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Zakażenia układu moczowego (ZUM) to naj-
częstszy problem skłaniający kobiety do po-

szukiwania pomocy lekarskiej. Co roku ok. 15%  
kobiet aktywnych seksualnie ma epizod ZUM, a na-
wet 60% kobiet zachoruje na ZUM w ciągu całego 
życia. Przynajmniej u jednej na cztery z nich rozwi-
nie się nawracająca postać infekcji w ciągu roku [1]. 
O objawowym ZUM mówimy wtedy, gdy pacjentka 
odczuwa dyskomfort podczas oddawania moczu, 
ma częstomocz, parcia naglące oraz ból w pod-
brzuszu. Infekcję potwierdza uzyskanie w badaniu 
ogólnym moczu > 10 leukocytów w 1 mm3, a w po-
siewie moczu ze środkowego strumienia minimum 
103 CFU (colony-forming units). Jeśli takie epizody 
występują częściej niż dwa razy w ciągu 6 miesięcy 
lub 3 razy w ciągu roku, określamy je jako nawraca-
jące ZUM (ryc. 1) [2].
Prawdziwa skala problemu widoczna jest jednak 
dopiero wtedy, gdy weźmiemy pod uwagę, że każ-
dy epizod ZUM to średnio 6,1 dnia dotkliwych ob-
jawów, 2,4 dnia ograniczonej aktywności, 1,2 dnia 
zwolnienia z pracy lub szkoły oraz 0,4 dnia pozosta-
wania w łóżku [3]. W odniesieniu do liczby pacjentek 
uwidacznia się wielkie zapotrzebowanie na po-
wszechne i skuteczne interwencje profilaktyczne. 
Chodzi nie tylko o to, żeby poprawić komfort życia 
kobiet oraz umożliwić im aktywność społeczną, 
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zawodową i seksualną, lecz także żeby zmniejszyć 
niekorzystne skutki społeczne ich nieobecności 
oraz potężne koszty leczenia.
U młodych kobiet najczęściej identyfikowane czyn-
niki ryzyka to aktywność seksualna (w ogóle), uży-
wanie preparatów plemnikobójczych, nowy part-
ner seksualny, wywiad nawracających ZUM u matki 
lub w dzieciństwie oraz niekorzystny status sekre-
cyjny związany z grupą krwi. W grupie kobiet po 
okresie menopauzy główną rolę odgrywa wcześ- 
niejszy wywiad nawracających ZUM oraz nietrzy-
manie moczu, atrofia śluzówek pochwy, obniżenie 
narządu rodnego, zaleganie moczu po mikcji, nie-
korzystny status sekrecyjny, ale największe ryzyko 
stwarza cewnikowanie pęcherza i zależność od in-
stytucjonalnych form opieki [2]. Najczęstszą drogą 
zakażenia jest droga wstępująca, a dominującym 
czynnikiem etiologicznym Escherichia coli, która 
odpowiada za 70–95% ZUM. Pozostałe patogeny to 
inne Enterobacteriaceae (głównie Proteus mirabilis 
i Klebsiella spp.) oraz Staphylococcus saprophyticus 
(5–10% zakażeń).
Do rozpoznania ZUM konieczne jest występowa-
nie objawów klinicznych. Jeśli pacjentka ich nie 
ma, a w badaniach moczu stwierdzamy bakterie  
(wzrost ≥ 105 CFU/ml w dwóch próbkach od kobie-
ty, wzrost ≥ 105 CFU/ml w jednej od mężczyzny,  
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102 CFU/ml w moczu pobranym z cewnika), rozpo-
znajemy bezobjawową bakteriurię, która wymaga le-
czenia wyłącznie w bardzo wąskiej grupie pacjentów. 
Kolonizacja dolnych dróg moczowych może do-
tyczyć nawet 1–5% zdrowych, młodych kobiet. Po 
okresie menopauzy ten wskaźnik rośnie do 4–19%. 
Cukrzyca zwiększa to ryzyko do 0,7–27%, objęcie 
opieką instytucjonalną do 15–50%, a najbardziej 
narażeni są pacjenci z urazem rdzenia kręgowego 
– 23–89% [4]. Bezobjawowa bakteriuria nie powo-
duje pogorszenia funkcji nerek ani trwałych śladów 
w dolnych drogach moczowych, co więcej – działa 
protekcyjnie przed nawrotowym charakterem ZUM, 
a niepotrzebne jej leczenie nie tylko naraża pacjen-
ta na działania niepożądane leków, lecz także na 
cięższy przebieg ZUM, jeśli ono wystąpi. Aktywne 
oznaczanie i  leczenie bezobjawowej bakteriurii 
przynosi korzyści wyłącznie kobietom w ciąży, po-
nieważ zmniejsza ryzyko niskiej masy urodzeniowej 
i przedwczesnego porodu, oraz pacjentom przygo-
towywanym do planowych operacji urologicznych. 
Leczenie to nie odbiega od schematów leczenia 
niepowikłanych ZUM pod względem długości trwa-
nia ani rodzaju stosowanych antybiotyków, jednak 
powinno mieć charakter celowany, tj. zgodny z wy-
nikiem antybiogramu z posiewu moczu [5].   
W opiece nad pacjentkami z nawracającymi ZUM 
działania profilaktyczne należy rozpocząć od 
najmniej ryzykownych, tj. leczenia i modyfikacji 
czynników ryzyka, profilaktyki nieantybiotykowej, 
a dopiero po wyczerpaniu tych możliwości, w osta-
teczności wprowadzić leczenie antybiotykami. Ła-
twe do wdrożenia wydają się: zwiększenie podaży 
płynów, opróżnianie pęcherza po stosunku, mycie 
i wycieranie od przodu do tyłu oraz stosowanie 
przewiewnej bielizny, jednak badania wskazują, że 
wpływ tych interwencji jest niewielki [6]. Spośród 
metod profilaktyki nieantybiotykowej tylko kilka 
ma działanie udowodnione w badaniach. Najsilniej 

