n Prehladové ¢ldnky

Infekcia mocovych ciest u deti
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Infekcia mocovych ciest (IMC) je ¢asty problém v pediatrickych ambulanciach a na detskych 16zkovych oddeleniach. Klinické prejavy
akutnej pyelonefritidy zavisia od veku pacienta - ¢im mladsie je dieta, tim ma menej charakteristické priznaky. Pri kazdej horucke, ako
aj pri opakovanych subfebrilitach, treba u deti s chudobnym organovym nalezom mysliet na moznost IMC a vykonat kompletné vyse-
trenie mocu. Oneskoreny zaciatok liecby pyelonefritidy je hlavnym rizikovym faktorom renalneho jazvenia. Déraz sa kladie na véasné
vysSetrenie mocu na leukocyturiu a nitrituriu, pri kazdom dalSom febrilnom stave je v pripade pozitivneho vysledku indikované okamzité
nasadenie primeranej liecby. Sekvencna antibakterialna terapia umoziuje rychlo dosiahnut dostato¢nu terapeuticku hladinu antibiotik
v sére najma u mladsich deti. V sti¢asnosti sa pri akutnych nekomplikovanych infekcidch nepovazuje za potrebné rutinné podavanie
dlhodobej antibiotickej profylaxie (tzv. ,udrziavacia liecba”).

Klucové slova: infekcia mocovych ciest, deti, diagnostika, terapia.

Urinary tract infection in children

Urinary tract infections (UTIs) are among the most common bacterial infections in children which can be a source of significant morbidity.
For as yet unknown reasons a minority of UTls in children progress to renal scarring, hypertension and renal insufficiency. Clinical pre-
sentation of UTl in children may be nonspecific, and the appropriateness of certain diagnostic tests remains controversial. The diagnostic
work-up should be tailored to uncover functional and structural abnormalities such as dysfunctional voiding, vesicoureteral reflux and
obstructive uropathy. A more aggressive work-up is recommended for patients at greater risk for pyelonephritis and renal scarring,
including infants less than one year of age. Early sequentional (intravenous treatment followed by oral antibiotics) antibacterial therapy
is recommended to prevent renal scarring. Routine antibiotic prophylaxis is not recommended, it may be used in patients with higher

grade reflux, obstructive uropathy or recurring UTI who are at greater risk for subsequent infections and complications.

Key words: urinary tract infection, children, diagnosis, treatment.

Infekcia mocovych ciest (IMC) je druha naj-
Castejsia zavazna bakteridlna ndkaza v detskom
veku. Za ostatnych 30 - 40 rokov sa jej priebeh
u deti vyrazne zmenil (11, 13, 14, 15). Prispeli
k tomu najma Uspechy antibakteridlnej terapie,
pokroky v oblasti vysetrovacich metdd, eduka-
cia pacientov a zdravotnickeho personalu, ako
aj celkové zlepsenie Urovne zdravotnej starost-
livosti. Zaroven doslo aj k vyraznym zmenam
v ndzoroch na indikéciu réznych znazormovacich
metdd, na oprdvnenost profylaktickej antibakte-
ridlnej lie¢by a na potrebu a intenzitu dlhodobé-
ho sledovania pacientov po prekonanej infekcii.

Hoci IMC patri medzi problémy, ktoré riesia
ambulantni aj nemocni¢ni pediatri na dennom
poriadku, po celom svete prebieha trvala disku-
sia, ako by sa malo postupovat v jej diagnostike
a terapii, ¢o je eSte ,up-to-date”’, a ¢o uZ treba
korigovat. Je nesporné, ze vdaka medicinske-
mu pokroku sa ma periodicky prehodnocovat
pristup k beZznym zdravotnym problémom, ku
ktorym patrf aj IMC u deti. Nie je to v3ak fahka
Uloha, ved' napriklad databdza MEDLINE eviduje
za ostatnych 5 rokov viac ako 1 600 recenzova-
nych publikacii o tejto téme (teda, skoro jeden
¢lanok dennel). Pre chybanie medzindrodného
konsenzu sa v praxi skor opiera o ndrodné od-
porucania (tzv. guidelines) vychadzajuce z prin-

Pediatria pre prax | 2014; 15(1) | www.solen.sk

cipov ,evidence based medicine”, aj ked ani tie
nemusia byt vzdy jednotné (1, 2, 3, 10).

