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Definicje 

Termin „infekcja dróg moczowych” określa infekcję występującą w dowolnym miejscu układu 

moczowego, od cewki moczowej po nerki. Najczęściej rozpoznaje się zapalenie pęcherza 

moczowego dające takie objawy jak pieczenie, zwiększona częstość mikcji, ból odczuwany w 

miejscu znajdowania się pęcherza moczowego, a także nowe lub pogarszające się nietrzymanie 

moczu. Infekcja nerek (pyelonephritis) występuje rzadziej, ale jest poważniejsza, a do jej objawów 

należą gorączka, dreszcze, ból pleców, a także objawy ogólne, takie jak nudności i wymioty. 

Infekcjom nerek nie zawsze towarzyszą objawy ze strony pęcherza moczowego. Występują 

ponadto infekcje związane ze stosowaniem cewników.  

Infekcje dróg moczowych są u osób starszych dość częste. Roczna częstość występowania infekcji 

dróg moczowych u kobiet w wieku co najmniej 65 lat wynosi ok. 10%, a u kobiet w wieku powyżej 

85 lat jest jeszcze wyższa.(1) Infekcje dróg moczowych należą też do najczęstszych przyczyn 

hospitalizacji osób starszych z powodu infekcji oraz są częstym powodem przepisywania 

antybiotyków.(2) 

Nie wydaje się, aby starzenie się jako takie było czynnikiem ryzyka wystąpienia poważnego 

zakażenia dróg moczowych; jest nim raczej ogólny stan zdrowia.(3) Dlatego też podjęto próbę 

rozróżnienia między infekcjami dróg moczowych o mniejszym i większym ryzyku 

powikłań / ciężkich zakażeń (tabela 1).(4) W tym przypadku najistotniejszymi czynnikami są płeć 

wraz z chorobami współistniejącymi i używaniem cewnika. Ogromna większość mieszkańców 

domów opieki cierpi na choroby przewlekłe, a nierzadko na istotne upośledzenie w zakresie 

wykonywania różnych czynności. Zakładane na stałe cewniki nie są w tej grupie rzadkością. U osób 

tych istnieje podwyższone ryzyko występowania infekcji wywoływanych przez oporne 

drobnoustroje, należy też liczyć się ze słabszą reakcją na antybiotykoterapię.  

Tabela 1. Definicje infekcji dróg moczowych u osób starszych (> 65 lat).(5)  

Definicje infekcji dróg moczowych u osób starszych 

Infekcje dróg moczowych o niskim 
ryzyku powikłań  

Kobiety: Kobiety zdrowe, wiek > 65 lat 

• Mieszkające w domu, samodzielne, bez 
trudności z opróżnianiem pęcherza. 

Infekcje dróg moczowych o 
podwyższonym ryzyku 
powikłań / ciężkich infekcji  

Mężczyźni: Każdy mężczyzna, wiek > 65 lat 

Kobiety, wiek > 65 lat z:  

• nawracającymi infekcjami dróg moczowych  

• trudnościami z opróżnianiem pęcherza i/lub 
chorobami dróg moczowych  

• założonym na stałe cewnikiem  

• chorobami 
współistniejącymi / upośledzeniem 
motorycznym 

• immunosupresją.  
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Nawracające infekcje dróg moczowych określane są jako ≥ 3 infekcje w ciągu ostatnich 12 miesięcy 

lub 2 infekcje w ciągu ostatnich 6 miesięcy.(6) Nawracające infekcje dróg moczowych stanowią 

wyzwanie z powodu zarówno dyskomfortu odczuwanego przez pacjenta, jak i zwiększonego ryzyka 

wystąpienia oporności na antybiotyki wynikającej z powtarzających się antybiotykoterapii.  

