10 dni w  każdym miesiącu 
[14]. Wyleczenie epizodu infekcji pęcherza mo-

czowego u kobiet z nawracającymi niepowikła-
nymi ZUM powinno być potwierdzone ujemnym 
posiewem moczu wykonanym 1-2 tygodnie po 
zakończeniu antybiotykoterapii. Po wyleczeniu 
ostrego epizodu ZUM u  kobiet z  nawracający-
mi, niepowikłanymi infekcjami, konieczne jest 
zastosowanie profilaktyki behawioralnej oraz 
wskazanym jest zastosowanie farmakologicznej 
profilaktyki ZUM, bez użycia antybiotyków. Do 
elementów strategii behawioralnej zapobiega-
nia ZUM należą: 

zapewnienie możliwie największej diurezy •	
(>3 l/dobę), 
częste mikcje (w  tym przed snem i wyprze-•	
dzające, tj. bez odczuwania parcia na mocz) 
unikanie zaparć, •	
wypicie szklanki wody przed – i mikcję po sto-•	
sunku, 
właściwa higiena osobista (unikanie kąpieli •	
bąbelkowych i dezodorantów intymnych), 
unikanie podpasek/tamponów poza okresem •	
miesiączki,
zmiana stosowanej antykoncepcji, przede •	
wszystkim unikanie środków plemnikobój-
czych, które niszczą fizjologiczną protekcyjną 
mikroflorę pochwy.

Tabela 1. Leki stosowane w leczeniu niepowikłanego zakażenia dolnego odcinka układu moczowego. Opracowano na podsta-

wie wytycznych Europejskiego Towarzystwa Urologicznego z 2017 roku uwzględniając dostępność leków w Polsce [13].

Nazwa substancji Dawkowanie Czas leczenia Uwagi

Leki I rzutu

Fosfomycyna z trometamolem 3 g jednorazowo 1 dzień

Leki II rzutu

Ciprofloksacyna 250 mg x 2 dziennie 3 dni

Lewofloksacyna 250 mg x 1 dziennie 3 dni

Ofloksacyna 200 mg x 2 dziennie 3 dni

Cefalosporyny (np. Cefadroksyl) 500 mg x 2 dziennie 3 dni

Jeżeli lokalna oporność Escherichii coli <20% *

Trimetoprim 200 mg x 2 dziennie 5 dni Nie stosować  
w I trymestrze ciąży

Kotrimoksazol 160/800 mg  
x 2 dziennie 3 dni Nie stosować  

w I i III trymestrze ciąży

* w Polsce lokalna oporność E. coli znacznie przekracza 20%, w związku z tym trimetoprim oraz kotrimoksazol nie 
powinny być stosowane w empirycznym leczeniu ZUM.
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Tabela 2. Antybiotyki doustne rekomendowane w profilaktyce nawrotów niepowikłanych zakażeń układu moczowego 

u kobiet.

Antybiotyk Dawkowanie

Profilaktyka doraźna

Kotrimoksazol 240-480 mg bezpośrednio po stosunku

Cefaleksyna 250 mg bezpośrednio po stosunku

Norfloksacyna 200 mg bezpośrednio po stosunku

Ciprofloksacyna 125 mg bezpośrednio po stosunku

Ofloksacyna 100 mg bezpośrednio po stosunku

Profilaktyka ciągła

Kotrimoksazol 240 mg x 1 dziennie lub 3 x w tygodniu

Trimetoprim 100 mg x 1 dziennie

Cefaklor 250 mg 1 x dziennie (również u ciężarnych)

Cefaleksyna 250 mg 1 x dziennie (również u ciężarnych)

Norfloksacyna 200 mg x 1 dziennie

Fosfomycyna z trometamolem 3 g co 10 dni

Farmakologiczna profilaktyka ZUM, bez użycia 
antybiotyków obejmuje zastosowanie immuno-
stymulatora Uro-Vaxom, który jest ekstraktem 
bakterii uzyskiwanym z 18 różnych uropatogen-
nych szczepów Escherichia coli. Uro-Vaxom ak-
tywuje mechanizmy odpornościowe nie tylko dla 
uropatogennych szczepów Escherichia coli, ale 
także w mechanizmie odporności krzyżowej dla 
innych drobnoustrojów wywołujących nawroto-
we ZUM [15-19]. Lek uzyskał najwyższy stopień 
rekomendacji Ia w  profilaktyce nawracających 
ZUM [13]. 

U kobiet po menopauzie należy rozważyć dopo-
chwowe zastosowanie estrogenów, które sty-
mulują proliferację pałeczek kwasu mlekowego 
w pochwie, obniżają pH i zapobiegaja kolonizacji 
pochwy przez Enterobacteriaceae. W metaanali-
zie 2 badań z randomizacją wykazano niewielką 
skuteczność tej metody w profilaktyce nawraca-
jących ZUM u kobiet po menopauzie [20].