Klinika

Zapal horného useku mocovych ciest
(akutna pyelonefritida, APN) je prognosticky
zévaznejsia forma infekcie. MoZe zapricinit jaz-
venie rastucej oblicky, je spojend so zvysenym
rizikom arteridlnej hypertenzie a chronickej re-
nélnej insuficiencie. Pravdepodobnost tychto
komplikacif je vyssia u deti mladsich ako dva
roky, hlavne u deti s vezikoureterdlnym reflu-
xom vyssieho stupria, zadvaznymi obstrukeny-
mi uropatiami a inymi vrodenymi anomaliami
struktury a funkcie mocovych ciest spojenymi
S0 z&vaznou poruchou urodynamiky.

Klinické prejavy akutnej pyelonefritidy zavi-
sia od veku pacienta - ¢im je dieta mladsie, tym
su priznaky ochorenia menej charakteristické.

U novorodencov a malych dojciat moze APN
prebiehat pod obrazom sepsy a septikémie
alebo naopak, prejavuje sa iba mitigovanymi
celkovymi priznakmi ako neprospievanie, apatia,
prolongovany ikterus, nevysvetlitelné subfebri-
lity a gastrointestindlne symptémy (napriklad
vracanie). Hlavne u chlapcov mladsich ako 6
mesiacov a dievcat do jedného roku Zivota treba
pri prolongovanych (sub)febrilitdich nejasného
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pévodu uvazovat o moznosti APN a indikovat
primerané vysetrenia.

Aj u vacsich deti sa moéze infekcia horného
Useku mocovych ciest manifestovat pod ob-
razom sepsy. Bolest v lumbdlnej oblasti méze
byt jednostrannd, ale aj obojstrannd, méze sa
propagovat do slabin a podbruska. Nie su zried-
kavé ani gastrointestinalne priznaky (vracanie,
hnacky, bolesti brucha). Aviak, cast pripadov
mébze prebehnUt nerozpoznane pod obrazom
celkového febrilného stavu, pokladaného za
virusovu infekciu dychacich ciest.

Podla rozsiahlych pozorovani, zvysené tep-
loty u kazdého 10. az 15. febrilného dietata bez
zjavného organového nalezu su prejavmi pre-
biehajucej APN (7). Preto sa odporuca pri kazdej
horucke, ako aj pri opakovanych subfebrilitdch
u deti s chudobnym orgdnovym nélezom vy-
Setrit moc testovacim papierikom na vyltcenie
infekcie mocovych ciest!

Zapal dolnych mocovych ciest (cystitida,
uretritida). Na rozdiel od pyelonefritidy je telesna
teplota iba mierne zvy3end a v klinickom obra-
ze dominuju lokalne priznaky. Charakteristické
symptomy ako pélenie a rezanie pri mikcii, Casté
mocenie, tlak ¢i bolest v podbrusku sa stavaju
CastejSimi az v neskorsom veku, asi od troch
rokov. V diferencidlnej diagnostike sa méa vylucit



akutna pyelonefritida, balanitida, vulvitida a dys-
funkcia dolnych mocovych ciest. Dyzuria bez
teploty poukazuje skér na vulvitidu u dievcat,
balanitidu u chlapcov alebo na oxyuridzu. U se-
xudlne aktivnych adolescentov mézu klinické
priznaky cystitidy s leukocyturiou a sterilnym
mocom (alebo nevyznamnou bakteridriou)
svedcit o chlamydiovej alebo mykoplazmovej
infekcii. Leukocyturia so sterilnym mocom (alebo
nevyznamnou bakteridriou) méze byt prizna-
kom chronickej trigonitidy.

Odber mocu

Technika odberu moc¢u ma rozhodujuci
vplyv na spravnost diagnostiky. Standardne
sa odportca odobrat stredny prdd mocu po
dokladnom ocistenf vonkajsich genitalii a pred
nasadenim antibiotickej terapie.

Ziskanie stredného prudu mocu véak méze
byt ¢asto problematické u malych, nespolupra-
cujucich deti. Preto sa u nich beZne pristupuje
k odberu mocu do sterilnych adhezivnych vre-
cusok. Tato metdda je technicky jednoduchsia,
a pre orienta¢né chemické vysetrenie testova-
cim papierikom je celkom akceptovatelna. Takto
ziskana vzorka mocu je vsak pre bakteriologické
vysetrenie malo spolahliva! Aj po riadnom ociste-
ni perinea a okamzitom odstranen{ vrectska po
mikcii, az 85 % pozitivnych bakteridinych nalezov
70 zbernych vrecUsok predstavuje kontaminaciu
(falosne pozitivne vysledky). Jedine negativny
kultivacny nalez z takéhoto odberu mocu ma
diagnosticky vyznam, pozitivny nalez sa musf
skontrolovat opakovanym odberom stredného
prudu mocu, eventudlne v pripade potreby aj
suprapubickou punkciou.

