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SOUHRN

Tento ¢ldnek je zaméfen na definici asymptomatické bakteriurie (ABU) a jsou diskutovany situace, ve kterych
je plné indikovdna antibioticka terapie ABU a kdy je naopak tato 1é¢ba nevhodnd. Je také diskutovdn pristup
k diagnostice a 1é¢bé infekce mocového traktu (IMT) se zaméfenim na rozpozndni klinickych situact, ve kterych
seniofi profituji z antibiotické 1écby a kdy nikoli. Jsou uvedeny principy antimikrobidlni 1é¢by IMT u seniord.

KLICOVA SLOVA: asymptomatickd bakteriurie - infekce mocového traktu - seniorsky vek

Infekce mocového traktu je vyznamnou pri¢inou morbidi-
ty seniort, avSak predepisovani antibiotik pro klinické ob-
tize, které nejsou specifické pro IMT, pouze na podkladé
mocového nalezu, je nevhodné a je pric¢inou stupnujiciho
se problému rezistence bakteridlnich kmenti viici antibio-
tikim. U mlad$ich jedinct je klinickd symptomatologie
IMT typickd a diagndza vétSinou necini obtiZe. Jinak je
tomu u seniort, zejména téch, kteti jsou klienty ustavi
socidln{ péce. Symptomatologie IMT u nich byva nespeci-
fickd a interpretaci mtize modifikovat vychozi kognitivni
porucha, kterd omezuje odebirdni anamnézy. Spravné sta-
noveni diagnézy IMT ztézuji u seniort i) $patné defino-
vand klinickd diagnostickd kritéria; ii) spoléhdni se na la-
boratorni kritéria IMT; iii) omezené pokyny pro pouziti
a interpretaci diagnostickych testl a iv) obtizné odliseni
ABU od IMT. Tyto faktory vedou k ,alibistickému“ po-
davdni empirické antibiotické terapie (ABT) v nejistych
ptipadech a k nadmérnému uzivani antibiotik, jez zhorsuje
problém rezistence mikrobti na antibiotika a zvySuje riziko
poruchy stfevniho a mo¢ového mikrobiomu rezultujici
do dysmikrobidlnich prijma, klostridiové kolitidy a zvy-
Seného vyskytu plisnovych infekei. ZvySuje rovnéz riziko
nezadoucich ucinkd ABT v dasledku 1ékovych interakei.

ABU je kvantitativn¢ definovand bakteriurie ve vzor-
ku moci odebrané jedinci bez pfiznak IMT. Prahovou
hodnotu ABU ze stfedniho proudu moci predstavuje
izolace jednoho typu bakteridlniho organismu v poctu
> 105 jednotek tvoricich kolonie (CFU)/ml.! U Zen by m¢l
byt ziskdn druhy vzorek (nejlépe do dvou tydnt), aby se
potvrdil rist stejného organismu pres stejny kvantitativni

préh. Prahovou hodnotou ABU ze vzorku modi ziskané
katetrizaci moc¢ového meéchyte je izolace jednoho typu
organismu v poctu = 105 CFU/ml.> Vzorek se pro potvrzeni
nemusi opakovat. Pacienti s dlouhodobé¢ zavedenymi mo-
¢ovymi katétry mivaji bakteriurii nizké irovné, ¢asto s vice
organismy, coz odraZ{ kolonizaci katétru. U asymptoma-
tickych pacientd je proto prah pro vyznamnou bakteriurii
vyssi nez u pacientl se symptomy IMT, aby se zvySila
specificita a snizilo se nadmérné uzivani antimikrobial-
nich latek." Bakteridlni kmeny asociované s ABU mohou
byt méné virulentni, a proto nemuseji byt nutné¢ skutec-
nymi patogeny. Vyskyt ABU stoupd s vékem. Prevalence
ABU je vysoka zejména u institucionalizovanych seniorti
(15-50 %).3 V pecovatelskych domovech je velmi ¢asta
kolonizace mocovych cest rezidentll multirezistentnimi
organismy, které se $ifi do dalsich prostredi spolu s kolo-
nizovanymi pacienty. Tyto multirezistentni bakterie pro-
dukuji beta-laktamdzu s rozsifenym spektrem (ESBL),
mohou to byt karbapenem-rezistentni Enterobacteriaceae
(CRE) a v posledni dobé i gramnegativni bakterie rezi-
stentni na kolistin. Moc¢ové katétry jsou nejdiilezitéjsim
rizikovym faktorem pro ABU i rozvoj IMT. Funguji jako
vstupni brdny pro bakterie a bakteriurie je u katetrizo-
vanych jedinct vSudypiitomna. Antibiotika mohou sice
docasné sterilizovat mo¢, po jejich vysazeni vSak dochdzi
rychle k opétovné bakteridlni kolonizaci mocovych cest.
Setrvale sterilni kultivace moci neni proto pro pacienta se
zavedenym mocovym katétrem realistickym cilem a pokus
o eliminaci bakteriurie opakovanym piedepisovanim anti-
biotik vede k selekci multirezistentnich organismt. ABU
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nezvysuje (po adjustaci na dal$i komorbidity) mortalitu
seniort. Antibiotika podavana pro ABU nesnizuji ¢etnost
naslednych komplikaci a paradoxné mohou zvysovat riziko
nasledné IMT.