Czynniki ryzyka związane z nawracającymi infekcjami dróg moczowych u starszych kobiet 

obejmują wcześniej przebyte infekcje, menopauzę, stosunek seksualny, cukrzycę, nietrzymanie 

moczu, zatrzymanie moczu i chorobę pęcherza moczowego.(6, 7) 

Zakażenia dróg moczowych u mężczyzn występują rzadziej i często wiążą się z chorobami dróg 

moczowych, np. z powiększeniem gruczołu krokowego.(8) 

Głównymi patogenami związanymi z infekcjami dróg moczowych w populacji są Escherichia coli 

(75–95%), inne rodzaje Enterobacterales (np. Proteus mirabilis i Klebsiella pneumoniae), 

Enterococcus oraz Staphylococcus saprophyticus.(2, 9) Dlatego też tak ważne jest, aby przy doborze 

antybiotyków mieć na uwadze wzorzec wrażliwości islandzkich szczepów bakterii E. coli. Oddział 

epidemiologii i wirusologii szpitala Landspítali wraz z Głównym Epidemiologiem co roku publikują 

na swoich stronach internetowych podsumowanie na temat wzorców wrażliwości szczepów 

islandzkich.  

 

Bakteriomocz bezobjawowy u osób starszych 

Bakteriomocz bezobjawowy jest częsty u osób starszych, zwłaszcza tych, które mieszkają w 

domach opieki i które cierpią na kilka chorób przewlekłych oraz upośledzenie funkcjonalne.(10) 

Tabela 2 przedstawia częstość występowania bakteriomoczu w różnych grupach.  

Tabela 2. Częstość występowania bakteriomoczu bezobjawowego w wybranych grupach.(11)  

Populacja Częstość występowania (%) 

Osoby starsze w społeczności (≥ 70 lat)  

Kobiety 11–16 

Mężczyźni 4–19 

Osoby starsze w placówkach (≥ 70 lat)   

Kobiety 25–50 

Mężczyźni 15–50 

Osoby z założonym cewnikiem  

Czasowo 3–5 

Na stałe 100 

https://www.landspitali.is/sjuklingar-adstandendur/deildir-og-thjonusta/sykla-og-veirufraedideild/
https://www.landspitali.is/sjuklingar-adstandendur/deildir-og-thjonusta/sykla-og-veirufraedideild/
https://island.is/syklalyfjaanaemi-og-syklalyfjanotkun/skyrslur
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Przyjmuje się, że bakteriomocz bezobjawowy występuje, gdy:  

• hodowla drobnoustrojów ze środkowego strumienia moczu daje wynik dodatni, wzrost 

patogenu o ≥ 1 wynosi > 100 000 CFU/ml  

(CFU: jednostki tworzące kolonię; liczba kolonii bakterii w hodowli)  

• Pacjent nie ma typowych objawów zakażenia układu moczowego (np. dyskomfortu 

podczas mikcji, częstszych mikcji, obecności wydzieliny/bólu w miejscu lokalizacji 

pęcherza, nietrzymania moczu).  

Formalne definicje bakteriomoczu bezobjawowego u kobiet opierają się na co najmniej dwóch 

dodatnich posiewach moczu.  

Bakteriomocz bezobjawowy występuje częściej u kobiet niż u mężczyzn. Inne czynniki ryzyka 

wiążące się z bakteriomoczem bezobjawowym to np. zaawansowany wiek, pobyt w placówce, 

założony na stałe cewnik, zmiany hormonalne w obrębie błon śluzowych, immunosupresja, 

neuropochodne upośledzenie w zakresie wykonywania czynności, upośledzona mobilność oraz 

cukrzyca.(12–14)  

Bakteriomoczu bezobjawowego u osób starszych nie należy leczyć antybiotykami, niezależnie od 

tego, czy dana osoba jest zdrowa lub czy ma założony cewnik. Wyniki badań dowodzą, że 

podejmowane leczenie nie zmniejsza zachorowalności ani prawdopodobieństwa ponownego 

zakażenia.(15–17) Wyjątkiem są planowane interwencje w obrębie układu moczowego ze 

spodziewanym krwawieniem z błon śluzowych lub w ciągu pierwszych 6 miesięcy po przeszczepie 

nerki.  