Diagnostika

V¢asné urcenie diagndzy IMC a rychle za-
Catie lie¢by znizuje riziko moznych nésledkov.
Ak IMC u deti unikne pozornosti lekdra, strati
sa nadej predist potencidlnemu poskodeniu
obli¢iek. Na druhej strane, zdvaznou chybou pri-
padového manazmentu je aj ,hyperdiagnostika
IMC, ktord zataZuje pacienta zbyto¢nymi a ¢asto
aj invazivnymi vysetreniami (¢o sa méze stat na-

"

priklad u deti s asymptomatickou bakteridriou).

Prvotna diagnostika IMC sa opiera o vysetre-
nie mocu testovacimi papierikmi na leukocytovd
esterdzu a nitrity (tieto maju byt dostupné v kaz-
dej ambulanciil), a tieZz na pritomnost leukocy-
turie pri mikroskopickom vysetreni mocového
sedimentu (> 10 leukocytov v zornom poli v ne-
centrifugovanom cerstvom moci).

Nalez vyznamnej bakteridrie ma v praxi vy-
Znam najma na overenie spravnosti uz zacatej

terapie, respektive na jej modifikaciu, kedze vy-
sledok kultivacného vysetrenia sa zvycajne ziska
az po 24 - 48-hodinovom ¢asovom odstupe.
Za pozitivny vysledok sa povazuje mnozstvo
10° a viac baktérii v 1 ml mocu. Vac¢sina IMC je
sposobena jedinym patogénom, preto nalez
dvoch alebo viacerych mikroorganizmov v moci
zvycajne svedci o kontamindcii.

U pacientov s pozitivnym vysledkom che-
mického vysetrenia mocu testovacim papieri-
kom sa mé odlisit, ¢iide o infekciu hornych, re-
spektive dolnych mocovych ciest (APN, respek-
tive cystitida). Toto odliSenie sa opiera o modi-
fikované tzv. Jodalove kritéria (prax ukazala, ze
jedno z poévodnych kritérii — testovanie kon-
centracnej schopnosti obliciek — nie je v akut-
nom, febrilnom $tadiu ochorenia vhodné). Preto
sa dnes hodnotia tri parametre — o APN svedcf
telesna teplota vyssia nez 38,5 °C, hodnota FW
vysdia nez 25 mm/hod. a Creaktivny protein
nad 20 mg/I.

Asymptomaticka bakteriuria

Asymptomaticka bakteridria (ABU) oznacuje
opakovany nélez toho istého mikréba v signifi-
kantnom mnoZstve u pacienta bez klinickych
priznakov IMC a negativnym nalezom pri vyse-
treni mocu papierikom na leukocytovu esterdzu
a nitritdriu. Viyskytuje sa vo vsetkych vekovych
skupinach, jej prevalencia je najvyssia u dievcat
v Skolskom veku (0,8 - 1,2 %).

Studie ukazali, ze ABU je u deti spojend s vel-
mi nizkou prevalenciou rendlneho jazvenia. Jej
profylakticka antibioticka terapia neznizuje riziko
recidivy IMC, ba naopak, odstrénenim neinvaziv-
nej fléry v mnohych pripadoch vytvéra priestor
na pomnozenie patogénnych mikrobov v moco-
vych cestach. Vzhladom na tieto skuto¢nosti, nie
je izolovana bakteritria u prospievajlceho die-
tata bez klinickych tazkosti a bez laboratdrnych
priznakov zépalu indikdciou na antibakteridlnu
terapiu.

Hospitalizacia

Vzhladom na zdvaZnost akutnej pyelone-
fritidy, patria podla vacsiny odbornikov doj¢ata
a malé deti aspon v inicidlnej faze choroby na
|6zko detského oddelenia (6). Indikaciou k pri-
jmu je nizky vek dietata (menej ako 6 rokov),
dehydratécia, vracanie, nedostatocny prijem
tekutin a odmietanie perordlnej liecby. Pocas
hospitalizacie je mozné podévat sekvencnu
antibakteridlnu terapiu, pri ktorej sa po troch
az piatich diioch Uvodnej intravendznej liec-
by na rychle dosiahnutie Ucinnej koncentracie
lieku v krvi prechddza na podavanie antibiotik
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perordlne. Pobyt na 16zku sa moéze ukoncit po
poklese tepldt u dietata, ktoré dobre toleruje
perorélne antibiotika. U vacsich detf treba po-
stupovat individudlne. V kazdom pripade pri
neuspechu liecby patri kazdé dieta s APN na
nemocni¢né l6zko.

