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Izvlecek - Izhodis¢a. Akutna nezapletena okuzba secnega
mehurja je ena najpogostejsih okuzb pri Zenskah. V skladu s
spoznanji raziskav iz zadnjih let se je zdravljenje akutne ne-
zapletene okuzbe secnega mehurja skrajsalo in poenostavilo.
Prispevek povzema literaturo o zdravljenju bolnic z akutno
nezapleteno okuzbo secnega mehurja v druzinski medicini
in opisuje pristop k preiskavam in kontroli.

Zakljucki. Bolnice z znacilno klinicno sliko akutne nezaplete-
ne okuzbe secnega mehurja v druzinski medicini zdravimo
empiricno s trimetoprim-sulfametoksazolom (160 mg/800 mg/
12 ur) tri dni. Po uspesnem zdravljenju kontrola ni potrebna.
Za zdravljenje z zdravili druge izbire — fluorokinoloni (nor-
floksacin 400 mg/12 ur, ciprofloksacin 250 mg/12 ur) se odlo-
cimo pri alergiji ali dokazani rezistenci na trimetoprim-sulfa-
metoksazol. Kadar klinicna slika ali laboratorijski izvidi niso
znacilni, a tudi v primeru neuspesnega tridnevnega empiric-
nega zdravijenja, je potrebno narediti urinokulturo, vcasih
tudi ginekoloski pregled. Bolnico vedno poucimo tudi o nespe-
cificnem zdravljenju in preventivnih ukrepih.

Uvod

Akutna nezapletena okuzba se¢nega mehurja (cistitis) je ena
najpogostejsih okuzb prizenskah. Okuzba secil prizadene po-
lovico zensk vsaj enkrat v zivljenju (1). Pomen okuzbe pona-
zarjajo tudi zdravstvenostatisti¢ni podatki za Slovenijo. V letu
1998 je bilo vambulantah splo3ne/druzinske medicine priZen-
skah registriranih 3416 primerov akutnega vnetja se¢nega me-
hurja (diagnoza N 300 po 10. Mednarodni klasifikaciji bole-
zni), 1092 primerov, opredeljenih z diagnozo cistitis, neopre-
deljen (N 309) in 67 primerov nespecifi¢nega uretritisa (N
341). Skupno je bilo registriranih 4575 primerov s povprec-
nim trajanjem bolniskega staleza 10,88 dneva (2). Najvecje
tveganje za okuzbo je med spolno aktivnimi zenskami, kjer je
incidenca cistitisa med 0,5% in 0,7% na leto (3). Razlogi za to
so povezani z anatomijo Zenskih secil in dolo¢enimi vedenj-
skimi dejavniki, vklju¢no z zadrzevanjem vode, spolno dejav-
nostjo, uporabo diafragme (4) in spermicidov (5). Na sreco je
vecina okuzb nezapletenih in so le redko povezane z anatom-
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Abstract — Background. Acute uncomplicated cystitis in
women is one of the most common infections in women.
Recent studies have made treatment of acute uncomplicated
cystitis in women shorter and less complicated.

We summarize the literature on treatment of women with acute
uncomplicated cystitis in family practice and outline the
approach to investigations and follow-up visits.

Conclusions. Women with characteristic clinical picture of acu-
te uncomplicated cystitis shall be treated in family practice
empirically with trimethoprim-sulfamethoxazole (160 mg/800
mg/12 h) for three days. There is no need for follow-up visit
after successful treatment. Patients with known allergy or resi-
stance to trimethoprim-sulfamethoxazole are treated with se-
cond choice drugs — fluoroquinolons (norfloxacin 400 mg
twice a day, ciprofloxacin 250 mg twice a day). In the case of
uncharacteristic clinical picture for acute cystitis or un-
characteristic laboratory results and in the case of unsuccess-
Sul three-day empirical treatment urine culture has to be per-
Sformed and gynaecological examination as well. The patient
should be educated about non-specific treatment and about
preventive measures.

skimi ali funkcijskimi spremembami secil (6), zato pogloblje-
na diagnosti¢na obravnava pri mladih Zenskah (18-65 let) z
nezapleteno okuzbo se¢nega mehurja ni potrebna (7, 8).
Okuzbo pogosto zdravimo empiri¢no, brez urinokulture ali
dolocanja obcutljivosti bakterij (7). To je mozno, ker je spek-
ter moznih povzrociteljev ozek in njihova obcutljivost na anti-
biotike predvidljiva (9). Nimamo podatkov o rezistenci pato-
genov v druzinski medicini za Slovenijo, ¢eprav iz podatkov
za bolnisni¢ne vzorce posredno sklepamo, da je rezistenca
bakterij nizka.

