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Sazetak U ¢lanku su prikazane najnovije smjernice za
antimikrobno lijecenje i profilaksu infekcija mokracnog sustava
odraslih uskladene s viSegodisnjim kliniCkim iskustvom, rezulta-
tima pracenja rezistencije najcesc¢ih uzrocnika na antimikrobna
sredstva, vode¢im svjetskim smjernicama, najnovijom struc-
no-znanstvenom literaturom te primjedbama kolega lijecnika,
polaznika brojnih teCajeva trajne edukacije odrzanih o toj temi
unatrag 4 godine.

Kljuéne rijeci: infekcije mokraénog sustava, dijagnostika,
terapija, prevencija, smjernice

Infekcije mokraénog sustava (IMS) heterogena su grupa kli-
nickih sindroma i bolesti koje se razlikuju po epidemiologi-
ji, etiologiji, lokalizaciji, tezim poremecajima opceg stanja,
opCim simptomima, izraZzenosti lokalnih simptoma, ucesta-
losti javljanja, prisutnosti komplikacija, riziku od nastanka
komplikacija, potrebnoj antimikrobnoj terapiji, ishodu i pro-
gnozi (1).

Naziv IMS odnosi se na infekciju u bilo kojem dijelu uro-
trakta.

U SAD-u je godiSnje 7 milijuna posjeta lijecniku uzrokovano
IMS, od ¢ega 2 milijuna cistitisom, a razlog 100.000 hos-
pitalizacija godiSnje su IMS, najcesce pijelonefritis (2). IMS
¢ine 240% nozokomijalnih infekcija. Nozokomijalna bak-
teriurija nastaje u 25% bolesnika koji imaju trajni urinarni
kateter 27 dana. Dnevni rizik od nastanka bakteriurije u
osoba s trajnim urinarnim kateterom je 5% (3).

U Hrvatskoj su tijekom 2005. godine u djelatnosti primar-
ne zdravstvene zastite dojencadi i male djece i djelatnosti
opée/obiteljske medicine bila 246.353 posjeta lijecniCkim
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ordinacijama zbog upala mokracnog mjehura i 16.635
zbog tubulointersticijskih bolesti bubrega (4).

Podjela i dijagnostika IMS

IMS dijele se prema IDSA (Infectious Diseases Society of
America) i ESCMID (European Society of Clinical Microbio-
logy and Infectious Diseases) na (5, 6):

1. akutni nekomplicirani cistitis zena

2. akutni nekomplicirani pijelonefritis Zena
3. komplicirane IMS i IMS muSkaraca

4. asimptomatsku bakteriuriju i

5. rekurentne IMS (reinfekcije i relapsi)

Dijagnoza IMS zasniva se na klinickim simptomima i labo-
ratorijskim nalazima. Neki od tih klinickih simptoma upucu-
ju ujedno i na infekciju genitalnog trakta. Dizurija (otezano
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bolno mokrenje), polakizurija (uestalo mokrenje malih
koli¢ina mokrace), urgencija mokrenja i inkontinencija na-
staju zbog nadrazaja sluznice mokraénog mjehura i uretre.
Akutna dizurija Zene moze biti znak bakterijskog cistitisa,
kolpitisa uzrokovanog kandidom, trihomonasom ili herpes
simpleks virusom i uretritisa uzrokovanog raznim uzrocnici-
ma spolno prenosivih infekcija (7).

Kod IMS urin je taman, gust, neugodna mirisa, povremeno
krvav. Kod uretritisa javlja se uretralni iscjedak koji je lakSe
uocljiv u muskaraca.

Povisena tjelesna temperatura s tresavicama te mukla
bol lumbalno, Cesto lokalizirana uz epigastrij sa Sirenjem
u donji dio trbuha znak su pijelonefritisa, kao i nikturija
(ucestalo no€no mokrenje) i poliurija (izlu€ivanje povecanih
koli¢ina mokracée) koje nastaju zbog oslabljene koncentra-
cijske sposobnosti bubrega. Jaka bol lumbalno sa Sirenjem
prema preponama znak je opstrukcijske bolesti. Kod pije-
lonefritisa mogu biti izrazeni i simptomi afekcije donjeg di-
jela urotrakta. U starijih osoba s pijelonefritisom ceSée su
zastupljeni samo opci simptomi, a katkad i inkontinencija
urina.