Deti s infekciou dolnych mocovych ciest sa
lie¢ia ambulantne.

Liecba

Hlavnym rizikovym faktorom rendlneho
jazvenia je oneskoreny zaciatok lieCby APN
u mladsich pacientov. Lie¢ba sa ma preto za-
¢at najneskdr do 24 hodin od vzniku klinického
podozrenia na IMC. Podéva sa monoterapia bak-
tericidnym antibiotikom, ktoré sa voli v sulade
s poznatkami o aktudlnom stave bakteridlnej
rezistencie najcastejsich patogénov v danej
konkrétnej lokalite.

Liecba akutnej pyelonefritidy trvd spravidla
10 az 14 dni. V praxi sa osvedcila sekvencna an-
tibakteridlna terapia — po trojdriovej pociatocnej
parenteralnej lieCbe, ked'sa uz stav pacienta sta-
bilizoval, sa prechadza na perorélne podévanie
antibiotik (4, 6, 12). Uvodné parenteralna faza
liecby je dblezitd najma u novorodencov a ma-
lych deti, u ktorych byva podavanie perorélnej
terapie v akutnej faze ochorenia problematické
(nechutenstvo, vracanie). Osvedcila sa sekvenc-
né aplikacia cefalosporinov na parenterélne, re-
spektive peroralne podavanie (napriklad Cefizox
60 mg/kg/der intravendzne v 3 davkach, 3 dni,
a potom Cefixim p. 0. do 14. dna). Tato kombina-
cia je podla nasich skusenosti Uspesna az v 95 %
pripadov (u ostatnych detf bola po 48 hodinach
liecby potrebnd zmena antibiotik podla citlivosti
vyvoldvatela). Pouzitie chinolénov v pediatrickej
praxi obmedzuje nedostatok klinickych skuse-
nosti a obava z mozného poskodenia rastucich
chrupaviek kibov. U dojciat st chinolény vy-
hradené iba pre zavazné stavy, u starsich deti
a adolescentov je mozno antibiotika tejto sku-
piny pouzit skor, aviak nie ako liek prvej volby.

Klinické priznaky (teplota, vracanie) ustu-
puju pri adekvatnej lie¢be zvycajne do 48 az
72 hodin, v tomto ¢ase uz aj kontrolnd kulti-
vacia mocu byva sterilnd. V opa¢nom pripade
sa primeranost antibakterialnej terapie po 48
hodindch prehodnocuje na zaklade vysledku
kultivacie mocu, a zdroven sa zacne pétrat po
moznych komplikécidch, ako su zadvazné formy
VUR, obstrukcia mocovych ciest, renédlne absce-
sy, neurogénny mocovy mechur.

Okrem antibakteridlnej liecby sa podlfa po-
treby podavaju antipyretikd s antiflogistickym
Ucinkom (ibuprofen, paracetamol). U dehydra-
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Doélezité tézy na zapamatanie!

B Pri kazdej horucke, ako aj pri opakovanych subfebrilitdch u deti' s chudobnym organo-
vym nalezom sa odporuca vysetrit moc testacnym papierikom na vyltUcenie infekcie

mocovych ciest!

B Vnejasnych pripadoch, ked'nie je mozné spolahlivo urcit lokalizaciu IMC, sa ma postupovat

ako pri akutnej pyelonefritide.

B Oneskoreny zaciatok liecby pyelonefritidy je hlavnym rizikovym faktorom renalneho jazvenia!

m Ultrazvukové vysetrenie obli¢iek a mocového mechdra je standardnou poZiadavkou
u kazdého dietata s akutnou pyelonefritidou.

m U deti po prvom ataku IMC bez sonografickych anomalif mocovych ciest sa neodporuca

antibioticka profylaxia (tzv. ,udrziavacia liecba”).
B Rutinny skrining na bakteridriu u zdravych dojciat a deti je spojeny s vysokym percentom
falosne pozitivnych vysledkov a dnes sa povazuje za prekonany.

tovanych novorodencov a dojciat sa uprednost-
nuje paracetamol vzhladom na riziko akutnej
renélnej insuficiencie po podani ibuprofenu.