Klini¢na slika akutne nezapletene okuzbe mehurja

Akutno okuzbo spodnjih secil pri zenskah delimo na okuzbo
se¢nega mehurja in okuzbo se¢nice (uretritis). Znacilni klinic-
ni simptomi in znaki akutne okuzbe se¢nega mehurja so: di-
zurija, pekoce odvajanje seca, siljenje na vodo, polakisurija,
pogosto odvajanje manjsih koli¢in se¢a (bolnica urinira po-
gosteje kot na 2 uri), bole¢ina nad sramno kostjo, ob¢utek
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nepopolno izpraznjenega se¢nega mehurja po mikciji in v¢a-
sih krvav se¢. Simptomi se pojavijo nenadno, so $tevilni in
mocno izrazeni.

Diferencialna diagnoza

Pri diferencialni diagnozi nas usmerjajo naslednji simptomi
in znaki: mrzlica, splosna oslabelost, mejno povisana ali povi-
$ana telesna temperatura, enostranske ali obojestranske led-
vene bolecine, bole¢ ledveni poklep, slabost, bruhanje, diare-
ja, nozni¢ni izcedek in blago izrazeni dalj ¢asa trajajoc¢i simp-
tomi. Pomislimo predvsem na akutno okuzbo zgornjih secil,
na uretritis ali na ginekolosko bolezen (vaginitis).

Za akutni pielonefritis so znacilni slabo pocutje, povisana te-
lesna temperatura, spontane ledvene bolec¢ine in bole¢ ledve-
ni poklep, medtem ko dizuri¢ne tezave niso vedno prisotne.
Pri hujsi obliki pielonefritis spremljata bruhanje in driska.

Za uretritis so znacilni dizurija, bole¢ine v spodnjem delu tre-
buha in nozni¢niizcedek ali krvavitev. Znacilno je, da se razvi-
je postopno. Etiolosko je pomemben podatek o menjavi spol-
nega partnerja in uporabi zascitnih sredstev, za katere mora-
mo aktivno povprasati. Povzroc¢ajo ga spolno preneseni po-
vzrocitelji.

Dizurija je lahko prisotna tudi pri vaginitisu - znacilen je po-
stopen nastanek ter noznic¢ni izcedek.

Delitev na nezapleteno in zapleteno okuzbo

Ob znacilnih klini¢nih simptomih in znakih lahko sklepamo
na akutno okuzbo se¢nega mehurja, ki pa jo nadalje delimo
na nezapleteno in zapleteno obliko. Dejavniki tveganja za za-
pleteno okuzbo secil so: funkcijske ali anatomske nepravilno-
sti secil (prirojene ali pridobljene), nose¢nost, sladkorna bo-
lezen, oslabljena imunska odpornost, nedavni uroloski poseg
ali operacija, simptomi okuzbe secil, ki trajajo ve¢ kot sedem
dni, starost nad 65 let, nedavno zdravljenje z antibiotiki, bolni-
$ni¢na okuzba in trajni urinski kateter. Locitev med zapleteni-
miin nezapletenimi okuzbamije pomembna, tako zaradi dru-
gacnega poteka preiskav kot zdravljenja. Okuzba secil pri mo-
skih se vedno steje kot zapletena in zahteva poglobljeno etio-
losko obravnavo.

Povzrocitelji

Dale¢ najpogostejsi povzrocitelj akutnega nezapletenega ci-
stitisa pri mlajsih Zenskah je Escherichia coli (80%), v manj-
Sem delezu Staphylococcus saprophyticus (5 do 15%), redko
druge bakterije (Enterobacteriace, Enterococci) (7,9). Obicaj-
na pot Sirjenja okuzbe je ascendentna - transuretralna, redko
hematogena. Vecina bakterij, ki povzroc¢ajo okuzbo secil, izvi-
raiz prebavil. Redkeje povzroc¢ajo okuzbo secil bakterije s ko-
ze ali iz bolni$ni¢nega okolja.