Inne proponowane przez autorów różnych publi-
kacji elementy nieantybiotykowej strategii zapo-
biegania nawracającym infekcjom pęcherza obej-
mują zastosowanie preparatów pochodzenia na-

turalnego. Niektóre fitoterapeutyki wykazują sze-
rokie spektrum właściwości farmakologicznych: 
spazmolityczne, antybakteryjne, przeciwzapalne 
i  diuretyczne. Mimo, że na rynku dostępnych 
jest wiele preparatów, tylko nieliczne z nich były 
przedmiotem badań klinicznych, określających 
ich skuteczność. Korzystny wynik zastosowania 
preparatów roślinnych w zapobieganiu nawrotom 
infekcji pęcherza moczowego wykazano, stosując 
terapię miesięczną esktraktem z  liścia mącznicy 
i korzenia mniszka lekarskiego, a trzymiesięczną 
esktraktem z liścia rozmarynu, korzenia lubczyku 
i ziela tysiącznika (centaurea) zawartych w leku 
Canephron N [21]. W badaniach klinicznych za-
obserwowano wydłużenie czasu trwania okresów 
wolnych od infekcji w zakresie układu moczowe-
go w grupie pacjentów stosujących Canephron N 
w porównaniu z grupą kontrolną [27]. Pozytyw-
ne wyniki otrzymano również przy długotrwałym, 
profilaktycznym stosowaniu leku Canephron N 
w grupie chorych z cukrzycą typu II oraz zespołem 
metabolicznym. Opublikowane wyniki sugerują 
skuteczność powyższej profilaktyki w odniesieniu 
do zakażeń w obrębie pęcherza moczowego oraz 
nerek [28]. Zaznaczyć należy, że choć niektóre 
preparaty roślinne w  świetle dotychczasowych 
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danych wydają się być potencjalnie korzystnymi, 
to jednak jednoznaczne określenie ich roli w za-
pobieganiu nawrotom ZUM wymaga dodatko-
wych dobrze zaprojektowanych i przeprowadzo-
nych badań. Dla żurawiny, która in vitro hamuje 
przyleganie uropatogennych bakterii do komórek 
urotelium [22,23], brak jest jednoznacznych do-
wodów na skuteczność w zakresie zapobiegania 
ZUM. Choć nieliczne badania sugerują jej ochron-
ny wpływ, to jednak metaanaliza, która objęła 
24 badania z całkowitą liczbą 4473 chorych nie 
wykazała istotnego zmniejszenia epizodów ZUM 
u kobiet z nawrotowymi infekcjami pęcherza mo-
czowego [24]. W związku z  niejednorodnymi wy-
nikami opublikowanych badań, preparaty żurawi-
nowe nie są  w chwili obecnej rekomendowane do 
zapobiegania nawrotowym ZUM [13].

U kobiet, u których profilaktyczne strategie bez 
zastosowania antybiotyków nie okazały się sku-
teczne należy rozważyć zastosowanie dodatkowo 
doustnej profilaktyki antybiotykowej. Może mieć 
ona charakter ciągły (codziennie lub raz w tygo-
dniu) lub doraźny (pojedyncza dawka po współ-
życiu) (tabela 2). Ciągłe zapobiegawcze przyjmo-
wanie antybiotyków zmniejsza nawet o 95% czę-
stość nawrotów ZUM [25,26]. Z kolei przyjmowa-
nie pojedynczej dawki antybiotyku bezpośrednio 
po stosunku w przypadku kobiet cierpiących na 
nawrotowe infekcje pęcherza moczowego zwią-
zane z  aktywnością płciową wydaje się być le-
piej akceptowane, ze względu na mniejszą ilość 
stosowanych tabletek. To postępowanie może 
być również stosowane przez ciężarne. U takich 
kobiet wybór leku jest ograniczony do Cefakloru 
250 mg lub Cefaleksyny 250 mg. W profilaktyce 
ciągłej antybiotyk podaje się wieczorem, zazwy-
czaj przez okres 3 do 6 miesięcy, w razie potrze-
by nawet przez 2 lata.

Podsumowanie

Nawracające ZUM to ≥2 infekcji w ciągu 6 mie-
sięcy  lub ≥3 w ciągu roku. Każdy epizod niepowi-
kłanej nawrotowej infekcji pęcherza moczowego 
wymaga wykonania badania ogólnego moczu oraz 
posiewu moczu przed i po zastosowaniu antybio-
tykoterapii. Do empirycznego leczenia epizodu 
niepowikłanego nawrotowego ZUM wykorzystu-
je się takie same antybiotyki, jak w  przypadku 
ostrych niepowikłanych infekcji pęcherza moczo-

wego. W profilaktyce nawrotów ZUM stosuje się 
w pierwszej linii terapię behawioralną i farmako-
logiczną bez antybiotyków. W razie niepowodze-
nia powyższej strategii, po wyleczeniu kolejnego 
niepowikłanego epizodu infekcji pęcherza moczo-
wego należy rozważyć zastosowanie ciągłej lub 
doraźnej antybiotykoterapii.
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