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Úvod
Incidencia infekcii močových ciest (IMC) 

patrí spolu s infekciami dýchacích ciest medzi 

najčastejšie infekcie v populácii so stúpajúcim 

vekom (1). So starnutím populácie a rezistenciou 

na antibiotiká bude predstavovať pre pacientov 

i lekárov stále väčší problém nielen primoinfek-

cia, ale aj najmä recidivúce IMC. Typickým preja-

vom sú dyzurické ťažkosti dokázateľné chemic-

ky, v sedimente, ako aj kultivačne. U niektorých 

pacientov však vplyvom zvýšeného príjmu teku-

tín alebo použitím antibiotík z prechádzajúcich 

infekcií tento dôkaz môže chýbať.

Defi nícia
Akútna, nekomplikovaná infekcia močových 

ciest u dospelých zahrňuje epizódy akútnej 

cystitídy a akútnej pyelonefritídy u inak zdravých 

jedincov (ženy bez rizikových faktorov, ktoré 

nemajú štrukturálne ani funkčné abnormality 

močového traktu a nemajú ani pridružené ocho-

renie, ktoré by zvyšovalo riziko získania infekcie 

alebo zlyhania liečby) (2).

Recidivujúce IMC sú časté aj u zdravých žien 

s normálnym anatomickým a fyziologickým trak-

tom (21).

Etiológia
Najčastejším patogénnom je E. coli, a to 

v 70 – 95 %, ďalej Staphylococcus saprophyticus 

vo viac ako 5 %, ale aj na Klebsiella spp., entero-

baktérie a enterokoky (3). Krátka liečba je vy-

soko efektívna, lacná a je pri nej nižší výskyt 

nežiaducich účinkov. Jednotlivá dávka môže 

byť menej efektívna ako to isté antibiotikum 

užívané niekoľko dní. Trojdňová aplikácia môže 

byť však rovnako účinná ako dlhodobejšie uží-

vanie, na rozdiel od ktorého sa vyskytuje viac 

nežiaducich účinkov (4).

Hodnotenie
Asymptomatická bakteriúria (ABU) je 

definovaná ako 2 kultivačne pozitívne vzorky 

moču odobraté v časovom odstupe aspoň 24 

hodín obsahujúce ≥ 105 uropatogénov /ml rov-

nakého bakteriálneho kmeňa. Pyúria je nález 

≥ 10 leukocytov v jednom veľkom zornom poli 

pri hodnotení nesuspendovaného močového 

sedimentu centrifugované moči. V bežnej praxi 

sa môže použiť tiež metóda vyšetrenia phan 

papierikmi (2) (tabuľka 1).

Diagnostika
Pri nekomplikovaných IMC je pre stanovenie 

diagnózy a pre odlíšenie od komplikovaných 

prípadov IMC najdôležitejšia anamnéza. Vo 

vekovej skupine žien od 18 do 65 rokov, pre 

ktorú je výskyt nekomplikovanej IMC typický, sú 

najčastejšími príznakmi dyzúria, polakizúria a ur-

gentné močenie. Obraz cystitídy môžu vyvolať 

tiež iné patogény, ako sú chlamýdie, ureaplazma, 

garderella, atď. (5).

Chemické vyšetrenie moču je v podmien-

kach Slovenskej republiky možné napríklad tes-

tovacími papierikmi Hexaphan®, doplnené infor-

máciami z mikroskopického vyšetrenia močové-

ho sedimentu. Odhaduje sa, že asi u 10 – 15 % 

symptomatických chorých sa nepodarí bakte-

riúriu dokázať bežne používanými metódami. 

Podľa Guidelines EAU pri asymptomatickom 

priebehu pri liečbe nemusí byť kultivačné vy-

šetrenie moču urobené a pre rutinnú prax je 

dostatočná metóda phan papierikmi (2).

Japonskí autori prikladajú veľký význam 

novej metóde prietokovej cytometrie, ktorá 

umožňuje v extrémne krátkom čase do 4 hodín 

analyzovať prítomnosť baktérií v moči a záro-

veň stanoviť citlivosť na antibiotiká s presnosťou 

87,4 – 91,6 % (6). Ak by sa táto metóda ukázala 

spoľahlivou, umožnila by veľmi efektívnu cielenú 

antibiotickú liečbu IMC zároveň so znížením rizi-

ka vzniku rezistencie bakteriálnych kmeňov.
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Tabuľ ka 1. Hodnotenie významnej bakteriúrie, 

ktoré je uvedené v odporučeniach Európskej 

urologickej asociácie (EAU Guidelines, Update 

March 2004) (2).