Preiskave

Pri opredeljevanju okuzbe secil je nadvse pomemben pravi-
len odvzem seca. Za preiskave je najprimernejsi vzorec sred-
njega curka seca pri prvi jutranji mikciji po ocis¢enju spolovi-
la. Tudi pri odsotnosti okuzbe je se¢ le redkokdaj sterilen. Pri
zenskah je lahko kontaminiran z izlocki noznice (laktobacili)
in z bakterijami s presredka (po Gramu negativne bakterije).
Praviloma se vzorec sec¢a dostavi v laboratorij v eni uri od od-
vzema, saj se Stevilo bakterij v vzorcu sec¢a pri sobni tempera-
turi podvoji na 30 minut. Ko hiter transport ni mogod, si po-
magamo s shranjevanjem seca v hladilniku pri 4° C, vendar ne
dalj kot 24 ur.

Piurija

Piurija pomeniprisotnost 10 aliveclevkocitovv mm?® necentri-
fugiranega seca ter 5 ali ve¢ levkocitov v vidnem polju pri mi-

kroskopskem pregledu sedimenta centrifugiranegaseca(nor-
malno je v sedimentu se¢a do 5 levkocitov v vidnem polju).
Lahko jo dokazemo tudi posredno kvalitativno z levkocitnim
esteraznim testom s pomocdjo barvne reakcije na testnem listi-
¢u. Dokazujemo prisotnost encima esteraze nevtrofilnih lev-
kocitov v secu. Obcutljivost testa je 71%, specificnost pa 85%
(10). Test je lahko negativen pri zgodniji, a klini¢cno pomemb-
ni okuzbi. Negativen test skoraj z gotovostjo izkljucuje piuri-
jo. Test ni zanesljiv, kadar so v secu prisotni kri, rifampicin,
bilirubin, nitrofurantoin (11).

Sterilna piurija je odkritje piurije brez prisotnosti bakteriurije;
pritem pomislimo na spolno prenosljivo okuzbo. Vkombina-
ciji z odkritjem vecjega Stevila ploscatoceli¢nega epitela po-
meni kontaminacijo seca. Lahko je tudi odraz predhodnega
zdravljenja z antibiotiki, bolezni se¢nih kamnov, intersticijske-
ga nefritisa, tuberkuloze ali tujkov v secilih.

Bakteriurija

Za okuzbe secil je znacilna prisotnost bakterij v urinu ali bak-
teriurija.
Bakteriurijo lahko dokazejo naslednji testi:

Nitritni test

Test ugotavlja prisotnost nitrita v se¢u, ki nastane pri bakterij-
ski razgradnji nitrata iz hrane ob prisotnosti encima nitratne
reduktaze, ki ga sintetizirajo nekatere bakterije. Testiramo pr-
vi jutranji vzorec sec¢a. Negativni test ne izkljucuje okuzbe se-
Cil. Test ni zanesljiv, Ce je prisotna kri, barvila ali urobilinogen
v secu. Enterokoki in stafilokoki nimajo nitratne reduktaze,
kar dodatno omejuje uporabnost testa. Obcutljivost testa je
od 35% do 85%, specifi¢nost pa 95% (10).

Mikroskopska preiskava sedimenta centrifugiranega seca
pri 400-kratni povecavi

Ceprav ne moremo opredeliti vrste bakterij, sklepamo na okuz-
bo sedil, ¢e najdemo v vidnem polju 20 ali ve¢ bakterij. Obc¢u-
tljivost preiskave je 50%, specifi¢nost pa 95% in variira glede
na postavljene meje in izkusenost preiskovalca (10). Prisot-
nost ve¢ kot 20 epitelijskih celic govori za verjetno kontami-
nacijo se¢a z nozni¢nim izcedkom.

Semikvantitativni test

Na trgu so Stevilni tovarniski testi (Uricult, Uriline, Dipinoc,
Cult-Dip plus...). Testno ploscico, ki je prekrita z razli¢nimi
24 urah po priloZeni shemi od¢itamo Stevilo bakterijskih ko-
lonij. Testno plos¢ico lahko posljemo v laboratorij za oprede-
litev vrste bakterij in za antibiogram.

Urinokultura

Vrsto bakterij in Stevilo bakterijskih kolonij (CFU-koliformnih
bakterijskih kolonij) v mililitru se¢a lahko natan¢no opredeli-
mo samo s kvantitativno urinokulturo. Poleg dolocitve vrste
bakterij, ki povzrocajo okuzbe, lahko z antibiogramom preve-
rimo antibioti¢no obcutljivost povzrocitelja. Obc¢utljivost uri-
nokulture variira od 50% do 0,95 glede na postavljene meje
Stevila CFU. Specifi¢nost variira od 85%-99%. Verjetno po-
menljive (signifikantne) urinokulture v odsotnosti piurije ali
nitritov je majhna (12, 13).