Zasadnym opatrenim je dostatocny privod
tekutin, pokoj a teplo. Dieta s IMC nesmie mat
pocit smadu. Zvysenym prijmom tekutin sa zvysi
tvorba mocu, ¢im sa odplavia aj produkty zépalu
a znizenim osmolality oblickovej drene sa ob-
medzuje rozmnozovanie invazivnych baktérii.
Podavané ndpoje by mali byt teplé alebo izbovej
teploty, nikdy nie studené. Vhodné su bylinkové
¢aje, nevhodné su limonady sytené oxidom
uhli¢itym. Nema zmysel nutit dieta pit ndpoje,
ktoré mu nechutia (napriklad urologické ¢aje).

Co sa tyka stravy, tu nie st nutné zvlastne
opatrenia. Voli sa nedrazdiva, veku primerana
strava, ktora sa zbytoc¢ne neprisoluje. U vacsich
deti s IMC sa ma dbat o pravidelné mocenie
a riadne domocovanie. Upravou stravy sa ma
riesit aj pripadna obstipacia.

Cystitida. Liecba akutnej cystitidy je zo za-
Ciatku empiricka, pri nedspechu sa terapia mo-
difikuje podla citlivosti baktérii vo vzorke mocu
odobratej pred zacatim antibiotickej terapie.
Poddvaju sa chemoterapeutikd, uprednostnuje
sa aplikcia trimetoprimu (suflonamidova zlozka
kotrimoxazolu potencuje vznik bakteridInej rezis-
tencie, a preto sa od jej poddavania pri IMC u de-
tf ustupuje) pripadne peroralne cefalosporinové
antibiotika. Nazory na dizku antibioticke] terapie
infekcif dolnych mocovych ciest sa réznia. U detf
sa dava prednost 3 - 5-dnovej liecbe, ktord je
rovnako U¢innd ako Standardnd 7 — 14-drnova
terapia. V detskom veku nie je jednorazova an-
tibakteridlna terapia infekcie dolnych mocovych
ciest vhodna!

Znazornovanie

Ciefom zndzorfiovacich vysetrent je identifi-
kovat zavazné abnormality, ktoré mozu prispiet
ku vzniku a recidive infekcie mocovych ciest.
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Z3kladnou znazorfovacou metddou sa stala
ultrasonografia (USG). Zavedenie rutinného no-
vorodeneckého USG skriningu bolo vyznamnym
krokom k v¢asnej diagnostike a rieseniu vro-
denych vyvojovych chyb a zavaznych foriem
obstrukcie mocovych ciest.

Ultrazvukové vysetrenie obli¢iek a mocové-
ho mechdra je Standardnou poziadavkou u kaz-
dého dietata s akutnou pyelonefritidou. Ak je uz
dieta schopné kontrolovat svoju mikciu, ma sa
robit vysetrenie pri plnom mo¢ovom mechdre,
aby sa zistil objem mechura pred a po mikcii.

V minulosti Siroko odporucana intravendz-
na urografia sa dnes indikuje uz iba zriedkavo.
Pochybnosti o uzitocnosti rutinnej mikénej cys-
toureterografie (MCUG) u deti s IMC podporuje
skuto¢nost, Ze vdaka dostupnosti postnatalneho
USG skriningu sa dnes prevazna vacsina zavaz-
nych anomalif zisti a riesi uz v novorodeneckom
veku. Novsie sa zmenil pohlad aj na patoge-
neticky vyznam VUR miernejSieho stupria vo
vzniku progresivneho rendlneho poskodenia
(16). Ako to zvycajne byva, ndzory siahaju do
extrémnych poléh — niektori autori navrhujy,
aby sa MCUG indikovala u vietkych deti s pre-
konanou APN, kym na druhej strane stoja novsie
britské guidelines, ktoré pre zvysenu radiacnu
zataz odporucaju MCUG vykonat po prekonanej
pyelonefritide len u chlapcov mladsich ako 3
mesiace (ak neboli vysetren pri ultrazvukovom
skriningu v novorodeneckom veku (3, 9). Do
ziskania SpecifickejSich udajov sa za optimalny
moze povazovat nazor expertov Americkej pe-
diatrickej akadémie, ktori odporucaju rutinnu
ultrasonografiu mocovych ciest spolu s mikénou
cystoureterografiou u malych deti (od 2 mesia-
cov do 2 rokov) s infekciou mocovych ciest (1).
Indikdciou u ostatnych deti je sonograficky
nalez dilatécie dutého systému obliciek, slaba
mikcia, chybanie klinického zlep3enia pyelo-
nefritidy po 48-hodinovej antibakteridlnej te-

rapii podla antibiotikogramu, infekcia vyvolana
inymi kmenmi nez E. coli a rodinnd anamnéza
zavazného VUR.

