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PREFATA

MEDICII DE FAMILIE?

Raspunsul la aceastd intrebare este clar si limpede: pentru a
oferi si asigura Ingrijiri de inaltd calitate profesionald pacietilor lor.

Ghidurile de practicd sunt recomandiri pentru diagnosticarea,
monitorizarea si tratarea bolilor si acuzelor pacientilor. Reco-
mandadrile se bazeaza pe studiul celor mai recente publicatii
stiintifice. O analiza atentd a acestor resurse releva ce actiuni
de diagnosticare, terapie sau preventie s-au dovedit a fi cele
mai eficiente in activitatea medicului de familie. La prima vedere
poate pdrea foarte usor sd scrii ghiduri. Nu este de loc asa.

Medici de familie cu experientd studiazd literatura stiintifica
dupd o anumitd metodologie, evalueaza critic articolele aferente
subiectului si fac o selectie adecvatd a acestora.

De ce medici de familie ?

Pentru ca numai ei stiu circumstantele in care lucreaza
medicul de familie. Aceste circumstante sunt deosebit de im-
portante 1n realizarea unui ghid pe care ei insisi 1l vor aplica.
Faptul cd medicii de familie 1si elaboreaza propriile ghiduri
folosind 1n acest scop metodologia europeand si adaptand
recomandadrile experientei si activitdtilor lor, nu poate duce
decat la cresterea calitdtii serviciilor oferite de acestia pacientilor.
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Ghidurile nu pot fi copiate dupa cele ale altor tdri. Ele reflectd
adevaruri stiintifice adaptate experientei medicilor din tara unde
isi desfdsoara activitatea. Acest lucru le conferd valoare si duce
la dobandirea de inaltd expertizd calificata.

Cea mai bund formulad este ca fiecare tara sa-si produca
propriile ghiduri, in propria specialitate. Continutul ghidurilor
tine seama de aspecte ca: functionarea si functionalitatea siste-
mului de sdnatate, rolul medicului de familie in sistem, diviziu-
nea atributiilor intre ceilalti specialisti si medicul de familie etc.

Dupd elaborarea ghidurilor conform celor de mai sus, pasul
urmdtor cel mai important este implementarea acestora in
cabinetele medicilor de familie.

In acest moment ne aflim acum.

Medicii de familie au nevoie de instruire in aplicarea ghidu-
rilor. Aplicarea poate avea succes numai cand medicul a inteles
foarte bine motivatia pe care se bazeazd ghidurile. Numai
intelegand corect menirea acestora, medicul de familie le va
folosi constructiv si in scopul pentru care au fost create.

Un ghid este de fapt o informatie datd medicului care are
datoria s o foloseasci inteligent. Inteleg prin aceasta ci in
anumite situatii medicul va reflecta, va analiza atent si va hotari
in ce cazuri nu va urma recomandadrile ghidului. Alegerea sa va
fi bazatd pe consideratii formulate cu argumente bine motivate.

Pe scurt spus, ghidurile il ajutd pe medicul de familie sa afle
care este cel mai bun mod, bazat pe dovezi, de a trata o pro-
blema in practica lui.

Intrucat dezvoltarea stiintifici este intr-o continui eferves-
centd si pentru cd circumstantele in care medicii de familie 1si
desfasoara activitatea se pot schimba, ghidurile trebuie revizuite
in mod regulat. Este o misiune pe care medicii de familie trebuie
sd o indeplineasca in viitor, o datd ce au pornit la acest demers
care le-a oferit experienta si i-a facut sd inteleagd valoarea si
importanta lucrului bine ficut.
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Ma refer mai sus la medicii care au lucrat sub coordonarea
intensiva si inspiratd a Centrului National de Studii pentru
Medicina Familiei (CNSMF), reusind astfel sa realizeze un mare
pas inainte privind calitatea in MF.

Este un pas pe care asistenta primara din Romania il face
cdtre calitate.

Imi manifest speranta ci decidentii din sistemul de sinitate
romanesc vor recunoaste acest lucru si vor sustine derularea
activitdtilor CNSMF pentru dezvoltarea medicinei de familie din
Romania.