Zal »zlatega standarda« za postavitev diagnoze okuzbe secil
nimamo. Znano je, da tradicionalna meja 10° CFU/mL v urino-
kulturi ni tako zanesljiva, da tudi nizje vrednosti (10? do 10%)
lahko predstavljajo zgodnjo okuzbo in, kar je Se pomembnej-
e, da simptomi, povezani z nizjimi vrednostmi CFU, enako
odgovorijo na antibioti¢no zdravljenje kot pri visjih vredno-
stih (14-16).

Glede na omejeni spekter moznih povzroditeljev in njihovo
predvidljivo obcutljivost na antibiotike urinokultura pri ne-
zapleteni okuzbi secil redko spremeni sicerSnjo izbiro anti-
biotika.
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Asimptomatska bakteriurija pomeniod-
kritje pomenljive bakteriurije (10° ali
ve¢ CFU v ml se¢a) v dveh vzorcih seca
brez piurije in brezklini¢nih simptomov
okuzbe secil. Za zdravljenje asimpto-
matske bakteriurije se odlo¢imo le pri
nosec¢nicah in bolnikih pred uroloskim
posegom ali drobljenjem se¢nih ka-
mnov, sicer je ne zdravimo (17, 18). Smo
pananjo posebej pozorni pri zenskah s
sladkorno boleznijo (19).

kateter, imunska slabost
Vaginitis?

Pielonefritis?

Rekurentna okuzba?

infection (UTI)?
pregnancy, diabetes, age

Eritrociturija

Normalno so v sedimentu se¢a do trije
eritrociti. Eritrociturija je nespecificen
izsledek pri okuzbi secil. Lahko je po-
sledica hemoragi¢nega cistitisa in obi-
¢ajno izgine po antibioti¢cnem zdravlje-
nju. Ce ne izzveni, je potrebno nadalje-

Vaginitis?
vaginal discharge, itching
Pyelonephritis?

Recurrent infection?

Dejavniki tveganja za zapleteno okuzbo?
nosecnost, sladkorna bolezen, starost nad 65 let,
funkcijske ali anatomske nepravilnosti secil,
nedavna hospitalizacija ali urolo$ki poseg,
nedavno zdravljenje z antibiotiki, trajni urinski

izcedek iz noznice, srbenje

visoka vroc€ina, ledvene bolec¢ine, simptomi > 7 dni

Risk factors for complicated urinary tract

anatomic abnormalities of urinary tract, recent
hospitalisation of urinary tract surgery, recent
treatment using antibiotics, permanent urinary
catheter, immunosuppression

fever, flank pain, symptoms > 7 days

Odvzem urinokulture?

Zdravljenje na osnovi predhodnih
izvidov urinokultur?

Ginekolo$ki pregled?

Napotitev h ginekologu, nefrologu,
urologu?

Obtain urine culture?

Treatment on the basis of previous
urine culture tests?

Perform gynaecology assessment?
Refer to gynaecologist, nephrologist,
urologist?

over 65, functional or

vati s preiskavamiza opredelitev eritro-
citurije.

negativen izvid
negative results

ne/no

4

Pozitiven rezultat za kri v urinu na test-
nemlisticu zahteva nadaljnji pregled uri-
nazmikroskopom zarazlo¢evanje med
hematurijo in hemoglobinurijo in za

Preiskava sec¢a

Urinalysis

testni listi¢ (dipstik), preiskava pod mikroskopom

perform urine dipstick, microscope analysis

ugotavljanje prisotnosti cilindrov. Prav

tako is¢emo prisotnost cilindrov pri po-
zitivnih proteinih na testnem listicu.

pozitiven izvid
positive results

Vrednostlaboratorijskih preiskav ome-

v

Zdravljenje s kinoloni

juje dejstvo, da sta tako piurija kot tudi
bakteriurijalahko posledica nepravilne-
ga odvzema urina in tako predstavljata

Alergija na trimetoprim-sulfametoksazol?