Diagnostyczna analiza moczu 

Rozpoznawanie prostego zapalenia pęcherza moczowego u zdrowej starszej osoby przebiega 

zasadniczo tak samo jak u zdrowej młodszej osoby dorosłej. Głównym punktem diagnostyki są 

wywiad dotyczący obecnych objawów i to, czy podane objawy wskazują na infekcję dróg 

moczowych.(18)  

Ważne jest, aby wszyscy specjaliści opracowali wysokiej jakości, ostrożną metodę postępowania w 

przypadku objawów ogólnych lub niejasnych w grupie osób starszych z chorobami 

współistniejącymi. Należy mieć na uwadze, że różne choroby i zakażenia inne niż infekcje dróg 

moczowych mogą wywoływać objawy ogólne, takie jak osłabienie i gorączka.  

Objawami zapalenia pęcherza moczowego mogą być dyskomfort podczas mikcji, częsta potrzeba 

oddania moczu, wydzielina/ból w miejscu pęcherza, nietrzymanie moczu i widoczny krwiomocz. 

Należy podkreślić, że nieprzyjemny zapach i zmiana koloru moczu nie są traktowane jako objawy 

samej infekcji dróg moczowych.  

• Leczenie tego samego dnia jest często zalecane w przypadku, gdy objawy są istotne, a 

badanie za pomocą paska Uristix potwierdza podejrzenie zapalenia pęcherza moczowego 

wywołanego infekcją. 
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• W przypadku objawów łagodnych i nowych można się wstrzymać z antybiotykoterapią, 

zalecając zwiększoną podaż płynów oraz leki przeciwbólowe jako leczenie objawowe. Stan 

pacjenta należy ponownie ocenić po 24 godzinach.  

Test paskowy moczu 

Test paskowy moczu (Uristix) jest testem opartym na kolorowych wskaźnikach i służy do wskazania 

obecności i przybliżonego oszacowania ilości różnych pierwiastków i związków w moczu, takich 

jak: cukier (glukoza), białko, azotyny, leukocyty i erytrocyty, a także wskaźnika pH.  

• Leukocyty w moczu: Test dokonuje pomiaru esterazy — enzymu występującego wyłącznie 

w leukocytach. Wskaźnik w postaci koloru paska odzwierciedla stopień różnicy w ilości 

leukocytów w moczu i po standardowym czasie daje wynik w skali od 0 do 4, zależnie od 

intensywności koloru.  

• Wynik pomiaru azotynów w moczu jest wyświetlany na wskaźniku jako 0/+ (obecność 

azotynów lub ich brak). Dodatni wynik testu wskazuje na obecność patogenów w moczu, 

które przekształcają azotany w azotyny. Tę właściwość mają tylko bakterie Gram-ujemne, 

takie jak E. coli i Klebsiella.  

Specjaliści nazywają to dodatnim wynikiem testu, gdy w moczu mierzone są leukocyty (ropomocz) 

lub azotyny, ale również erytrocyty w moczu mogą wskazywać na infekcję dróg moczowych. Zaleca 

się dokładne określenie substancji/komórek wykrywanych w moczu. Wartość predykcyjna 

dodatniego wyniku testu jest największa, gdy wszystkie trzy pomiary wykonane w ramach testu 

paskowego są dodatnie. Ujemna wartość predykcyjna testu paskowego moczu jest wysoka we 

wszystkich grupach pacjentów.(19, 20)  

Z uwagi na dużą częstość występowania bakteriomoczu u pensjonariuszy domów opieki i osób z 

założonymi cewnikami dodatnia wartość predykcyjna dodatniego wyniku testu paskowego moczu 

jest znacznie niższa niż u osób zdrowych (tabela 2). Dlatego nie należy zbytnio polegać na dodatnim 

wyniku testu paskowego moczu w tej grupie pacjentów. Kliniczne wytyczne obowiązujące w Anglii 

i Szkocji odradzają badanie moczu metodą paskową u osób w wieku > 65 lat, w innych krajach 

natomiast zachęca się do ostrożnego podejścia do interpretacji badania w tej grupie.(21) Testy 

paskowe moczu mają również ograniczoną wartość u osób z założonym cewnikiem.  