Doresc sa-mi exprim respectul fatd de membirii si colaboratorii
CNSMF care au parcurs treaptd cu treaptd etapele muncii atat de
laborioase de creare a ghidurilor, cu multd pasiune si ddruire.

Cu deosebitd consideratie,

Dr. Jan van Es
PROFESOR EMERIT DE MEDICINA FAMILIEL, OLANDA

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 7




 COLECTIVUL
DE ELABORARE A GHIDULUI

A. GRUPUL DE LUCRU QUALY-MED

Dr. Elena Madalina Dumitrescu, CNSMF, medic primar,
formator MF, Drd, Craiova

Dr. Razvan Florentin Miftode, CNSMF, medic primar, formator
MF, Drd, Iasi

Dr. Hannelore Elisabeta Muller, medic primar, formator MF,
Timisoara

Dr. Mirela Liliana Oniceanu, medic specialist, formator MF,
Suceava

Dr. Victoria Tatu, CNSMF, medic primar, formator MF, Cluj Napoca

Dr. Mircea Vasile Plesca, CNSMF, medic primar, formator MF, Iasi

B. EXPERTI INTERNATIONALI

Prof. Dr. Jan van Es, medic de familie, Profesor Emerit de
Medicina Familiei, Olanda

Prof. Dr. T.B. Voorn, medic de familie, Profesor de Medicina
Familiei, Universitatea de Medicina Utrecht, Olanda

Prof. Dr. Victor Dubois, medic de familie, Profesor de Medicina
Familiei, Universitatea de Medicind Maastricht, Olanda

Dr. G.M. van der Weele, medic de familie, expert Colegiul
Medicilor de Familie, Olanda

Dr. W.H. Eizenga, medic de familie, expert Colegiul Medicilor
de Familie, Olanda

8 CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




C. CONSULTANTI STIINTIFICI

Conf. Univ. Dr. Viorela Enachescu, Sef Catedra Medicind de
Familie, Universitatea de Medicina si Farmacie, Craiova

Asist. Univ. Dr. Daniela Leca, Catedra Boli Infectioase,
Universitatea de Medicind si Farmacie, Iasi

Sef Lucrari Dr. Madalina Manea, Facultatea de Asistentd
Medicald, Universitatea de Medicina si Farmacie, Craiova

Conf. Univ. Dr. Egidia Miftode, Catedra Boli Infectioase,
Universitatea de Medicind si Farmacie, Iasi

Conf. Dr. V.N. Parvulescu, Catedra Medicina de Familie,
Universitatea de Medicind si Farmacie Craiova

Dr. Mihai Dan Raduta, medic primar de medicind internd si
nefrologie, Universitatea de Medicind si Farmacie Carol
Davila, Bucuresti

Prof. Univ. Dr. Constantin Petre Stancu, Catedra Medicina
Internd, Universitatea de Medicina si Farmacie, Craiova

D. REFERENTI

Dr. Ileana Victoria Badescu, medic primar MF

Dr. Ileana Branza, medic primar, formator MF

Dr. Daniela Elena Casariu, medic specialist, formator MF
Dr. Voni Calinescu, medic primar, formator MF

Dr. Doina Cherata, medic primar, formator MF

Dr. Mihaela Sorina Cioca, medic specialist, formator MF
Dr. Valerica Luminita Cioca, medic specialist, formator MF
Dr. Dragos Daradan, medic primar MF

Dr. Zorina Dinisoara, medic primar, formator MF

Dr. Adriana Dogaru, medic primar MF

Dr. Mihail Dumitrescu, medic primar MF

Dr. Simona Ionescu, medic primar MF

Dr. George Remus Lupu, medic specialist, formator MF

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF o)




Dr. Ileana Camelia Neaca, medic specialist MF

Dr. Radu Serban Pana, medic specialist, formator MF
Dr. Dr. Viorica Patrascu, medic primar MF

Dr. Gabriela Parvulescu, medic primar MF

Dr. Florentina Rechiteanu, medic primar MF

Dr. Elena Beatrice Serb, medic specialist, formator MF
Dr. Rodica Silca, medic primar MF

Dr. Cristina Tarsoaga, medic specialist, formator MF
Dr. Ancuta Tapardea, medic primar, formator MF