zalecaną interwencją w profilaktyce nawracających 
ZUM jest stosowanie immunomodulacji doustnej – 
Uro-Vaxom (OM-89). 

Doustna immunizacja Uro-Vaxom (OM-89) jest 
rekomendowana zarówno przez Europejskie 

Towarzystwo Urologiczne (EAU) w niepowikłanych 
ZUM u kobiet (siła dowodów – strong, najwyższy 

poziom rekomendacji  – 1a ) [2], jak i Polskie 
Towarzystwo Urologiczne w profilaktyce 

nawracających ZUM w celu zmniejszenia częstości 
nawrotów, zmniejszenia dolegliwości, ilości 

przepisywanych antybiotyków oraz ryzyka narastania 
wielooporności drobnoustrojów na leki [7].

Przeprowadzono szereg badań klinicznych III fazy 
z zastosowaniem leku Uro-Vaxom (OM-89) w pro-
filaktyce nawracających ZUM, przede wszystkim 
u kobiet. Największą wartość mają badania z ran-
domizacją, z  podwójnie ślepą próbą z  użyciem 
placebo [8–12]. Wielkość redukcji nawrotów w po-
równaniu z grupą kontrolną w obserwacji od 6 do  
12 miesięcy wynosiła kilkadziesiąt procent (w róż-
nych badaniach od 20% do 65%). Według naj-
nowszej metaanalizy badań klinicznych z 2013 r. 
Uro-Vaxom (OM-89) zmniejsza częstość nawrotów  
ZUM o blisko połowę [13]. U ok. 2/3 badanych otrzy-
mujących lek w okresie obserwacji nie rejestrowano 
ani jednego nawrotu ZUM [11].
W świetle jednoznacznych wyników badań klinicz-
nych oraz zaleceń polskich i międzynarodowych 
wydaje się, że Uro-Vaxom (OM-89) powinien zna-
leźć szersze zastosowanie w  praktyce nie tylko 
urologów, ginekologów czy nefrologów, lecz także 
lekarzy POZ i  internistów jako użyteczna metoda 
terapeutyczna, która może zmniejszyć częstość 
nawrotów oraz poprawić jakość życia chorych z na-
wracającymi ZUM. Zaleca się wdrożenie immuno-
modulacji Uro-Vaxom (OM-89) jednocześnie z anty-
biotykiem pierwszego rzutu, jeżeli z  wywiadu 

Rycina 1. Kryteria rozpoznania nawracających zakażeń układu moczowego
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wiemy, że w ciągu ostatnich 6 miesięcy wystąpiły 
więcej niż dwa ZUM. Immunomodulację kontynu-
uje się przez pełne 90 dni. 
Uro-Vaxom (OM-89) to ekstrakt z 18 uropatogen-
nych szczepów E. coli, który zwiększa odpowiedź 
organizmu na kontakt z patogenem, a przez to 
wyraźnie zmniejsza częstość nawrotów ZUM. Dzia-
łanie immunostymulujące preparatu Uro-Vaxom  
(OM-89) polega na wzmacnianiu zarówno odpor-
ności wrodzonej (aktywacja receptora TLR4, co 
prowadzi do uwalniania cytokin, które stymulują 
odpowiedź obronną i ekspresję białek adhezyj-
nych, wzrost aktywności fagocytarnej neutrofilów 
i makrofagów, wzrost aktywności cytotoksycznej 
komórek NK), jak i obu rodzajów odporności na-
bytej, tj. humoralnej i komórkowej (aktywowanie 
limfocytów B i T, co prowadzi do wzrostu poziomu 
swoistych przeciwciał klasy IgA oraz IgG, które 
wiążąc się z receptorami na powierzchni bakterii, 
zwiększają ich eliminację z dróg moczowych) [14]. 
Lek Uro-Vaxom (OM-89) indukuje silną odpowiedź 
immunologiczną, która nie jest ograniczona tylko 
do E. coli.  Podobieństwo jej białek błonowych 
do białek innych bakterii Gram-ujemnych i Gram-
-dodatnich sprawia, że lek jest skuteczny również 
wobec innych uropatogenów (Enterococcus fecalis, 
Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis, Providencia 
rettgeri), a  także szczepów enterokrwotocznych  
(enterohemorrhagic E. coli – EHEC) [15]. Dzięki od-
porności na działanie proteaz jelitowych lek jest 
dostępny w postaci doustnej. W zapobieganiu na-
wracającym ZUM podaje się go raz dziennie na 
czczo (30 min przed posiłkiem) przez 90 dni. Nie 
obserwuje się istotnych działań niepożądanych. 