Posiew moczu 

Jeśli decyzję o wdrożeniu antybiotykoterapii podejmuje się na podstawie objawów, leczenie 

zwykle rozpoczyna się natychmiast, bez czekania na wyniki posiewów moczu i bez testów 

wrażliwości.(21)  

• Posiew moczu nie jest konieczny w przypadku zapalenia pęcherza moczowego u osób 

zdrowych bez czynników ryzyka, z wyjątkiem nawracających infekcji. 

• Posiew moczu wraz z badaniem wrażliwości na antybiotyki należy wykonać w razie 

obecności podstawowych czynników ryzyka lub ciężkich/nawracających infekcji.(22)  
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• Podejrzenie infekcji nerek: Próbkę moczu można wysłać do laboratoriów mikrobiologic-

znych ze specjalnym oznaczeniem na wniosku o badanie: „Ogólny posiew moczu obs 

pyelonephritis” — taka próbka zostanie potraktowana priorytetowo i zostaną wykonane 

dodatkowe testy wrażliwości na antybiotyki.  

• Krwiomocz często wymaga dalszych badań, jednak przy podejmowaniu decyzji o 

przeprowadzeniu uciążliwych badań konieczne może być wzięcie pod uwagę choroby 

podstawowej, celów leczenia, a także samego pacjenta.(23–25)  

 

 

Szczególne wyzwania 

Trudności z uzyskaniem próbki 

Osoby starsze z upośledzeniem funkcji poznawczych lub zaburzeniami układu moczowego mogą 

mieć trudności z oddaniem próbki moczu ze środkowego strumienia i mogą potrzebować pomocy 

przy jej pobraniu. W niektórych przypadkach właściwe może być pobranie moczu za pomocą 

cewnika.(26) Ogólnie nie zaleca się wykonywania posiewu moczu z podkładów, podpasek ani 

pampersów z powodu ryzyka zakażenia.(27)  

Osoby z upośledzeniem funkcji poznawczych 

Ocena objawów lub stwierdzenie ich braku w odniesieniu do układu moczowego u osoby starszej 

z demencją lub innymi zaburzeniami poznawczymi może nastręczać trudności. W rezultacie może 

być trudno przeprowadzić wywiad na temat objawów, które preferuje się jako podstawę do 

postawienia rozpoznania i leczenia infekcji dróg moczowych. Indywidualna ocena jest czynnikiem 

decydującym i należy brać pod uwagę fakt, że u dużej grupy osób starszych z chorobami 

współistniejącymi występuje bakteriomocz bezobjawowy.(28, 29)  

• Badania nie potwierdziły, że antybiotykoterapia wpływa na niespecyficzne objawy, takie 

jak majaczenie i zmniejszony apetyt w tej populacji pacjentów.  

• Antybiotyki są jednak zalecane, gdy bakteriomoczowi towarzyszą gorączka i inne objawy 

świadczące o poważnej infekcji.(11)  

Osoby z założonym cewnikiem  

Infekcja dróg moczowych u pacjentów z cewnikiem(UTI związane z cewnikiem, CAUTI) definiowana 

jest jako objawy zakażenia (takie jak gorączka, dreszcze, osłabienie, ból, obecność krwi w moczu), 

których nie można wyjaśnić innymi przyczynami, wraz ze wzrostem parametru > 100 000 CFU/ml 

w moczu. Rozpoznawanie infekcji dróg moczowych u osób z cewnikami zakładanymi na stałe jest 

trudne, ponieważ częstość występowania bakteriomoczu szacuje się na niemal 100% (tabela 2), a 
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objawy miejscowe ze strony układu moczowego są często bardzo słabo nasilone lub trudne do 

interpretacji.(4, 10, 11) 