10 CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




1

Centrul National de Studii pentru Medicina Familiei mul-
tumeste pe aceastd cale Prof. Dr. Jan van Es, profesor emerit
de medicina familiei si echipei de experti din Olanda constituite
din: Prof. Dr. Victor Dubois, profesor de medicina familiei,
Universitatea Maastricht; Prof. Dr. Theo Vorn, profesor de
medicina familiei Universitatea Utrecht, Dr. Geerda van
der Weele, Dr. Wietze Eizenga, membri ai Colegiului Medicilor
de Familie din Olanda si personalului de la Universititile din
Maastricht si Utrecht, pentru sprijinul permanent acordat in
documentarea si realizarea acestui ghid.

Multumim de asemenea Prof. Dr. Frank Buntinx, profesor
de medicina familiei si epidemiologie de la Universitdtile din
Maastricht si Leuven, Prof. Dr. Geert-Jan Dinant, profesor de
medicina familiei la Universitatea din Maastricht si Drs. Marjan
van den Akker epidemiolog la Universitatea din Maastricht,
pentru suportul permanent si eforturile de a impartasi grupului
cunostintele preliminare necesare, din domeniul cercetarii si
medicinei bazate pe dovezi.

Multumiri speciale Conf. Dr. Viorela Enachescu, Prof. Dr.
Constantin Stancu, Conf. Dr. V. Parvulescu, Conf. Dr. Egidia
Miftode, Asistent univ. Dr. Daniela Leca, Dr. Mihai Dan
Raduta, pentru sprijinul acordat in revizuirea materialelor
preliminare si pentru clarificarea unor aspecte, fard de care
calitatea acestui ghid ar fi avut de suferit.
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Multumim tuturor medicilor care au participat la dezbaterile
din sedintele de consens si care au facut posibild realizarea
acestui ghid.

Multumim tuturor medicilor de alte specialitati si
medicilor de familie care au participat la revizuirea variantelor
de lucru, contribuind la aparitia unei editii finale, sperdam, de
utilitate pentru practica de zi cu zi a medicilor de familie.

Multumiri membrilor grupului de redactare a ghidului si
familiilor acestora, pentru efortul sustinut si entuziasmul de
care au dat dovada pe parcursul celor 3 ani de pregatire si
realizare a ghidului.

In final, dar nu in cele din urmi, multumiri coodonatorilor
acestui proiect, dnei prof. Elvira Chirila, a ciror initiativa,
ajutor si ddruire au constituit motorul proiectului.

Multumiri Guvernului Olandez, sustinator prin
proiectul MATRA al programului Qualy-med al
CNSMF si Ambasadei Olandei la Bucuresti, al
caror suport logistic, financiar si moral a fost
esential pentru ca acest proiect sa prinda viata.
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LISTA DE ABREVIERI

AMOXI/CLAV Amoxicilind / acid clavulanic

TMP-SMX Trimethoprim-Suphametoxazol
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1]

Diagnosticul de infectie urinara joasa necomplicata la
femeie se poate stabili prin prezenta a cel putin unui
simptom din sindromul cistitic (in absenta simptomelor
genitale).

in cazul unei paciente cu antecedente de cistita,
autodiagnosticul este posibil in cazul unui nou episod
de infectie urinara.

Identificarea nitritilor si/sau a leucocitelor in urina in
prezenta sindromului cistitic confirma ITU si permite
initierea tratamentului de prima intentie, fara a fi
necesara urocultura.

Ca terapie de prima intentie se folosesc: Nitrofurantoin,
Trimethoprim-Sulfametoxazol, Acid Nalidixic, Amoxi-
cilina-Acid clavulanic.

Durata terapiei de prima intentie este de 3 zile.

14
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Infectia urinara joasa necomplicata la femeie (ITU)
reprezintd o importantd problema de sandtate publicd, atat prin
numadrul mare de consultatii, cat si prin costurile implicate.