Bol u preponama i perinealna bol znak su prostatitisa.
Akutni bakterijski prostatitis manifestira se opéim simpto-
mima infekta, visokom temperaturom, ucestalim, bolnim
i urgentnim mokrenjem, katkad i kompletnom retenci-
jom mokrace te oteenom i bolnom prostatom. Simptomi
akutnog prostatitisa traju do 3 mjeseca. Ako su uzrocnici
akutnoga bakterijskog prostatitisa Chlamydia trachomatis,
Ureaplasma urealyticum, Streptococcus agalactiae i Ente-
rococcus, klinicka slika nije burna, a dominiraju uretralni i
prostaticki simptomi te seksualni poremecaji.

Kroni¢ni se prostatitis ocituje simptomima od strane mo-
krane cijevi i mokraénog mjehura (uCestalo, otezano,
urgentno, noéno mokrenje, pecenje kod mokrenja, tanak
isprekidan mlaz, uretralni iscjedak); simptomima od strane
prostate (neugoda, pritisak, bol u perineumu, preponama,
donjem dijelu trbuha i leda, napetost u predjelu testisa i
epididimisa, anorektalna osjetljivost); seksualnim poreme-
¢ajima (oteZzana erekcija, bolna ejakulacija) i drugim simp-
tomima poput mialgije, glavobolje, slabosti, supfebriliteta.

Uzorak urina za analizu uzima se od prvoga jutarnjeg urina
ili nakon Sto bolesnik barem tri sata nije mokrio, najcesé¢e
metodom Cistoga srednjeg mlaza, znatno rjede urinarnim
kateterom ili suprapubiénom punkcijom. Cisti srednji mlaz
urina uzima se nakon uobicajene toalete spolovila ili pranja
spolovila sterilnom fizioloSkom otopinom. Urin treba nasa-
diti na hranjive podloge unutar dva sata, a ako to nije mo-
guce, uzorak urina moZze stajati na +4 °C do 24 sata.

Na IMS upucuju leukociturija i bakteriurija, a povremeno
se susrecu hematurija, cesc¢e terminalna kao znak hemo-
ragicnog cistitisa i proteinurija do najvise 2 g u 24-satnom
urinu.

Patoloskim nalazom smatra se vise od 5 leukocita u sva-
kome vidnom polju sedimenta urina dobivenog centrifugi-
ranjem na 2.000 okretaja tijekom 5 minuta i gledanjem
pod velikim poveéanjem. Kako ta vrijednost ovisi o koli¢ini
centrifugiranog urina i koli€ini supernatanta, tonijom me-
todom odredivanja leukociturije smatra se brojenje leukoci-
ta u Fuchs-Rosenthalovoj komorici, a patoloSkim se smatra
nalaz od 10 leukocita u 1 mL mokrace. Nalaz leukocitnih i
grubo granuliranih cilindara koji se sastoje od upalnih sta-
nica, oSte¢enog epitela i precipitiranih bjelancevina smatra
se znakom pijelonefritisa.

Test leukocitne esteraze brzi je skrining test za dokaz le-
ukociturije “dipstick” metodom. Pozitivan test odgovara
nalazu od 8 do 10 leukocita u svakome vidnom polju sedi-
menta urina dobivenog centrifugiranjem na 2.000 okretaja
tijekom 5 minuta i gledanjem pod velikim povecanjem.

Povecan broj leukocita u mokraéi moze biti uzrokovan upa-
lom, prisutnoSéu urinarnog katetera, kamencima, vulvova-
ginitisom, erozijama u vagini i cerviksu ili dehidracijom.