Amerykańskie Towarzystwo Chorób Zakaźnych (Infectious Diseases Society of America, IDSA) 

zaleca następujące kryteria diagnostyczne odnoszące się do infekcji dróg moczowych u pacjentów 

z cewnikiem:(11)  

• Z próbek moczu pacjentów z cewnikiem często hodowane są różne rodzaje patogenów, 

niektóre w niewielkich ilościach. Patogeny obecne w niewielkiej liczbie (niska wartość 

parametru CFU) prawdopodobnie odzwierciedlają florę bakteryjną wyściełającą 

cewnik(biofilm), a nie samą infekcję. W takim przypadku kryterium diagnostyczne 

>100 000 CFU/ml służy do potwierdzenia bakteriomoczu w związku z infekcją dróg 

moczowych.  

• Jednak niższe wartości parametru CFU (≥ 100 niż < 100 000 CFU/ml) w próbkach moczu 

pochodzących z cewnika zakładanego przejściowo („in and out”) lub z nowego cewnika 

mogą wskazywać na obecność infekcji dróg moczowych. Jednak znaczenie kliniczne tych 

niższych wartości nie zostało w pełni zbadane.  

W przypadku wystąpienia objawów infekcji dróg moczowych najlepiej byłoby wymienić cewnik i 

poprzez ten nowy cewnik pobrać próbkę moczu.  

 

Leczenie 

Leczenie ostre 

Leczenie antybiotykami bez wyników posiewu moczu jest zalecane tylko w przypadku stwierdzenia 

wyraźnych objawów. W innych przypadkach zaleca się, aby wstrzymać się do czasu uzyskania 

wyniku posiewu moczu. Należy rozważyć włączenie leków przeciwbólowych, jeżeli objawy tego 

wymagają.(30) Zbędna antybiotykoterapia może wyeliminować „korzystne” bakterie (prawidłową 

florę bakteryjną) i zwiększyć prawdopodobieństwo infekcji wywołanych przez patogeny 

antybiotykooporne.  

Wytyczne dotyczące wyboru antybiotyków podano w tabeli 3.(31) W Islandii w przypadku 

zapalenia pęcherza moczowego zaleca się trimetoprim, piwmecylinam lub nitrofurantoinę, przy 

czym zwykle leczenie u osób starszych trwa ok. 5–7 dni. Jeśli podejrzewa się infekcję nerek, należy 

ocenić stan pacjenta, dobrać odpowiednie leczenie i skonsultować się ze specjalistą chorób 

zakaźnych.  

 

 

 

 



8 

 

Tabela 3. Antybiotykoterapia w przypadku infekcji dróg moczowych.  

Populacja Antybiotyki 

Zapalenie pęcherza 
moczowego  

 

Kobiety Nitrofurantoina 50 mg × 3 przez 5 dni* 
Mecylinam 200 mg × 3 przez 5 dni 
Trimetoprim 160 mg × 2 przez 3 dni 

Mężczyźni Nitrofurantoina 50 mg × 3 przez 7 dni*  
Mecylinam 200 mg × 3 przez 7 dni 
Trimetoprim 160 mg × 2 przez 7 dni 

Infekcja nerek**   

Łagodna Ceftriakson 2 g × 1 dożylnie (pojedyncza dawka)  
lub 
gentamycyna 3–5 mg/kg dożylnie (pojedyncza dawka) 
Następnie  
trimetoprim/sulfa tabletki 400/80 mg 2 tabletki × 2 przez 7 dni 

Poważna Ceftriakson 2 g × 1 dożylnie przez 2 dni (następnie ponowna 
ocena)  
lub 
gentamycyna 3–5 mg/kg × 1 dożylnie przez 2 dni (następnie 
ponowna ocena) 

 * Nie zaleca się stosowania w przypadku niewydolności nerek. 
** Należy skonsultować się z lekarzem chorób zakaźnych i ponownie zastanowić się nad wyborem 

leku na podstawie wyników testów wrażliwości. 