Managementul ITU in practica medicald primard se carac-
terizeaza printr-o varietate de atitudini, obiective si decizii tera-
peutice. Existd tendinta de utilizare excesivd a datelor paraclinice
pentru stabilirea diagnosticului si instituirea tratamentului, ceea
ce impune reanalizarea pe baza de dovezi a unei strategii mai
eficiente. Dotarea limitatd cu aparaturd a cabinetului de medicina
familiei din Romania, nevoia urgentd de a reduce disconfortul
femeii datorat simptomatologiei precum si deosebirile mari in
ceea ce priveste atitudinea in fata ITU, de la un cabinet la altul
si chiar de la o specialitate la alta, ne-a ficut si considerim
necesard elaborarea unui ghid de practicd pentru medicii de
familie din tara noastra.

Ghidul elaborat in cadrul proiectului Qualy-Med se refera la
diagnosticul si tratamentul infectiei urinare joase necomplicate
la femei. Ghidul isi propune ca, prin utilizarea In mod unitar a
recomandadrilor propuse, sd determine scaderea frecventei soli-
citdrilor pentru uroculturd, diminuarea suprasolicitdrii serviciilor
medicale din ambulatoriul de specialitate, sciderea costurilor
tratamentului si mentinerea calitdtii ingrijirilor acordate de cdtre
medicii de familie pacientelor cu infectie urinard joasd necom-
plicata.
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1.1. CONTEXTUL CLINICO-EPIDEMIOLOGIC

In 2003, in Romania, intr-un studiu (nepublicat) pe 120 de
chestionare transmise medicilor de familie, se remarca o varie-
tate largd a optiunilor in managementul ITU necomplicate din
cabinetele medicilor de familie. IIT

— 80% din medicii chestionati considera util un ghid de mana-
gement al ITU pentru practica lor,

—69,16% sunt interesati de informatii noi cu privire la tehnici
de diagnostic In cabinet,

— 39,16% considera obligatorii pentru diagnostic anamneza
si utilizarea bandeletelor,

— 20% considerad obligatorie urocultura,

— 54,16% prescriu Ciprofloxacin si 26,66% TMP-SMX,

— 56,66% prefera durata tratamentului de 5 - 7 zile,

— 85% percep nevoia de perfectionare cu privire la trata-
mentul ITU.

In 2003, Flach si colab. analizeazi intr-un studiu obiectivele
urmadrite de medicii de familie in tratamentul cistitelor necom-
plicate. Majoritatea medicilor chestionati (81,3%) au considerat
managementul instituit de ei drept confortabil pentru pacientii
tratati. 53,4% au urmarit scaderea costurilor pentru pacient si
au fost mai putin dispusi sd apeleze la metode paraclinice de
diagnostic (uroculturd, analizd microscopicd a urinei, teste si
examindri de control) sau la antibioterapie de lungad durata.
Medicii au utilizat mai des metoda indicatiilor terapeutice
transmise prin telefon. Cei 56,7% care urmdreau stabilirea
unui diagnostic de acuratete si cei 40,9% care au evitat
utilizarea unor antibiotice neadecvate au folosit mai des
metode de diagnostic paraclinic si mai putin consilierea prin
telefon III.

In SUA, analizand retrospectiv (2002) prescriptiile medicilor
din National Ambulatory Medical Care Survey intre 1989 si 1998
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s-a inregistrat o orientare a preferintelor medicilor chestionati,
de la Trimetoprim-sulphametoxazol (TMP-SMX) in favoarea
fluorochinolonelor (FQ), a cdror utilizare a crescut de la 19%
la 29%, si mai ales a Nitrofurantoinului (de la 14% la 30%).
Ginecologii sunt cei care preferd Nitrofurantoinul in timp ce
medicii internisti au utilizat mai frecvent FQ. Graviditatea sau
alergia la antibiotice au fost factorii clinici care au motivat in
mare masurd optiunea terapeuticd de primd intentie2. III

Un chestionar aplicat la 129 medici de familie din Slovenia
(2003) privind terapia de primd intentie in cazul infectiilor
urinare joase care aratd ca 57% au optat pentru TMP-SMX, iar
37% pentru Norfloxacind. Din total, 30% au recomandat 10-14
zile de tratament, 17,8% au solicitat teste de laborator, iar 53,5%
au recomandat concedii medicale de 1-10 zile. Varietatea optiu-
nilor In managementul infectiilor urinare joase subliniaza nevoia
unui ghid pentru aceastd afectiune [3] III.