≥ 103 jednotiek kolónií formujúcich uropatogé-

nov/ml vo vzorke moču zo stredného prúdu pri 

akútnej nekomplikovanej cystitíde žien

≥ 104 jednotiek kolónií formujúcich uropatogé-

nov/ml vo vzorke moču zo stredného prúdu pri 

akútnej nekomplikovanej pyelonefritíde žien

≥ 105 jednotiek kolónií formujúcich uropatogé-

nov/ml vo vzorke moču zo stredného prúdu pri 

akútnej nekomplikovanej cystitíde žien alebo 

≥ 104 jednotiek kolónií formujúcích uropatogé-

nov/ml vo vzorke moču zo stredného prúdu mu-

žov alebo cievkovaného moču u žien u kompliko-

vaných IMC

vo vzorke moču zo suprapubickej punkcie je aká-

koľvek bakteriúria považovaná za relevantnú
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Liečba
Na základe analýzy randomizovaných dvojito 

zaslepených štúdii, ktoré sú základom medicíny 

založené na dôkazoch (evidence-based medici-

ne), je v súčasnosti považovaná za dostačujúcu 

štandardnú liečbu nekomplikovanej cystitídy 

trojdňová liečba antibiotikami (tabuľka 2).

V tejto indikácii nebol dokázaný štatisticky 

lepší efekt dlhodobejšieho užívania antibiotík, 

zatiaľ čo jednorazová dávka je všeobecne po-

važované za menej účinnú (2, 5, 7). Kultivačné 

vyšetrenie moču sa odporúča pri IMC, ktoré 

neodpovedajú do troch dní na empirickú liečbu 

antibiotikami (2).

Ďalšou efektívnou možnosťou liečby IMC 

je liečba cefalosporínmi 3. generácie pre ich 

baktericídne účinky a vysokú stabilitu voči 

beta-laktamázam. Na Slovensku sú dostupné 

ceftibutén (Cedax®) a cefixim (Suprax©) a sú 

ideálnou voľbou pre ich vysokú účinnosť proti 

gram-negatívnym enterobaktériam oproti iným 

antibiotikám (14), najmä pri liečbe IMC spôso-

benými najčastejšie E. coli, ale aj pre výborný 

bezpečnostný profil, menej časté nežiaduce 

účinky a hlavne neprítomnosť závažných lieko-

vých interakcií (15, 16).

Pri recidivujúcich nekomplikovaných 

IMC je indikovaná profylaktická liečba. Mal 

by pri nej prevážiť prínos nad vedľajšími NÚ 

a rizikami pre spoločnosť (8, 9). Pred zača-

tím profylaktickej liečby je nutné vylúčiť IMC 

kultivačne 1 – 2 týždne po preliečení pred-

chádzajúcej IMC (21). O kontinuálnej a post-

koitálnej antibiotickej profylaxii (tabuľka 4 

a 5) by sa malo uvažovať ako o prevencií 

u žien s nekomplikovanými IMC, u ktorých 

iná antimikrobiálna liečba nebola úspešná (22). 

Subinhibičné podávanie antibiotík redukuje 

NÚ a je spojené s menším rizikom rozvoja 

dysmikróbie vo vulvovaginálnej oblasti. Stále 

však neexistuje jednoznačný konsenzus, pre 

ktoré skupiny pacientov s recidivujúcimi IMC 

je profylaktická liečba prínosná a ako dlho má 

trvať. Uplatňuje sa hlavne individuálny prístup 

k pacientovi. Veľmi efektívnou a dostatočne 

dokumentovanou u žien s recidivujúcimi IMC 

je aj imunologická profylaxia Uro-vaxomom, 

kde bola dokázaná účinnosť oproti placebu 

v niekoľkých placebom kontrolovaných ran-

domizovaných štúdiách (23, 24).