Bakteriurija je naziv za rast i umnoZavanje bakterija u mo-
kraCi. Za dokaz bakteriurije najbolja je metoda kultivacije
ispravno uzetog uzorka mokrace, brojenje bakterija u 1 mL
mokrace i ispitivanje njihove osjetljivosti na razna antimi-
krobna sredstva. U 95% uzoraka mokraée s IMS-om izolira
se samo jedna vrsta bakterija, a u 5% izoliraju se dvije ili
viSe vrsta. Urin je normalno sterilan, no distalni dio uretre
je koloniziran saprofitnom florom susjednih regija te uzorak
izmokrenog urina moze biti kontaminiran tim mikroorga-
nizmima. Kako su ti isti mikroorganizmi moguci uzroénici
uroinfekcija, Cesto je teSko razluciti istinsku bakteriuriju
od kontaminacije urina saprofitnom florom distalnog dijela
uretre. Kass je 1957. godine pokazao da nalaz bakterija u
izmokrenom urinu veci od 10° bakterija/mL dobro korelira
s nalazom bakterija u urinu dobivenom kateterizacijom mo-
kraénog mjehura, dok manji broj bakterija u izmokrenom
urinu najcesce znaci kontaminaciju (8).

Odatle je nastao pojam “signifikantna bakteriurija” koji pod-
razumijeva nalaz broja bakterija po 1 mL mokrace kojim se
Zeli razgraniCiti znacCajna, patoloSka bakteriurija kao znak
IMS od kontaminacije mokrace prolazom kroz distalni dio
uretre.

Klasican kriterij signifikantne bakteriurije kojim se s 95%
vjerojatnosti odreduje postojanje IMS je 210° bakterija/mL
mokrace.

Danas vrijedeCi kriteriji za “signifikantnu bakteriuriju” po-
stavljeni su administrativno uz prihvacanje moguénosti da
kod nekih kategorija IMS i manji broj bakterija moze biti
znacajan (tablica 1) (9, 10).

Test nitrita brzi je probirni (skrining) test za dokaz bakte-
riurije “dipstick” metodom. Lazno negativan test dat ¢e
bakterije koje ne reduciraju nitrate (stafilokoki, enterokoki,
pseudomonas).

MEDICUS 2006. Vol. 15, No. 2, 251 - 256



Visnja Skerk i sur. * Lijecenje i profilaksa infekcija mokraénog sustava

Tablica 1. Kriteriji signifikantne bakteriurije za razlicite kategorije
IMS

Broj bakterija po mL cistog
srednjeg mlaza urina

Kategorija IMS

210° akutni nekomplicirani
cistitis Zene
210* akutni nekomplicirani

pijelonefritis Zene

>10°u Zena komplicirane IMS

210* u muskaraca

>10%identicnih bakterija u dva
uzastopna uzorka urina u <24
sata u zena

asimptomatska bakteriurija

>10°u muskaraca

Antimikrobno lijeenje

Cilj antimikrobnog lije¢enja IMS je nestanak klini¢kih simp-
toma i eradikacija infekcije u svrhu prevencije nastanka
rekurirajucih epizoda. LijeCe se sve simptomatske IMS i
asimptomatske u odabranih osoba.

Antimikrobno lijeéenje IMS mora biti potrebno, ucinkovito,
usmjereno prema pretpostavljenom ili dokazanom uzroc-
niku infekcije, Sto jednostavnije, Sto jeftinije, Sto uzeg
spektra djelovanja, Sto manjeg utjecaja na normalnu flo-
ru crijeva, mora se primijeniti u optimalnoj dozi i dovoljno
dugom razdoblju za eradikaciju uzrocnika. Djelotvornost
primijenjenog antimikrobnog lijeka korelira s njegovom in-
hibitornom koncentracijom u urinu. Koncentracije mnogih
antimikrobnih lijekova mnogo su vise u mokraci od odgo-
varajucih koncentracija u drugim tkivnim teku¢inama pa
mogu dose¢i minimalnu inhibitornu koncentraciju nekih
rezistentnih in vitro mikroorganizama. Za lijeCenje urosep-
se, pijelonefritisa i kompliciranih IMS vazne su serumske
koncentracije antimikrobnih lijekova te koncentracije u bu-
bregu i prostati.