Screening ABU a preventivni 1é¢ba ABU jsou indikovany
pouze u jedinct pred urologickymi procedurami trauma-
tizujicimi sliznici mocového traktu. Naopak nenif vhodné
pétrat po bakteriurii a 1é¢it ABU u institucionalizovanych
seniort, jedinct s dysfunkénimi nebo rekonstruovanymi
mocovymi cestami, s permanentnim moc¢ovym katétrem
(PMK) a pred planovanou ndhradou kloubt.*

V Kklinické praxi se Casto precenuje laboratorni nalez
leukocyturie. Pfitomnost vyznamné leukocyturie (> 10 leu-
kocytii/pl v necentrifugované moci) neni zastupnym labo-
ratornim piiznakem bakteriurie nebo IMT. Pyurie je citli-
v4, ale nenf specifickd pro IMT, zejména u katetrizovanych
pacientt, u kterych je pyurie vSudypiitomna. Absence
leukocyturie vylucuje IMT, pfitomnost leukocyturie
diagnézu IMT nepotvrzuje!

Potvrzeni diagnézy IMT vyzaduje soucasné splnéni tii
diagnostickych komponent: i) klinické piiznaky lokalizuji-
ci infekci do moc¢ového traktu nebo nespecifické piiznaky
pti absenci priznakl naznacujicich infekei jinde; ii) labo-
ratorni pritkaz pyurie a bakteriurie; iii) nepfitomnost jiné
infekce nebo neinfekéniho procesu, kterému lze snadno
pfipsat pacientovy symptomy.

Akceptovand klinickd kritéria pro lokalizaci infekce
do mocového traktu zahrnuji dysurii samotnou nebo ho-
recku doprovézenou frekvencemi (¢asté nuceni na mo-
¢enf), suprapubickou bolesti, velkou hematurii, citlivosti
v kostovertebralnim tihlu, novou ¢i zhorSujici se urgenct
(urgentni nuceni na mocenf) nebo inkontinenci moci.
Nespecifické priznaky, jako je horecka provazend celko-
vym dtlumem nebo amentnim/amentné-delirantnim sta-
vem ¢i nové se objevivsi bolest v kostovertebralnim uhlu,
byvaji predzvésti s permanentnim katétrem asociované
IMT (catheter-associated urinary tract infection, CAUTI).
CAUTI je Casto spojena s rozvojem urosepse. Tyto pri-
znaky se mohou rozvinout i do 48 hodin po odstranéni
PMK. Spravné posouzeni souvislosti mezi IMT a apatii
¢i amenci/amentné-delirantnim stavem je pro persondl
oSetfovatelskych instituci obtizné. Nastésti je dysurie (né-
zev zahrnuje bolestivé moceni, frekvence, urgence, nahle
vzniklou inkontinenci) identifikovana spolehlivé. P¥itom-
nost dysurie se zdd byt jednim z nejsilnéjsich prediktort
bakteriurie a pyurie u rezidentt pecovatelskych instituci.
Nov¢ vznikld dysurie je nejuzite¢néj$im klinickym na-
lezem pfi identifikaci IMT u seniort. K dezinterpretaci
muze dojit u starych zen, které trpi genitourindrnim syn-
dromem, zplisobenym hypoestrogennim stavem, imituji-
cim dysurie nepifjemnymi senzacemi v oblasti zevniho
genitdlu.s Jiné priznaky mohou byt zavadéjici a ¢asto jsou
nespravne interpretovany jako symptomatickd IMT. Napri-
klad pady jsou casto povazovany za projev IMT. Asociace
padt a IMT je kontroverzni a prospektivni studie nenasly
souvislost mezi pady a pritomnosti bakteriurie a pyurie.