Alergy to trimethoprim-sulfamethoxazole

norfloksacin 400 mg/12 ur 3 dni
ciprofloksacin 250 mg/12 ur 3 dni

Quinolones based treatment
norfloxacin 400 mg/12 hrs for 3 days

kontaminacijo seca iz noznice ali pre-
sredka (20). Pomembno je $e, da s pro-

ciprofloxacin 250 mg/12 hrs for 3 days

ne/no

4

stim ocesom ni mozno zanesljivo od¢i-
tati subtilnih sprememb barve listica. Za
vedjo zanesljivost moramo testne listi-

Zdravljenje

trimetoprim-sulfametoksazol 160 mg/800 mg/12 ur

Ce odcitati z instrumentom (Fotome- 3 dni

trom) (21). Therapy
trimethoprim-sulfamethoxazole 160 mg/800 mg/
12 hrs for 3 days

Pristop k preiskavam

Diagnosti¢na obravnava nezapletene SL. 1. Aigoritem

akutne okuzbe se¢nega mehurjase zac¢-
ne z oceno verjetnosti okuzbe glede na
bolnic¢ine simptome. Glede na negoto-
vo vrednost diagnosti¢nih preiskav je
pomembno, da poskusamo oceniti, katere bolnice bodo ver-
jetno imele korist od zdravljenja in pri katerih bodo preiskave
spremenile sicersnje zdravljenje (22, 23). Pri znacilni klini¢ni
sliki je verjetnost pravilne diagnoze na temelju anamneze vi-
soka, zato je primerno bolnice z znacilnimi simptomi zdraviti
tudi brez opravljanja laboratorijskih preiskav (24-27).

Kose odlo¢imo za preiskave, je prva preiskava testnilistic¢, kije
najhitrej$a, najpreprostejsa in tudi najcenejsa preiskava. Ce ta
potrdi verjetno okuzbo, pricnemo z zdravljenjem (28, 29). V
primeru, ko je rezultat preiskave s testnim listicem nejasen, je
mozen naslednji korak: mikroskopska preiskava urina (30) in
urinokultura pri nejasni klini¢ni sliki. Preiskava s testnim listi-
¢em nekoliko zvisa verjetnost pravilno postavljene diagnoze
v primerjavizodlo¢anjem samo natemeljuklini¢ne ocene (31).
Prisotnost vaginalnih simptomov torej zahteva ginekoloski
pregled; v primeru simptomov, ki bi govorili za uretritis, je
potrebno ukrepativsmislu obravnave spolno prenosljivih bo-
lezni; pri sumu na pielonefritis pa je potrebna obravnava v
SirSem internisticnem smislu. Pomembno je tudi, da smo po-
zorni na kakrsenkoli podatek iz anamneze, ki bi govoril o zvi-
$anem tveganju za spolno prenosljivo okuzbo.

obravnave okuzbe secil pri Zenskah v druzinski medicini.

Fig. 1. Algorithm for urinary tract infection (UTI) management in females in family

practice.

Zdravljenje

Loc¢imo specifi¢no zdravljenje, ki je usmerjeno na povzrocite-
lja bolezni, ter nespecifi¢no zdravljenje, ki poveca uspesnost
specifi¢nega zdravljenja in je zato zelo pomembno za uspeh
zdravljenja. Nasliki 1 je predstavljen algoritem obravnave okuz-
be secil pri zenskah v druzinski medicini.

Specifi¢no zdravljenje

V zadnjih letih je bilo ugotovljeno, da je 3-dnevno zdravljenje
akutne okuzbe secil enako uc¢inkovito kot 7-dnevno ali dalj
¢asa trajajoce zdravljenje (9, 32). Zdravljenje z enim samim
odmerkom je manj uspesno kot 3-dnevno zdravljenje (33).
Zdravilo prve izbire za zdravljenje akutne nezapletene okuz-
be se¢nega mehurjaje trimetoprim-sulfametoksazol (160 mg/
800 mg na 12 ur), trajanje zdravljenja pa 3 dni (7, 34, 35). Sam
trimetoprim (100 mg/12 h) je enako uc¢inkovit kot v kombina-
ciji s sulfametoksazolom (7, 34). Fluorokinolone (norfloksa-
cin 400 mg/12 ur, ciprofloksacin 250 mg/12 ur) (36) uporabi-
mo v primeru rezistence povzrocitelja na trimetoprim-sulfa-
metoksazol ali alergije na zdravilo. Navedeni kemoterapevti-
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ki dosegajo visoke koncentracije v secu in okolnih tkivih, ob-
enem pa minimalno spremenijo nozni¢no floro.
Prinosecnicah so kontraindicirana obic¢ajna zdravila za zdrav-
ljenje okuzbe secil, zato moramo vedno, preden predpiSemo
zdravilo, bolnico povprasati o morebitni nosec¢nosti. V nosec-
nosti zdravimo okuzbo secil s penicilini in cefalosporini prve
generacije (37).