U bolesnika s bubreznom insuficijencijom potrebno je modi-
ficirati dozu antimikrobnih lijekova koji se primarno izlucuju
bubregom te se iz organizma ne mogu odstraniti drugim
mehanizmima. Insuficijentni bubrezi nece moci koncentri-
rati antimikrobni lijek u mokraéi, Sto e rezultirati otezanom
eradikacijom bakteriurije. To je i razlog neuspjeloj terapiji
urinarnih infekcija aminoglikozidima u bolesnika s renal-
nom insuficijencijom. Minimalnu inhibitornu koncentraciju
aminoglikozida za gram-negativne bakterije u urinu povisit
Ce visoke koncentracije kalcija i magnezija te nizak pH uri-
na. U bolesnika s bubreznom insuficijencijom sredstva su
prvog izbora za lijeCenje IMS betalaktamski antibiotici.

Ove upute za antimikrobno lijeCenje i profilaksu IMS do-
nijeli smo u skladu s uputama “Agree Collaboration” na
temelju proucene opsezne strucne i znanstvene medicin-
ske literature, svojih iskustava u dugogodisnjem klinickom
radu s bolesnicima s IMS, ranijih nacionalnih smjernica za
lije¢enje i profilaksu IMS, rezultata pracenja rezistencije na
antibiotike Sto ga kontinuirano provodi Odbor za pracenje
rezistencije bakterija na antibiotike koji djeluje pri Akade-

miji medicinskih znanosti Hrvatske, primjedaba Sto su ih
kolege lijeCnici dali na TeCajevima trajne edukacije koje
kontinuirano provodimo dulje od 4 godine (11-24).

Troje autora ovog Clanka Clanovi su Radne grupe Ministar-
stva zdravstva i socijalne skrbi Republike Hrvatske koja
djeluje u okviru projekta Antimicrobial Resistance Surve-
illance in Human Medicine. Cilj te radne grupe je izrada
algoritama za antimikrobno lijeCenje i profilaksu IMS koje
¢e obuhvatiti oko 80% bolesnika s IMS odraslih i djece do
12 godina.

Akutni nekomplicivani cistitis Zene

Lijecenje sporadicne epizode akutnoga nekompliciranog
cistitisa Zene u premenopauzi, koja nije trudnica zapocinje
se na temelju klinickih simptoma i leukociturije. Urinokul-
tura nije potrebna (9, 23). Antimikrobna terapija je empirij-
ska. Preporuke su dane na tablici 2.

Tablica 2. Antimikrobno lijecenje akutnoga nekompliciranog
cistitisa Zene

Nitrofurantoin 2-3x100 mg po. / 7 dana
Koamoksiklav (Klavocin®, PLIVA) 2x1,0 g po. / 7 dana
Cefaleksin (Cefalin®, PLIVA) 2x1,0 g po. / 7 dana
Norfloksacin 2x400 mg po. / 3 dana

Akutni nekomplicirani
pizelonefritis

Bolesnike s akutnim pijelonefritisom treba zbog tezine op-
Ceg stanja Cesto hospitalizirati. Potrebno je osigurati dobru
hidraciju i analgoantipiretike po potrebi. Za lijecenje pijelo-
nefritisa preporucuje se sto prije staviti infekciju pod kontro-
lu visokim dozama parenteralnih antibiotika i time sprijeciti
ireverzibilno oStecenje samog bubrega, pa zatim relativho
rano (24-72 sata od postizanja afebrilnosti) prije¢i na pero-
ralnu primjenu prikladnog antibiotika. Bolesnice s blazom
klinickom slikom pijelonefritisa koje mogu peroralno uzeti
antimikrobni lijek, lijece se ambulantno. Kod pijelonefritisa
obavezno je prije zapocete antimikrobne terapije uciniti uri-
nokulturu. Terapija se vrlo ¢esto zapocinje kao empirijska,
a kasnije se uskladuje prema nalazu urinokulture. Preporu-
ke se nalaze na tablici 3.

Komplicirane infekcize mokracnog
sustava

Komplicirane IMS su infekcije u osoba koje imaju bolest
ili stanje koje omogucuje propagaciju infekcije, a otezava
njezino izlje¢enje (tablica 4).