Studiul rezultatelor chestionarului aplicat unui numar de 2696
medici de familie din Italia, aratd atat o pondere ridicatd a celor
care recomanda teste de laborator (uroculturd, examen sumar
de urind sau teste hematologice), cat si orientarea citre FQ si
fosfomycina-trometamol a preferintelor lor terapeutice [4] IIL.
Tot 1n Ttalia, din 131 medici de familie chestionati, cei mai multi
(46%) folosesc fluorochinolone [5] III.

Evaluarea rezultatelor implementarii unui ghid de practicd a
fost realizatid n 1999 [6] II observiandu-se o scadere a numdarului
de paciente cdrora li s-a efectuat analiza urinei cu bandelete
sau uroculturd si cresterea numadrului de cazuri la care s-a
recomandat de la Inceput antibioterapia recomandata de ghid.
Acest lucru aratd cd aplicarea recomandadrilor din ghidul utilizat
a scazut frecventa solicitdrilor pentru analize de laborator, a
costurilor si mentinerea calitdtii ingrijirilor acordate pacientelor
cu infectie urinara.
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Infectia urinara este considerata necomplicata daci nu
afecteaza copii, barbati, gravide si dacad apare la persoane fird
malformatii ale tractului urinar, litiaza urinara, la care nu s-au
aplicat manevre urologice si care nu au boli sau tratamente care
sd le scadd imunitatea.

Infectia urinard necomplicatd apare mai frecvent la pacienti
in varstd de 20-30 ani [7] Ib, si In special la femeile tinere active
sexual [8] ITa. Se estimeaza ca pand la 24 ani una din trei femei
va fi avut cel putin un episod de ITU diagnosticat de medic si
tratat dupa prescriptie medicala [7] Ia.

Conform National Medical Care Survey si National Hospital
Medical Care Survey din anul 1997, ITU au fost motivul a 7
milioane de consultatii in ambulatoriu si a 1 milion de consultatii
la camera de urgenta [7] Ia, iar in 1995 tratamentul celor 11,3
milioane de femei cu infectie urinara (10,8% dintre femeile cu
varsta de peste 18 ani) a costat 6 miliarde de dolari [9] IIa.

In Romania, dupid cum era de asteptat, incidenta infectiei
urinare la femei este de aproximativ patru ori mai mare decat
la barbat (24,06 de cazuri noi la 1000 de locuitori fata de 6,73).
Se observa o distributie atipicd a incidentei ITU 1n tara noastrad
fatd de datele din literaturd (fig. nr.1), si anume o scadere
paradoxald la varsta de adult tandr urmatd de un varf la categoria
35-39 de ani, cu un maxim la grupa de varstd de 70-74 ani
[10] ma. O explicatie ar putea fi faptul ca antibioticele se vindeau
la data studiului fara restrictii si ca astfel multe femei puteau
recurge la automedicatie, iar persoanele varstnice au resurse
materiale reduse, motiv pentru care se prezintd la medicul de
familie pentru a fi tratate. Un alt factor care ar putea modifica
rezultatele poate fi legat de faptul cd din datele pe care le avem
la dispozitie nu putem determina cate dintre aceste cazuri
numeroase de la varstnici nu se asociazd cu diabetul, inconti-
nenta, adenomul de prostata.
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Fig. nr. 1 - Incidenta cistitei/altor infectii urinare
in cabinetele de Medicina Familiei din Romania
(Reteaua de Dispensare santineld Medinet)
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Ghidul este o lucrare realizati metodic utilizand constient,
explicit si judicios cele mai bune dovezi, usor de aplicat, cu
scopul de a ajuta medicul si pacienta in luarea celei mai bune
decizii privind Ingrijirile necesare 1n situatia unei infectii urinare
joase necomplicate la femeie.