Také zdkal moci, barva sedimentu a zapach spolehlivé
nekoreluji s pritomnosti mocové infekce a samy o sobé
nejsou priznaky IMT; jsou vsak spojeny s nadmérnym
predepisovadnim antibiotik. Takové zmény v moc¢i mohou
naznacovat potfebu zvysené perordlni hydratace odréZejic
snizeny pocit zizné u seniorti nebo mohou byt zptisobeny
1éky (napt. multivitaminy) nebo nékterymi potravinami.

V klinické praxi je dilezité rozpoznat situaci, kdy je
iniciace empirické ABT nezbytn4, a odlisit ji od situace,
ve které je mozné vyckavat na dal$i klinicky vyvoj a vy-
sledky vySetfeni. Pacienta se spektrem priznak, které
mohou souviset s fokusem bakteridlni infekce v moco-
vém traktu, nebo hore¢natého nemocného bez zjevnych
klinickych ptiznakl bakteridlniho fokusu v jiné lokalizaci,
nez jsou mocové cesty (naptiklad pneumonie), podrobime
vySetfeni mocového sedimentu a odebereme mo¢ a krev
k bakteriologickému vySetfeni. Iniciace empirické ABT
z4visi na klinickém stavu pacienta. Nevdhdme s poddnim
antibiotika u nemocného se zjevnou symptomatologii IMT
a/nebo u hemodynamicky nestabilniho pacienta s po¢ina-
jlcimi pfiznaky sepse. ABT ménime podle vysledk mi-
krobiologického vysetfeni. U stabilnich nemocnych bez
jednoznac¢nych lokaliza¢nich symptomt IMT lze vyckat
a postupovat podle vyvoje klinického stavu a dat pred-
nost hydrata¢ni terapii pred antibiotiky. Schéma uprave-
né podle pracovni skupiny Cortése-Penfielda® 1ze pouzit
k odliSeni seniorti, ktefi pravdépodobné budou mit pro-
spéch z uzivani antibiotik, od téch, kteti z ABT profitovat
nebudou (obr. 1).

Volba antimikrobidlniho pfipravku bude vyznamneé za-
visld na posouzeni rizikovych faktorti IMT v individudln{
anamnéze. U nemocnych casto hospitalizovanych nebo
rezidentl oSetfovatelskych tustavi, kteti byli v neddvné
dobé¢ 1éceni antibiotiky a/nebo maji v recentni anamnéze
nédlez multirezistentnich kment bakterii z jakéhokoli fo-
kusu infekce a/nebo méli ptechodné mocovy katétr ¢i trpi
zévaznou urologickou komorbiditou a maji zavedeny PMK
nebo jinou arteficidlni derivaci mocovych cest, lze pred-
pokladat IMT zpusobenou nozokomialnimi bakteriemi
rezistentnimi na bézné uzivand antibiotika. Gramnegativni
patogeny ESBL" jsou rezistentni nejenom na betalaktamo-
v4, ale také na nebetalaktamova antibiotika (fluorochino-
lony, aminoglykosidy, kotrimoxazol). Kromé ESBL* kment
(Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae) musime pocitat
i s gramnegativnimi kmeny bakterii produkujicimi kar-
bapenemdzu a s multirezistentnimi kmeny Acinetobacter
a Pseudomonas aeruginosa. Vybér antibiotika je u téchto
nemocnych obtiznéjsi a vyzaduje konzultace s problémové
zaméfenym mikrobiologem, ktery je obeznamen s lokalni
situaci rezistence. V kazdém ptipadé lze povazovat za po-
stup non lege artis zahdjeni ABT bez predchoziho zajisténi
biologického materidlu k mikrobiologickému vySetfeni.
Preferujeme parenteralni aplikaci empiricky zvoleného
antibiotika, pfinejmensim v prvnich dnech 1é¢by. V prvni
volbé zistavaji karbapenemy a piperacilin/tazobaktam.
Cefalosporiny 3. generace jsou vétSinou aktivni proti fluo-
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Ma pacient pfiznaky IMT? NE
- Priznaky lokaliza¢ni mocove! >
nebo

- absence lokalizacnich pfiznakde
mocovych A absence pfiznakd
infekce z jiného fokusu

NE

ANO

A 4

Vysetfi mocovy sediment
a mocovou bakteriologii, hemokultury

Je pfitomna pyurie??

ANO NE

Potrebuje pacient empirickou ABT?
- Pacient ma typickou lokaliza¢ni mocovou
symptomatologiit
nebo
- pacient je nestabilnf*

ANO

Nejedna se o IMT!