Na tablicama 5-8. prikazane su preporuke za antimikrobno

lijeCenje IMS muskaraca, trudnica, osoba s trajnim urinar-
nim kateterom i drugim stranim tijelima urotrakta te IMS
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Tablica 3. Antimikrobno lijelenje akutnoga nekompliciranog
Dpijelonefritisa Zene

Tablica 5.  Antimikrobno lijecenje IMS muskaraca

Ambulantno lijecenje

Ambulantno lijecenje

Koamoksiklav (Klavocin®, PLIVA) 2x1 g po. / 10-14 dana

Cefalosporini Il. generacije (Novocef®, PLIVA) 2x500 mg po. /
10-14 dana

Cefalosporini lll. generacije

Ciprofloksacin (Cipromed®, PLIVA) 2x500 mg po. /
7-10 dana

FEBRILNA IMS bez simptoma i znakova prostatitisa

Ciprofloksacin (Cipromed®, PLIVA) 2x500 mg po. / 14 dana
Koamoksiklav (Klavocin®, PLIVA) 2x1,0 g po. / 14 dana

Cefuroksimaksetil (Novocef®, PLIVA) 2x500 mg po. / 14 dana

Bolnicko lije¢enje (zapoceti parenteralno, nastaviti po.)

FEBRILNA IMS sa simptomima i znakovima prostatitisa

Koamoksiklav (Klavocin®, PLIVA) 3x1,2 g iv. / 10-14 dana

Cefalosporini Il. generacije (Ketocef®, PLIVA) 3x750-1500 mg
iv. / 10-14 dana

Cefalosporini lll. generacije (Lidacef®, PLIVA) 1x2,0 g iv. ili im.
/ 10-14 dana

Gentamicin 2-5 mg/kg iv. ili im. podijeljeno u 1-3 dnevne doze
/ 10 dana

Cefalosporini Il. i lll. generacije i koamoksiklav mogu se primije-
niti sami ili u kombinaciji s gentamicinom

Ciprofloksacin 2x200-400 mg iv. / 7-10 dana

Ciprofloksacin (Cipromed®, PLIVA) 2x500 mg po. / 4 tjedna

Kotrimoksazol (Sinersul®, PLIVA) 2x960 mg po. / 4 tjedna ako
je prethodno poznata osjetljivost uzro¢nika

Koamoksiklav (Klavocin®, PLIVA) 2x1,0 g po. / 4 tjedna

Cefuroksimaksetil (Novocef®, PLIVA) 2x500 mg po. / 4 tjedna

Bolnicko ljecenje (zapoceti parenteralno i nastaviti po. iden-
ticnim lijekom ili kotrimoksazolom ako je poznata osjetljivost
uzroénika)

FEBRILNA IMS bez simptoma i znakova prostatitisa lijeci se
14 dana, a sa simptomima i znakovima prostatitisa 4 tjedna

Tablica 4. Cimbenici koji kompliciraju IMS

muski spol

trudnoca

bolnicki akvirirana IMS

prisutnost urinarnog katetera ili drugoga stranog tijela uretre,
uretera ili bubrega

intermitentna kateterizacija mokraénog mjehura

vezikoureteralni refluks i druge funkcionalne ili anatomske
abnormalnosti urinarnog trakta (rezidualni urin nakon mokre-
nja >100 mL; kemijske ili radijacijske ozljede uroepitela;
opstruktivna uropatija bilo koje etiologije ukljucujuci opstruk-
ciju vrata mokraénog mjehura, neurogeni mokracni mjehur,
kamence, tumore; postoperacijske anomalije urotrakta)

bubrezna insuficijencija i transplantacija

intervencija na urotraktu unatrag 15 dana

uzimanje antibiotika unatrag 3 mjeseca

trajanje simptoma IMS dulje od 7 dana

Secerna bolest

imunosupresija

Ciprofloksacin 2x400 mg iv.
Koamoksiklav (Klavocin®, PLIVA) 3x1,2 g iv.
Cefuroksim (Ketocef®, PLIVA) 3x1,5 g iv.

Ceftriakson (Lidacef®, PLIVA) 1x2,0 g iv.

u osoba s funkcionalnim i anatomskim abnormalnostima
urotrakta.

U bolesnika s kompliciranim IMS obavezno se treba prije
zapocete antimikrobne terapije uciniti urinokultura prema
¢ijem Ce se rezultatu naknadno evaluirati empirijski zapo-
Ceta terapija.

Vazno je utvrditi i pokuSati ukloniti ili barem staviti pod kon-
trolu ¢imbenike koji kompliciraju IMS.