1.2.2. Obiective

a. Sd identifice date despre etiopatogenie, epidemiologie,
diagnostic si tratament al ITU, bazate pe dovezi,

b. Sd descrie o atitudine corectd a medicului si pacientei
pentru identificarea si tratamentul acestei afectiuni,

c. Sa eficientizeze consumul de resurse materiale si mijloace
terapeutice,

d. Si informeze pacientele despre abordarea corecta a ITU.
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1.3. Cul SE ADRESEAZA GHIDUL

Lucrarea se adreseazd in principal medicilor de familie,
confruntati frecvent in cabinetele lor cu aceasta afectiune,
oferindu-le recomanddri explicite de bund practicd medicala.
Poate fi utilizat si de alte categorii de furnizori de servicii
medicale cit si de decidenti ai politicilor sanitare. In acelasi
timp, se adreseaza pacientelor, oferindu-le informatii potrivite
in scopul implicarii acestora pentru propria vindecare.

1.4. FORMA DE PREZENTARE A GHIDULUI

Ghidul este disponibil in patru variante, astfel:

1. Ghidul complet, varianta documentara - cuprinde date
cu privire la autori, contextul organizational in care a fost
elaborat, metodologia de elaborare, scopul si obiectivele, grupul
tintd, date cu privire la ierarhia dovezilor si puterea recoman-
ddrilor, glosar de termeni, planuri de implementare, criterii de
audit, anexe, bibliografie, planificarea reviziei precum si ghidul
propriu-zis pentru medici.

2. Ghidul propriu-zis, varianta de fatd, de lucru - cuprinde
date bazate pe dovezi cu privire la motivatia alegerii temei,
etiopatogenie, epidemiologie, diagnostic si tratament.

3. Ghidul ,ITU - algoritm de diagnostic si tratament” -
cuprinde in format A4, plastifiat, recomanddrile de utilizat la
cabinetul medicului de familie

4. Ghidul ,JTU - recomandari pentru paciente“ - cuprinde
recomanddri pentru paciente sub forma de pliante, care pot fi
inmanate pacientelor, dar si consultate in cabinet sau in afara
acestuia de oricare dintre doritori.

1.5. REVIZIA RECOMANDARILOR

Colectivul de elaborare si redactare a ghidului 1si propune
revizuirea si actualizarea acestuia dupd o perioadd de maxim
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patru ani de la finalizarea lui. In situatia identificirii unor dovezi
semnificative care sd impund revizuirea recomandarilor
prezentei editii, acest lucru poate incepe si mai devreme de
patru ani. Editia urmatoare va fi disponibild dupad o perioada
de lucru de cel putin 18 luni de la inceperea revizuirii.
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Metodologia de elaborare a ghidurilor de practica in medicina
de familie In Romania a fost preluatd si adaptatd dupa metodo-
logiile organizatiilor internationale specializate in elaborarea de
ghiduri de practica (NICE, SIGN). Adaptarea s-a facut prin
consensul grupului de elaborare si cu sprijinul consultantilor
de la Universitatea din Maastricht si ai Colegiul Olandez al
Medicilor de Familie din Olanda.

Elaborarea ghidului s-a facut pe parcursul a 3 ani, timp in
care au fost parcurse toate etapele descrise 1n varianta publicata
de CNSMF.

Ghidul formuleazd recomandari pentru o bund practicd in
medicina de familie ca rdspuns la cele mai importante intrebdri
pe care medicul de familie si le pune in practica sa de zi cu zi.

Intrebdrile formulate au stat la baza elaboririi unei strategii
de cautare sistematica a celor mai relevante articole din perioada
1994 - 2004, in bazele de date bibliografice corespunzitoare
problemei din cele disponibile: generale (Medline, PubMed,
Embase) sau specializate (Cochrane Collaboration, Database,
Cancerlite, Genom, AIDS etc.) utilizand cuvinte cheie si toate
sinonimele acestora pentru fiecare intrebare.

Articolele gdsite au fost triate dupd criterii de relevantd si
validitate, dupd o analiza criticd riguroasa. Concluziile articolelor
considerate valide stau la baza formularii recomandarilor.

Formularea recomandarilor a fost facuta in asa fel incat sa
existe o corespondentd clard intre recomandare (cuantificatd
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prin puterea recomandarii) si studiile pe baza cirora ele au fost
formulate. Acolo unde la aceeasi intrebare au existat concluzii
divergente, recomandarea a fost formulatd pe baza concluziilor
studiilor celor mai valide (celor mai atent construite, cu riscul
cel mai mic de eroare).