 

Opublikowano niewiele wyników badań dotyczących pożądanego czasu trwania leczenia w 

przypadku infekcji dróg moczowych u osób starszych. W przypadku zapalenia pęcherza 

moczowego często stosuje się kurację pięciodniową u starszych kobiet i siedmiodniową u starszych 

mężczyzn. Jednak osoby starsze z podstawowymi czynnikami ryzyka mogą wymagać dłuższej 

terapii. W przypadku infekcji nerek zaleca się kurację trwającą 10–14 dni.  

Leczenie nitrofurantoiną odradza się osobom w podeszłym wieku z zaburzeniami czynności nerek 

z uwagi na ryzyko zwłóknienia płuc. Jednak zgodnie z wytycznymi Amerykańskiego Towarzystwa 

Geriatrycznego (AGS) z 2016 r. lek jest uważany za bezpieczny do stosowania u osób starszych z 

zachowaną czynnością nerek i wydalaniem kreatyniny > 30 ml/min.(32)  

Cyprofloksacyna powinna być stosowana w leczeniu infekcji dróg moczowych tylko w 

wyjątkowych przypadkach, ponieważ jej stosowanie wiąże się z poważnymi działaniami 

niepożądanymi oraz zwiększonym ryzykiem rozwoju oporności.(33–35) Światowa Organizacja 

Zdrowia (WHO) sklasyfikowała cyprofloksacynę jako antybiotyk o znaczeniu krytycznym, który 

powinien być stosowany tylko w wybranych przypadkach.  
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Należy zauważyć, że u osób z cewnikiem założonym na stałe posiewy moczu są prawie zawsze 

dodatnie (bakteriomocz bezobjawowy, tabela 2), a testy paskowe moczu mają ograniczoną 

przydatność. Infekcja dróg moczowych u pacjentów z cewnikiem(UTI związane z cewnikiem, 

CAUTI) definiowana jest jako objawy zakażenia (takie jak gorączka, dreszcze, osłabienie, ból, 

obecność krwi w moczu), których nie można wyjaśnić innymi przyczynami, wraz ze wzrostem 

parametru > 100 000 CFU/ml w moczu. (patrz część Osoby z założonym cewnikiem). 

Antybiotykoterapia powinna być wdrażana wyłącznie w przypadku wystąpienia klinicznych oznak 

i objawów infekcji dróg moczowych oraz po usunięciu zakażonego cewnika. Po usunięciu cewnika 

można przystąpić do leczenia następującymi antybiotykami: Ceftriakson 2 g × 1 dożylnie przez 

jeden dzień LUB gentamycyna 3–5 mg/kg × 1 dożylnie przez dwa dni. Dalsze leczenie antybiotykami 

jest określane na podstawie wyników posiewów moczu i testów wrażliwości, a także objawów 

klinicznych. Jeśli cewnik założony na stałe jest nadal potrzebny, nowy można założyć po 

rozpoczęciu leczenia antybiotykami.  

Sporadycznie wskazaniem może być ewentualnie występujący nieprzyjemny zapach moczu i 

nietypowy kolor (niebieski lub fioletowy) moczu w worku u pacjenta cewnikowanego, ale może to 

powodować niepokój i dyskomfort u samego pacjenta, krewnych i opiekunów. Nieprzyjemne 

zapachy mogą nawet wywoływać nudności i prowadzić do utraty apetytu oraz innych elementów 

decydujących o jakości życia. Niebieskie zabarwienie i nieprzyjemny zapach są często kojarzone z 

takimi patogenami jak Pseudomonas i Proteus. W takich okolicznościach ważne jest, aby 

zweryfikować potrzebę stosowania cewnika i rozważyć inne opcje niż cewnik założony na stałe. 