Sedemdnevno zdravljenje pride v postev pri bolnicah, pri ka-
terih simptomi trajajo vec¢ kot sedem dni in je zato pri njih
vedja moznost za razvoj pielonefritisa zaradi zamude v zdrav-
ljenju, pri bolnicah, starejsih od 65 let, in pri bolnicah s slad-
korno boleznijo. V teh primerih se pred za¢etkom zdravljenja
praviloma odlo¢imo za urinokulturo.

Nespecifi¢no zdravljenje

V navodilih za zdravljenje je pomembno bolnici dati navodila
o pitju ¢imvec tekocine: 2 dl nauro ¢ez dan (2-31/dan). Svetu-
jemo tudi pogostejse odvajanjevode (nadvedotriure) inzgod-
nje odvajanje vode po spolnem odnosu. Verjetno ima poziti-
ven ucinek tudi pitje soka ameriskih brusnic, ki deluje uroanti-
septi¢no (38,39). Prizenskah po menopavzi zmanjsa uporaba
lokalnega estrogena verjetnost ponovitve okuzbe (40).

Rekurenca

Ponovitev okuzbe secil imenujemo rekurenca, pojavi se pri
vec kot 25% okuzb secil pri mlajsih zenskah (41, 42). Razliku-
jemo relaps in reinfekcijo. V veliki vec¢ini primerov je rekuren-
ca posledica okuzbe v presledku ve¢ mesecev (reinfekcija)
(43, 44).

Reinfekcija

Reinfekcija ne pomeni nezadostnega zdravljenja. Nastane za-
radi ponovne okuzbe, ki jo lahko olajsajo motene obrambne
sposobnosti telesa, kolonizacija predela ob se¢nici z uropato-
genimi sevi bakterij ali spremembe v normalni bakterijski flo-
ri med primarnim antibioti¢nim zdravljenjem (45). Zdravlje-
nje reinfekcije je praviloma enako kotsporadi¢ne okuzbe, ven-
dar papred zacetkom zdravljenja opredelimo obcutljivost pa-
togena na antibiotike (46). Zenske z vec kot tremi ponovitva-
miokuzbe letno napotimo k specialistu za uvedbo profilakti¢-
nega zdravljenja.

Relaps

Relaps pomeni ponovitev okuzbe secil zistim povzrociteljem
v prvih dveh tednih po kon¢anem zdravljenju. Vzrok je ne-
ucinkovito zdravljenje, nezadostna uc¢inkovitost kemoterapev-
tika, prisotnost se¢nih kamnov, brazgotin, ledvi¢nih cist ali
neustrezno nespecifi¢no zdravljenje. Bolnico praviloma na-
potimo k specialistu.

Kontrola

Bolniciz nezapleteno okuzbo secil naro¢imo, da pride na kon-
trolni pregled, ¢e tezave v nekaj dneh ne izginejo ali e se
poslabsajo, sicer kontrolni pregled ni potreben. Pri zaplete-
nih okuzbah je potreben kontrolni pregled.

Zakljucki

Nov pristop k zdravljenju akutne nezapletene okuzbe se¢ne-
ga mehurja pri mlajsih Zenskah poenostavlja zdravljenje tako
zabolnico kot zdravnika/co. Uspesnost tridnevnega zdravlje-
nja je enaka 7-dnevnemu ali daljSemu, hkrati pa kar najmanj
vpliva na Sirjenje rezistence med povzrocitelji okuzbe. Krajse
zdravljenje bolnice manj obremeni, izbolj$a sodelovanje ter
ne nazadnje tudi zmanjsa stroske zdravljenja (9).

In kaksna je prihodnost zdravljenja akutne nezapletene okuz-
be se¢nega mehurja pri mlajsih zdravih Zenskah? Najnovejse
raziskave ugotavljajo uspesnost samozdravljenja pri zenskah,
ki so bolezen prebolele Ze veckrat v svojem Zivljenju (27). Ko
se pojavijo znacilni simptomi, se bolnica za¢ne samozdraviti.
S tem pristopom k zdravljenju je obisk pri zdravniku potre-
ben le v primeru neuspesnega zdravljenja (47).
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