Ghidul va pune la dispozitie un tabel de convergenta intre
recomanddri (cuantificate prin ,grad“, notata cu litere A, B, C)
si tipurile de studii care stau la baza lor (cuantificate prin
,puterea dovezii“, notate cu cifre romane si litere ,I, Ia, Ib etc“).
Atragem atentia in mod expres cd, uneori, raspunsul la anumite
tipuri de Intrebdri nu poate fi gdsit prin studii puternice, de tip
meta-analiza sau RCT, ceea ce face ca din start, gradul recoman-
darii sa fie ,inferior“. Aceasta nu inseamna cd recomandirile
respective sunt lipsite de importanta.

COLECTIVUL DE ELABORARE A GHIDULUI A FOST CONSTITUIT DIN:

v Grupul de elaborare propriu-zis, alcatuit din medici de
familie voluntari, cu expertizd in domeniul medicinei de
familie si care au parcurs etapele unei pregatiri specifice
privind metodologia elabordrii ghidurilor, respectiv
medicina bazatd pe dovezi.

v Grupul de coordonare, reprezentat de un grup de experti
ai Colegiului Medicilor de Familie din Olanda, NHG.

v Grupul de consultanti alcituit din reprezentanti ai MF si
ai celorlalte specialitati medicale implicate in Ingrijirea
persoanelor cu boala respectivd, care au participat la
intalniri de lucru.

v Grupul de referenti care au recenzat ghidurile si au
formulat observatii pentru modificarea acestora.

Pentru detalii privind metodologia, puteti consulta versiunea
documentard a ghidului.
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Centrul National de Studii pentru Medicina Familiei
a evitat orice conflicte de interes care ar putea
rezulta din colaborarea sa sau a membrilor
proiectului cu organizatii finantatoare partinice.

In acest sens dorim sd subliniem cd recomandadrile
Jormulate sunt exclusiv rezultatul analizei critice a
literaturii si se doresc a fi instrumente de crestere
a calitatii actului medical.
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S| PUTEREA RECOMANDARILOR

IERARHIA DOVEZILOR PUTEREA RECOMANDARILOR

NIVEL - TIPUL DOVEZII

i CLASA - STUDIUL PE BAZA CARUIA

S-A FACUT RECOMANDAREA

Ia — Dovezi obtinute din recenzii
sistematice si meta-analize de
trialuri clinice randomizate

Ib — Dovezi obtinute din analiza
unui singur trial controlat
randomizat

A — Cel putin un trial controlat
randomizat ca parte a literaturii
studiate, foarte bine realizat si
cu referiri consistente privind
recomandarea respectivd

IIa — Dovezi obtinute din cel putin |
un trial clinic nerandomizat,
bine efectuat

IIb — Dovezi obtinute din cel putin
un studiu clinic de orice tip,
bine efectuat, quasi-
experimental

B — Un studiu clinic bine condus
dar nu un trial clinic
randomizat axat pe tipul
recomanddrii

— Prin extrapolare de la un studiu
detip I

III — Dovezi obtinute din studii
descriptive neexperimentale |
bine efectuate, cum ar fi studii
comparative, studii corelative,
si studii de caz

IV — Dovezi obtinute din rapoartele
sau opiniile comitetelor de
experti sau cele provenite din
experienta clinicd a
personalititilor

C — Rapoartele sau opiniile
comiitetelor de experti.
Aceastd clasd indica absenta
studiilor de calitate si cu
aplicabilitate directd
— Prin extrapolare de la un studiu
de tip I, 1T sau IIT
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5.GHDDUL

5.1. DEFINITI

Ghidul abordeaza infectia urinard joasa necomplicatd la
femeie. Am exclus pielonefrita, ITU la gravide, copii, barbati si
diferite circumstante care complicd evolutia ITU: malformatiile
tractului urinar, litiaza urinard, manevrele urologice, boli sau
tratamente care scad imunitatea.

Sindromul cistitic este un sindrom caracterizat prin unul sau
mai multe dintre urmatoarele simptome si semne: disurie, pola-
kiurie, mictiuni imperioase, durerea suprapubiand, urini tulburi.