Standardnou technikou na dokaz zapalové-
ho jazvenia obli¢iek sa stala statickd kortikdlna
scintigrafia s dimerkaptojantarovou kyselinou
(DMSA-sken). DMSA-sken ukaze vypadok vaz-
by radioaktivnej latky v mieste zapalového
poskodenia. Vac¢sina zmien, ktoré su viditelné
v akutnom $tadiu, sa po vylie¢eni akutnej pye-
lonefritidy spontadnne upravi. Preto sa indikuje
vysetrenie s ¢asovym odstupom 6 mesiacov
po APN, teda v Case, ked je ndlez jaziev uz pri-
znakom trvalého postihnutia oblickového pa-
renchymu.

Prevencia IMC a rezim

Starostlivost o dieta s IMC sa vylie¢enim akut-
neho zépalu este nekonci. Akutna pyelonefritida,
ako aj recidivujuce IMC, si vyZzaduju vysetrenie
u detského nefroléga ¢i uroléga, ktory urci dalsi
postup. Odporuca sa sledovanie pacientov s re-
cidivujucimi infekciami mocovych ciest, ako aj
deti s dokazanou obstrukénou uropatiou a vezi-
koureteralnym refluxom v detskej nefrologickej
ambulancii.

U deti po prvom ataku IMC bez zjavnych so-
nografickych anomaélif mocovych ciest sa neod-
poruca rutinné dihodoba antibiotickd profylaxia
(tzv. ,udrZiavacia liecba"). Ta méze potencovat
rozvoj bakteridlnej rezistencie na antibiotika,
a vyvolat Castejsi vznik reinfekcie rezistentnymi
kmenmi. V zdujme pripadnej recidivy sa dnes
zdoraziiuje vyznam veasného vysetrenia mocu
pri kazdom dalSom febrilnom stave testovacimi
papierikmi (toto vysetrenie mozu vykonat aj
rodi¢ia doma). V pripade pozitivneho vysledku je
indikované neodkladne zacat primeranu lie¢bu
(17). Tym sa znizuje celkova spotreba antibiotik
a tento postup moéze byt vhodny aj pre mno-
hé deti s recidivujucimi IMC bez pritomnosti
anatomickych abnormalit. Udrziavacia terapia
mdZze byt opodstatnend iba podla odporucania
detského nefroléga u casti deti s opakovanymi
recidivami IMC.

Po prekonanej IMC je potrebné pacienta
priebezne sledovat a poucit (aj jeho rodicov)
o potrebnych rezimovych opatreniach. Prisna
osobna hygiena je nevyhnutna! Dolezité je
spravne utieranie po mikcii a defekacii u dievcat,
ako aj hygiena prepucidlneho vaku u chlapcov.
Starsie dievcatd by mali byt poucené o hygiene
po pohlavnom styku. Pri kipani v prirode a ba-
zénoch sa odporuca vyprazdnenie mocového
mechura pred a po kupani. Ma sa dodrZiavat
dostatocny pitny rezim rovnomerne po cely def
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s pravidelnou mikciou s domocovanim. V pripa-
de obstipacie je nutnd Uprava stravy. Vhodna
je ochrana pred prechladnutim, ale dieta by
nemalo nadmernym obliekanim schulostiviet.
Sport, stuper telesnej namahy a cestovanie je
nutné posudzovat individudlne.

Imunomodulagna lie¢ba mbze byt prino-
som u mnohych pacientov s recidivujucimi IMC
(hlavne dolnych mocovych ciest). Podava sa
pritom bakteridlny lyofilizat s imunostimulac¢nou
frakciou extrahovanou z £. coli a dalsich uropato-
génov. Od podévania probiotik sa o¢akava, ze
Upravou bakteridlnej flory gastrointestinalne-
ho traktu a mocovych ciest obmedzia Zivotny
priestor pre potencidlne patogénne mikroby
(8). Podavanie brusnic v podobne extraktu alebo
napoja sa zddvodriuje schopnostou specifickych
proanthocyanidovych molekul obsiahnutych
v tychto plodoch kompetitivne sutazit s pato-
génnymi baktériami o obsadenie vazobnych
miest v mocovych cestach (5).
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