Można rozważyć płukanie pęcherza moczowego. Antybiotyki mogą być odpowiednie, ale ważne 

jest, aby przy ich doborze brać pod uwagę wyniki testów wrażliwości. (36)  

Jeśli wynikiem hodowli są patogeny wykazujące wielooporność, preferowana jest konsultacja ze 

specjalistą chorób zakaźnych w zakresie doboru antybiotyków.  
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Nawracające infekcje dróg moczowych 

W przypadku nawracających zakażeń dróg moczowych należy ocenić obecność chorób 

podstawowych wymagających leczenia, takich jak zakażenia wywołane przez patogeny 

niehodowane w konwencjonalnych posiewach bakteryjnych (np. chlamydia), pomenopauzalny 

zanik błon śluzowych lub zapalenie pochwy (np. zakażenia grzybicze). Nawracające zapalenie 

pęcherza moczowego może być również związane z powstałymi przetokami, torbielami lub 

wypadaniem pochwy.  

Leczenie zapobiegawcze inne niż antybiotykoterapia 

Wyniki badań nie potwierdzają ani nie wykluczają, że leczenie profilaktyczne żurawiną ma wpływ 

na częstość występowania infekcji dróg moczowych.(37) To samo dotyczy przydatności 

probiotyków Lactobacillus stosowanych w celach profilaktycznych.(38–40) Istnieje potrzeba 

przeprowadzenia większej liczby szeroko zakrojonych badań klinicznych w tej dziedzinie.(41)  

Miejscowa pomenopauzalna terapia estrogenowa 

Degeneracja błon śluzowych w obrębie pochwy i wokół cewki moczowej po menopauzie jest 

jednym z powodów, dla których u kobiet ryzyko infekcji dróg moczowych rośnie z wiekiem. 

Miejscowa terapia estrogenowa poprawia funkcjonowanie błony śluzowej cewki moczowej, tj. 

zmniejsza jej suchość i wzmacnia ochronę śluzówki. Metaanaliza wyników badań dotyczących 

profilaktycznego wpływu miejscowej terapii estrogenowej na infekcje dróg moczowych wykazała 

przydatność takiej terapii u kobiet w okresie pomenopauzalnym.(42) Najnowsze wytyczne 

Amerykańskiego oraz Europejskiego Stowarzyszenia Chirurgów Urologicznych (American and 

European Associations of Urological Surgeons) zalecają miejscową terapię estrogenową u kobiet 

po menopauzie z nawracającymi UTI.(43) Nie wykazano, aby doustne tabletki estrogenowe 

zmniejszały częstość występowania UTI, ale istnieją dowody na korzyści, jakie niesie ze sobą 

leczenie miejscowe u kobiet przyjmujących tabletki estrogenowe. 

Profilaktyka antybiotykowa  

Antybiotykoterapia nie jest zalecana jako metoda zapobiegania nawracającym infekcjom dróg 

moczowych, z wyjątkiem przypadków szczególnych.(44) Jednym z głównych powodów jest to, że z 

czasem można założyć, iż szczepy oporne na antybiotyki mogą się utrwalić, co wiąże się z ryzykiem 

rozprzestrzeniania się oporności na antybiotyki.(45) Wraz ze wzrostem oporności coraz trudniej 

jest leczyć infekcje, co wymaga antybiotyków o szerokim spektrum działania i droższych, i 

koniecznością stają się antybiotyki podawane dożylnie. Długotrwałe leczenie może również 

zaburzać florę bakteryjną i zwiększać prawdopodobieństwo wystąpienia infekcji wywołanych przez 

Clostridium difficile.  

Przegląd skutków stosowania metenaminy (Haiprex) w zapobieganiu nawracającym zakażeniom 

dróg moczowych wykazał pewne korzyści u pacjentów bez choroby dróg moczowych lub porażenia 
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torbielowatego.(46, 47) Metenamina może zapobiegać nawracającym infekcjom dróg moczowych 

u pacjentów z tej populacji.(48, 49) Zalecana dawka to tabletki 1 g przyjmowane dwa razy dziennie. 

Nie wykazano przydatności metenaminy w profilaktyce u osób z cewnikiem założonym na stałe.  
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