Uro-Vaxom (OM-89) nie wchodzi w interakcje z in-
nymi lekami. 
Pozostałe metody profilaktyki nieantybiotykowej, 
które zostały uwzględnione w rekomendacjach 
EAU, charakteryzują się niższym poziomem do-
wodów naukowych [2]. U kobiet po menopauzie 
miejscowe (ale nie ogólne!) stosowanie estroge-
nów zmniejsza ryzyko wystąpienia nawracających 
ZUM [16]. Wyniki badań oceniających skuteczność 
preparatów Lactobacilli spp. są niejednoznaczne 
[17]. Legendarny wpływ preparatów żurawiny nie 
znajduje wystarczającego potwierdzenia w me-
taanalizach [18]. Budzące wielkie nadzieje wlewki 
dopęcherzowe z roztworu siarczanu chondroityny 
i kwasu hialuronowego, w zamyśle mające odbudo-
wywać przerwaną warstwę glikozoaminoglikanów 
na powierzchni komórek urotelium, wciąż czekają 
na wiarygodną rekomendację [19].
U pacjentek, u których zmiany stylu życia oraz pro-
filaktyka nieantybiotykowa nie przyniosły rezultatu, 
możliwe jest stosowanie antybiotyków na dwa 
sposoby: poprzez ciągłe podawanie leków w ma-
łych dawkach przez 3–6 miesięcy albo doraźnie 
– bezpośrednio po stosunku. Proponowane leki 
to fosfomycyna 3 g co 10 dni, trimetoprim 100 mg  
raz dziennie, a podczas ciąży cefaleksyna 125 mg 
lub 250 mg oraz cefaklor 250 mg raz dziennie [6]. 
Profilaktyka postkoitalna ma zastosowanie tyl-
ko u kobiet, u których jest wyraźna korelacja po-
między epizodami ZUM a aktywnością seksualną, 
zwłaszcza w okresie ciąży [20]. Niestety długo-
trwałe podawanie leków przeciwbakteryjnych 
w suboptymalnych dawkach niesie ze sobą istotne 
ryzyko działań niepożądanych (właściwych dla 

Rycina 2. Błędne koło stosowania antybiotyków
Źródło: Dethelefsen L, et al. PloS Biol 2008; 6: e280.
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poszczególnych leków, jak również uporczywej 
kandydozy pochwy lub uszczuplenia zasobów mi-
kroflory jelitowej) i co nie mniej istotne – wyselek-
cjonowania szczepów wielolekoopornych (ryc. 2). 
W ostatnich latach narastająca lawinowo oporność 
bakterii na kolejne antybiotyki ogranicza możliwo-
ści ich szerokiego stosowania. Na powstanie no-
wych substancji przeciwbakteryjnych współczesna 
farmakologia nie daje dużych nadziei. Nierzadkie 
– i niestety coraz częstsze – są przypadki zakażeń 
wywołanych przez patogeny oporne na doustne 
lub wszystkie dostępne antybiotyki. To sprawia, 
że wszelkie działania mające na celu zmniejszenie 
podatności oraz zwiększenie odporności chorych 
mają dużo większe znaczenie niż szerokie, często 
niefrasobliwe stosowanie antybiotyków – niosące 
koszty zarówno dla indywidualnych pacjentek, jak 
i całej populacji i środowiska. Wciąż oczekiwane są 
wyniki badań porównujących skuteczność profi-
laktyki nieantybiotykowej i profilaktyki z użyciem 
leków przeciwbakteryjnych. Układ moczowy ma 
wbudowane różnorodne i silne mechanizmy ochro-
ny przed bakteriami – immunologiczne i komórko-
we. Wspieranie ich w obecnym, szybko zmieniają-
cym się świecie wydaje się rozsądnym kierunkiem.    
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