Hledej jinou pficinu pacientovych obtizi

A

- Klinicky stav se zlepsil

- Bula nalezena jina diagnozavysveétlujici
sumptomy

- Bakteriologické vysetfeni moci je negativni**

Suspektni IMT

- Monitoruj stav pacienta: bez ABT

- Podej peroraini/parenteralni hydrataci, patrej
po dalsich symptomech

- Zamef se na vysetfeni jingch pficin
pacientovych obtizi

- Monitoruj vysledek mikrobiologického
vysetfeni a klinick( stav pacienta
v Nasledujicich 48 h

- Klinicky stav pacienta se horsi
nebo

- klinicky stav se neméni, nemame alternativni
diagnozu

Suspektni nebo definitivni diagnoza IMT

- Aplikuj empiricky ABT a adjustuj vyber podle bakteriologického nalezu
- Mot a hemokultury jsou negativni, ** zastav podavani ABT a hledej jinou pficinu obtizi

osr.1 Algoritmus diagnostiky a iniciace empirické antibakteridlni terapie (ABT) infekce mocového traktu

(IMT) u senior( (upraveno podle ©).

! Strangurie, urgence, frekvence, cystalgie, mikro/makrohematurie, bolest v kostovertebralnim Uhlu, nové se objevivsi nebo zhorsena urgence nebo

inkontinence.
2 Horecka, apatie, amentni, amentné-delirantni stav.

3> 10 leukocytt/pl necentrifugované moci nebo pozitivni esterazovy test.

* Horecka, sepse (systémova zanétova odpovéd organismu [systemic inflammatory response syndrome, SIRS] nebo sepse podle skére Sepsis-related

Organ Failure Assessment [qSOFA]) nebo akutni stav vyzadujici pobyt na JIP.

** Kultivace moc¢i mize byt negativni, pokud byl pacient pred odbérem lécen antibiotiky, v tomto pfipadé je tfeba podavani antibiotika zastavit, pokud

pacient nejevi znamky klinického zlepseni.

rochinolon-rezistentnim kmentim gramnegativnich bakte-
rif. Ceftriaxon a cefotaxim nejsou vhodné pro terapii IMT
zplusobenou kmeny Pseudomonas aeruginosa. Ceftazidim je
aktivni proti fluorochinolon-rezistentnim a mnohym kme-
ntm karbapenem-rezistentnich gramnegativnich bakteri,
u nds je vyhrazen jen pro terapii Pseudomonas aeruginosa.
Karbapenemy jsou uc¢inné vuci ceftriaxon-rezistentnim
a fluorochinolon-rezistentnim gramnegativnim bakteridl-

nim kmenam. Ceftozolam/tazobaktam a ceftazidim/avi-
baktam jsou rezervou pro lécbu IMT, ktera je zptisobena
multirezistentnimi gramnegativnimi bakteriemi. Oba
piipravky jsou vyhrazeny pro nemocné s Zivot ohrozu-
jici urosepsi. Aminoglykosidy by nemély byt pouzivany
v monoterapii. U¢innost antibakterialni 1é¢by je nutné
kontrolovat opakovanym mikrobiologickym vySetfenim.
Deeskalace ABT na peroralni formu neni moznd v ptipa-
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dech nasledné zjisténé rezistence bakteridlntho kmenu
na antibiotika, kterd lze podévat peroralné.

Zavér

Vysokd prevalence ABU u seniort provdzend pyurii ¢asto
svadi k tomu, Ze zhorSenf jejich klinického stavu, které
vyzaduje peclivou diferencidlni diagnézu, je zjednodusen¢
interpretovano jako projev IMT, a tak dochdzi relativ-
né casto k neindikovanému podévani antibiotické 1écby
nebo opozdénému stanoveni jiné diagnézy. Diagndza
IMT u seniori by méla byt diagnézou per exclusionem,

pokud nejsou pritomny zcela typické symptomy. Velkd
¢ast nevhodného predepisovani antibiotik pro IMT po-
chazi z diagnézy zalozené na nespecifickych nalezech,
jako jsou leukocytéza, leukocyturie, slabost, maldtnost,
zhorseni mobility a sobéstacnosti. Riziko poskozeni pri
oddaleni 1é¢by IMT u klinicky stabilnich pacientti je niz-
ké.” Pomér rizika a pfinosu upfednostiiuje opatrny pti-
stup k diagnostice a predepisovani antibiotik pro IMT,
kdyz nejsou pifitomny ptiznaky lokalizujici bakteridlni
infekci do mocového traktu a/nebo klinicky stav hrozici
rozvojem sepse.
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