Tablica 6. Antimikrobno lijecenje IMS trudnica

Akutni cistitis

Asimptomatska bakteriurija (prema antibiogramu)

Cefalosporini Il. generacije (Novocef®, PLIVA) 2x500 mg po. /
7 dana

Cefalosporini Ill. generacije (7 dana)
Koamoksiklav (Klavocin®, PLIVA) 2x1,0 g po. / 7 dana

Nitrofurantoin samo u I. i Il. trimestru 2-3x100 mg / 7 dana

Pijelonefritis

Ambulantno lijecenje

Cefalosporini Il. generacije (Novocef®, PLIVA) 2x500 mg po. /
10-14 dana

Cefalosporini lll. generacije 10-14 dana
Koamoksiklav (Klavocin®, PLIVA) 2x1,0 g po. / 10-14 dana

Bolnicko Ijecenje (zapoceti parenteralno i nastaviti po.)

Cefalosporini Il. generacije (Ketocef®, PLIVA) 3x750-1500 mg
iv. /10-14 dana

Cefalosporini lll. generacije (Lidacef®, PLIVA) 1x1,0-2,0 g iv. ili
im. / 10-14 dana

Koamoksiklav (Klavocin®, PLIVA) 3x1,2 g iv. / 10-14 dana
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Tablica 7.  Antimikrobno lijecenje IMS u osoba s funkcionalno i
anatomski abnormalnim urotraktom

Tablica 9. Lijecenje asimptomatske bakterinrije

10-14 dana
Cefalosporini lll. generacije 10-14 dana
Ciprofloksacin (Cipromed®, PLIVA) 2x500 mg po. / 7-10 dana

Bolesnici Antimikrobna
Ambulantno lijecenje terapija
Koamoksiklav (Klavocin®, PLIVA) 2x1 g po. / 10-14 dana trudnice 7 dana
Cefalosporini Il. generacije (Novocef®, PLIVA) 2x500 mg po. / novorodencad

Bolnicko lijecenje (zapocCeti parenteralno, nastaviti po.)

Koamoksiklav (Klavocin®, PLIVA) 3x1,2 g iv. / 10-14 dana

Cefalosporini Il. generacije (Ketocef®, PLIVA) 3x750-1500
mg iv. / 10-14 dana

Cefalosporini lll. generacije (Lidacef®, PLIVA) 1x2,0 g iv. ili im.
/ 10-14 dana

Gentamicin 2-5 mg/kg iv. ili im. podijeljeno u 1-3 dnevne
doze / 10 dana

Cefalosporini Il. i lll. generacije i koamoksiklav mogu se
primijeniti sami ili u kombinaciji s gentamicinom
Ciprofloksacin 2x200-400 mg iv. / 7-10 dana

Tablica 8. Antimikrobno lijeCenje bolnickih IMS te IMS sa stranim
tijelom

Ambulantno lije¢enje

Ciprofloksacin (Cipromed®, PLIVA) 2x500 mg po. /
10-14 dana

Bolnicko lijecenje

Netilmicin 4-6 mg kg/ dan iv. podijeljeno u 1-3 doze /
10-14 dana

o

Ceftazidim (Mirocef®, PLIVA) 3x1-2 g iv.

ili

Ciprofloksacin 2x400 mg iv., nastaviti po. / 10-14 dana

Asimptomatska bakterinrija

Lijeci se prema antibiogramu u osoba u kojih pretkazuje
nastanak simptomatske IMS i kada moze dovesti do tihog
oStecenja bubrega. Ne lijeci se u osoba u kojih je najéesca,
a to su: djevojke Skolske dobi, starije osobe, posebno Zene
u menopauzi, bolesnici sa Secernom bolesti, kod intermi-
tentne i dugotrajne kateterizacije (tablica 9).

Reburentne IMS

To su IMS dokazane i urinokulturom koje se javljaju 2 ili
viSe puta u 6 mjeseci, odnosno 3 ili viSe puta u jednoj go-
dini.