Záver
Väčšina nekomplikovaných recidivujúcich in-

fekcií dolných močových ciest je stále dobre lie-

čiteľná, no so stúpajúcou rezistenciou na antibio-

tiká je komplikovanejšie aj liečba rekurentných 

infekcií, komplikovaných cystitíd a pyelonefritíd. 

Veľkým problémom začínajú byť nozokomiálne 

infekcie, preto je nutný racionálny výber anti-

biotík pri nekomplikovanej cystitíde a cielená 

liečba komplikovaných infekcii s cieľom zachovať 

účinnosť antibiotickej efektívnej liečby.
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Tabuľ ka 2. Prehľad iniciálnej empirickej liečby akútnej cystitídy (11, 12, 13, 15, 16, 17, 18, 19).

Trimetoprim/ 

sulfametoxazol

3 – 5 dní • najviac študovaný liek v tejto indikácii

•  ekonomicky výhodný, považovaný za štandardnú liečbu

•  nevýhodou môže byť gastrointestinálná (GI) intolerancia a výskyt 

kožného exantému

•  samotný TMP sa javí ako porovnateľne účinný s menším výskytom NÚ

•  primárne rezistentne bývajú kmene Pseudomonas

Fluorochinolóny 3 – 5 dní •  sú drahšie oproti trimetoprim/sulfametoxazol, ale eradikačný efekt 

na bakteriúriu je lepší

•  majú dobrú toleranciu a vstrebávanie z GIT

•  pre ich vysokú účinnosť u život ohrozujúcich infekcií a u TBC by nemali 

byť bežne užívané

Cefalosporíny 

3. generácie

5 – 10 

dní

•  vynikajúca účinnosť proti gramnegatívnym enterobaktériam

•  účinné aj na nozokomiálne infekcie

•  ceftibutén je vysoko stabilný proti plazmidmi sprostredkovaným 

penicilinázam a cefalosporinázam

•  pri porovnaní s cefalosporínmi 2. generácie bol ceftibutén stabilnejší voči 

niektorým beta-laktamázam

•  ceftibutén je vysoko efektívny aj proti kmeňom E. coli a P. mirabilis, ktoré 

produkujú širokospektrálne beta-laktamázy aj v súčasnosti

•  ceftibutén má jednoduchšie dávkovanie a tým efektívnejšiu liečbu

Tabuľ ka 3. Iniciálna empirická liečba nekomplikovanej pyelonefritídy (PNF) (5, 10, 17).

Fluorochinolón 7 – 10 dní •   mnoho autorov ho považuje za liek prvej voľby

•   má výhodnú farmakokinetiku s dobrým vstrebávaním z GIT

•   nové fluorochinolóny 4. generácie majú oproti fluorochinolóm 

3. generácie väčší antibakteriálny účinok, ale sú spojené s NÚ 

a mali by byť rezervované pre ťažšie infekcie

•   u niektorých fluorochinolónov nie je nutná redukcia dávky pri renálnej 

insuficiencii

Cefalosporíny 

3. generácie

7 – 10 dní •   výhodou je nízka toxicita, ktorá umožňuje ich použitie u detí, aj v gravidite

•   v porovnaní účinnosti 15 perorálnych beta-laktámových antibiotik proti 

kmeňom Klebsiella pneumoniae bol ceftibutén výrazne účinnejší ako 

všetky porovnávané antibiotiká

•   ceftibutén má vynikajúcu účinnosť pri nozokomiálnych infekciách 

E. coli a Klebsiella pneumoniae 

•   potenciálna možnosť: alergické skríženej reakcie s penicilínovými ATB

trimetoprim/ 

sulfametoxazol

14 dní •   veľmi lacná a dostatočne účinná alternatívna liečba pre väčšinu žien 

s ľahším priebehom PNF

•   primárne rezistentné bývajú kmene Pseudomonas

•   nevýhodou môže byť gastrointestinálna (GI) intolerancia a výskyt 

kožného exantému

•   samotný TMP nebol použitý v liečbe PNF v kontrolovanej štúdii

•   použiteľnosť v gravidite je obmedzená len na 2. trimester

Tabuľ ka 4. Kontinuálna antibiotická profylaxia 

u žien s recidivujúcimi IMC (20).