NajceSce je to rekurentni cistitis Zene, a u >95% Zena radi
se o reinfekciji.

predskolska djeca s V-U refluksom i
abnormalnim urotraktom

3-7 dana
prije invazivnih uroloskih, ginekoloskih ili prema
ortopedskih zahvata antibiogramu

primaoci transplantiranog bubrega

kratkotrajna kateterizacija

Akutna epizoda lijeCi se kao sporadicna infekcija (tablice 2.
i 3). Bolesnice koje imaju < 2 epizode uroinfekcija u jednoj
godini mogu kod pojave prvih simptoma samoinicijativho
uzeti terapijsku dozu lijeka prema nalazu urinokulture i
uspjeha lijecenja prethodne uroinfekcije kroz tri dana. U
bolesnica u kojih su iskljuc¢ene strukturalne i funkcionalne
abnormalnosti urotrakta i koje nemaju u ¢asu zapocinjanja
profilakse simptome i znakove akutne infekcije, a koje ima-
ju =3 epizode uroinfekcija u jednoj godini preporuca se pro-
filaksa 6 mjeseci ili duze prema antibiogramu (tablica 10).

Tablica 10. Antimikrobna profilaksa rekurentnog cistitisa u Zena

Broj uroinfekcija | Antimikrobna profilaksa
u godini dana

Samoinicijativno uzimanje terapijske doze
lijeka prema nalazu urinokulture i uspjeha
lijecenja prethodne uroinfekcije tijekom

3 dana

<2

Kontinuirano uzimanje profilakticke doze
lijeka svaku vecer ili tri puta na tjedan

Uzimanje profilakticke doze lijeka nakon
spolnog odnosa

Nitrofurantoin 50-100 mg
Kotrimoksazol (Sinersul®, PLIVA) 480 mg
>3 Cefaleksin (Ceporex®, PLIVA) 250 mg
Norfloksacin 200 mg

Ciprofloksacin 125 mg

Intravaginalna primjena estrogena

Intravaginalna primjena suspenzije
laktobacila

Brusnice

Zakljucak

IMS najceSce su bakterijske infekcije ljudi i najéeséi razlog
opravdanog propisivanja antimikrobnih lijekova, zato se
nadamo da ¢e ove smjernice biti koristan vodic za klinicku
praksu.

Antimikrobno lijecenje u vecine se bolesnika zapocinje kao
empirijsko, a zatim se uskladuje prema nalazu urinokulture.
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Jedino u bolesnica sa sporadicnom epizodom nekomplici-
ranoga bakterijskog cistitisa ne mora se uciniti urinokultu-
ra pa empirijska terapija ostaje na razini empirijske.

Asimptomatska bakteriurija lije¢i se samo u odabranih
osoba, a ne lijeci se upravo ondje gdje je najcesSca! Nalaz
piurije u asimptomatskoj bakteriuriji ne opravdava antimi-
krobnu terapiju.

Empirijska antimikrobna terapija primjenjuje se prema re-

Literatura

zultatima istrazivanja najcescih uzro¢nika klinickih sindro-
ma i njihove osjetljivosti na antimikrobna sredstva pa je
upute za antimikrobno lije¢enje i profilaksu IMS-a potrebno
revidirati barem svakih pet godina.

Ovim pregledom nisu sigurno bili obuhvaéeni svi problemi
koji postoje u terapiji IMS, no dane su osnovne smjernice
kojima se vecina situacija moZe obuhvatiti.

1. SOBEL JD, KAYE D. Urinary Tract Infection. U: Mandell GL,
Bennet JE, Dolin R. Mandell, Douglas, and Bennett's ur.
Principles & Practice of Infectious Diseases. New York:
Elsevier/Churchill Livingstone; 2005:875-905.

2. FOXMAN B. Epidemiology of urinary tract infections:
incidence, morbidity and economic costs. Am J Med
2002;113(Suppl 1A):5-13.

3.  MAKI DG, TAMBYAH PA. Engineering out the risk of infecti-
on with urinary catheters. Emerg Infect Dis 2001;7:342-7.

4. Hrvatski zdravstvenostatisticki ljetopis za 2005. godinu.
Hrvatski zavod za javno zdravstvo.

5. RUBIN RH, SHAPIRO ED, ANDRIOLE VT, DAVIS RJ,
STAMM WE. Evaluation of new anti-infective drugs for
the treatment of urinary tract infection. Clin Infect Dis
1992;15(Suppl.1):216-27.

6. RUBIN RH, SHAPIRO ED, ANDRIOLE VT, DAVIS RJ, STAMM
WE with modifications by a European Working Party (Norr-
by SR). General guidelines for the evaluation of new anti-
infective drugs for the treatment of urinary tract infection.
The European Society of Clinical Microbiology and Infectio-
us Diseases, Taufkirchen, Njemacka. 1993:240-310.

7. STAMM WS, HOOTON TM. Management of urinary tract
infections in adults. N Engl J Med 1993;28:1328-34.

8. KASS EH. Bacteriuria and the diagnosis of infections of the
urinary tract. Arch Intern Med 1957;100:709-14.

9. European Association of Urology. Management of Urinary
and Male Genital Tract Infections, 2006.

10. EU: Europske upute za analizu urina. Kucisec TepeS N,
Bejuk D, ur. Zagreb: Hrvatski lijecnicki zbor, 2000.

11. The AGREE Collaboration. Appraisal of Guidelines for
Research & Evaluation (AGREE) Instrument. www.agreeco-
llaboration.org, September 2001.

12. SKERK V, SCHOENWALD S, CAR V. Infekcije urinarnog
trakta - klasifikacija, dijagnostika, antimikrobno lijecenje.
Pharmaca 1995:223-34.

13. SKERK V. Infekcije mokraénog sustava. Medicus
1999;8:207-13.

14. SKERK V. Infekcije mokraénog sustava — novosti u patoge-
nezi i lijecenju. Medicus 2003;12:197-204.

15. SKERK V, KRHEN |, KALENIC S. i sur. Guidelines for
antimicrobial treatment and prophylaxis of urinary tract
infections. Lije¢ Vjesn 2004;126:169-81.

16. SKERK V, TAMBIC ANDRASEVIC A, ANDRASEVIC S. i sur.
Guidelines for antimicrobial treatment and prophylaxis of
urinary tract infections — year 2006. Infektol Glas 2006,
26(2): 47-52.

17. TAMBIC T, TAMBIC ANDRASEVIC A. Osjetljivost i rezistenci-
ja bakterija na antibiotike u Republici Hrvatskoj u 2000. g.
Zagreb: Akademija medicinskih znanosti Hrvatske, 2001.

18. TAMBIC T, TAMBIC ANDRASEVIC A. Osjetljivost i rezistenci-
ja bakterija na antibiotike u Republici Hrvatskoj u 2001. g.
Zagreb: Akademija medicinskih znanosti Hrvatske, 2002.

19. TAMBIC T, TAMBIC ANDRASEVIC A. Osjetljivost i rezistenci-
ja bakterija na antibiotike u Republici Hrvatskoj u 2002. g.
Zagreb: Akademija medicinskih znanosti Hrvatske, 2003.

20. TAMBIC T, TAMBIC ANDRASEVIC A. Osjetljivost i rezistenci-
ja bakterija na antibiotike u Republici Hrvatskoj u 2003. g.
Zagreb: Akademija medicinskih znanosti Hrvatske, 2004.

21. TAMBIC T, TAMBIC ANDRASEVIC A. Osjetljivost i rezistenci-
ja bakterija na antibiotike u Republici Hrvatskoj u 2004. g.
Zagreb: Akademija medicinskih znanosti Hrvatske, 2005.

22. TAMBIC T, TAMBIC ANDRASEVIC A. Osjetljivost i rezistenci-
ja bakterija na antibiotike u Republici Hrvatskoj u 2005.g.
Zagreb: Akademija medicinskih znanosti Hrvatske, 2006.

23. Scottish Intercollegiate Guidelines Network. National Cli-
nical Guideline SIGN 88 - Management of suspected
bacterial urinary tract infections in adults, 2006.

24. GEERLINGS SE, VAN DEN BROEK PJ, VAN HAARST P i sur.
Optimalization of the antibiotic policy in the Netherlands:
SWAB guidelines for antimicrobial therapy for complicated
urinary tract infections (UTIs). Netherlands: The Working
Party on Antibiotic Policy (SWAB); 2006.

MEDICUS 2006. Vol. 15, No. 2, 251 - 256



	KOK 07 SKERK ANTIMIKROBNO.pdf