Režim Očakávané 

IMC ročne

Trimetoprim-sulfamethoxazol 

40/200mg 1 x denne

0 – 0,2

Trimetoprim-sulfamethoxazol 

40/200mg 3 x týždenne

0 – 0,1

Trimetoprim 100mg 1x denne 0 – 1,5

Nitrofurantoin 50 mg 1 x denne 0 – 0,6

Nitrofurantoin 100 mg 1 x denne 0 – 0,7

Cefaclor 250 mg 1 x denne 0

Cefalexin 125 mg 1 x denne 0,1

Cefalexin 250 mg 1 x denne 0,2

Norfloxacin 200 mg 1 x denne 0

Ciprofloxacin 125 mg 1 x denne 0

Fosfomycin 3 g každých 10 dní 0,14

Tabuľ ka 5. Postkoitálny antibiotický režim 

u žien s recidivujúcimi IMC (20).

Režim Očakávané 

IMC ročne

Trimetoprim-sulfamethoxazol 

40/200mg

0,3

Trimetoprim-sulfamethoxazol 

80/400mg

0

Nitrofurantoin 50 alebo 100 mg 0,1

Cefalexin 125 mg 0,03

Ciprofloxacin 125 mg 0

Norfloxacin 200 mg 0

Ofloxacin 100 mg 0,06
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Rastislav Druga, Miloš Grim, Petr Dubový: 

Anatomie centrálního nervového systému 
Učebnice je určena především pregraduálním studentům lékařství, ale může sloužit i studentům bakalářských směrů 
a pro osvěžení vědomostí i postgraduálním studentům neurovědních oborů a mladým neurologům. Popis centrálního 
nervového systému zachovává tradiční přístup a členění – jednotlivé struktury jsou popisovány jako součásti větších 
celků (mícha, mozkový kmen, diencephalon, hemisféra). Důvodem tohoto přístupu je skutečnost, že neurologická dia-
gnostika je ve většině případů topická a student by se měl seznámit nejprve se stavbou a rozložením šedé a bílé hmoty 
jednotlivých oddílů CNS a používat těchto znalostí k interpretaci patologických změn v rámci neurologické diagnosti-
ky. Významnou složkou tohoto textu jsou údaje o spojích jednotlivých struktur a etáží CNS (tzv. mozkové dráhy). Tyto 
údaje se na mnoha místech opírají o výsledky dlouholeté experimentální práce pracovníků pražských anatomických 
ústavů, zaměřené na studium struktur a spojů mozkového kmene, bazálních ganglií a na organizaci korových projekcí. 
Text je doplněn řadou ilustrací centrálního nervového systému.

Praha: Galén – Karolinum 2011, První vydání / ISBN 978-80-7262-706-6 (Galén) a ISBN 978-80-246-1895-1 (Karo-
linum), 219 s.

Miloš Máček, Jiří Radvanský et al.: 

Fyziologie a klinické aspekty pohybové aktivity 
Stále více se šíří a potvrzuje poznání, že dostatek pravidelného a přiměřeného pohybu patří nejen k základním pod-
mínkám zdraví, ale i k udržení dobré kondice. Při oslabení nebo déletrvajícím onemocnění se stává součástí léčení a 
rehabilitační péče. Dostatek pohybové aktivity v dětství je předpokladem dobrého zdraví a výkonnosti v dospělos-
ti a jeho důsledky sahají až do vyššího věku. Aby se těchto příznivých cílů dosáhlo, musí intenzita pohybové akti-
vity vyhovovat zdravotnímu stavu a musí trvat určitý čas. O tom, co je nejvhodnější pro každou věkovou kategorii, 
informuje tato kniha. Přináší také návody, jak čelit různým stresovým situacím, jak předcházet nebezpečí ve vyso-
kých horách, jak se chovat v chladu i v horku, jaké jsou snesitelné hranice únavy. Velký prostor je věnován využívání 
pohybu v diagnostice a provádění různých typů zátěžových vyšetření potřebných ke stanovení tělesné zdatnosti, 
podle které se určuje druh cvičení jak zdravých, tak i nemocných. Kniha bude užitečná pro orientaci praktického lé-
kaře v této oblasti, pro odborníka, který chce využít přínos pohybu pro svého pacienta, pro rehabilitačního pracov-
níka i pro studenty medicíny a rehabilitace.
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