Infectia Tractului Urinar — identificarea a 1000 germeni/ml
urind, din jetul urinar mijlociu, la o femeie care are cel putin doud
dintre simptomele cistitei sau, in absenta uroculturii, piurie la o
femeie cu cel putin doud dintre simptomele cistitei, precum si
disparitia rapidd a simptomelor In urma tratamentului specific.
(Scholes D, HootonTM, Roberts P, Stapleton AE, Gupta K, Stamm
WE: Risk factors for reccurent urinary tract infection in young
women,; J Infect Dis 2000 Oct 182(4) 1177-82 Eprub 2000 Aug 31)

Infectie Necomplicatda a Tractului Urinar — majoritatea
infectiilor de tract urinar se limiteaza la vezicad si determind o
inflamatie superficiald a mucoasei vezicale. Cele mai comune
simptome prezente sunt polakiuria si disuria. Acest tip de infec-
tie este numit in general cistitd sau infectie joasd necomplicatd
a tractului urinar. (Oxford Textbook of Primary Care Oxford
University Press, 2004)

Infectie Urinard Recurentd — prezenta a trei episoade in
ultimul an (inclusiv cel initial) sau doud in ultimele sase luni.
(Scholes D, Hooton TM, Roberts Pl, Stapleton AE, Gupta K,
Stamm WE: Risk factors for reccurent urinary tract infection in
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young women,; J Infect Dis 2000 Oct 182(4) 1177-82 Eprub 2000
Aug 31)

Identificarea aceluiasi germen la distantd de una pana la trei
saptimani de la infectia urinard precedentd este consideratd
Infectia urinard recidivatd, persistentda sau recddere.

Identificarea unei noi tulpini fatd de infectia precedenta la
1-2 luni distantd de la aceasta este consideratd reinfectie.

Infectia urinard persistentd, recdderea, recidiva sau reinfectia
sunt infectii urinare recurente.

5.2. ETIOLOGIA INFECTIEI URINARE JOASE NECOMPLICATE LA FEMEIE

Urocultura la peste jumadtate dintre femeile simptomatice este
pozitiva pentru Escherichia coli(77-82%, E. coli), Staphylococcus
saprofiticus (9%, S. saprofiticus), Proteus spp 4% [9, 11] IIa si
(12, 13] Ib. Disuria cronicd poate fi cauzatd de Ureaplasma
urealyticum [14] IIa sau, intr-o proportie micd, de infectia cu
Chlamydia. [15] TIb (Tabel )

Tabel 1 - Tipul germenilor izolati
dupa rezultatele studiilor incluse in ghid

Index Tara Nr. Simptom Uroculturi Germeni

bibl. | | paciente | | pozitive | izolati
9 |  Belgia 279 + S9%  LE. coli  78%

Proteus 4%

12 SUA 126 E. coli 81%

11 Spania 1.000 100%  {E. coli 82,67%

26 i Ierusalim + 100% E. coli  66%

40 {16 tiri europenei  4.734 69,2% iE. coli  77%
+ Canada
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5.3. PATOGENIE

Se considerd cd particularititile anatomice ale femeii favo-
rizeaza ITU si anume: uretra scurtd si distanta micd fatd de vagin
si orificiul anal. De obicei nu pot fi detectate malformatii la
femeile cu ITU recurenta.

Ca mecanisme de apdrare pot fi citate: prezenta la nivel peri-
uretral de celule similare celor din vagin, care reactioneaza
asemdndtor sub actiunea estrogenilor, exfolierea celulelor
uretrale odatd cu uropatogenii aderenti, mucusul secretat de
glandele parauretrale, actiunea de ,spdlare® a urinei, productia
locald de Ig, citokine, defensine, mobilizarea de leucocite [16] IV.
Alaturi de pH-ul vaginal acid dat de Lactobacillus si caracte-
risticile de virulentd ale uropatogenilor (experti romani) IV.

5.4. EPIDEMIOLOGIE

RECOMANDARI

_R1. La femeile cu sindrom cistitic se recomanda
depistarea prin anamneza a factorilor de risc cu B
privire la:

a. Tipul, durata si intensitatea simptomelor

b. Prezenta simptomelor ginecologice: prurit,
usturimi, secretie vaginala

Factori predispozanti:

c. Relatia cu viata sexuala

d. Tipul de contraceptive folosite

e. Utilizarea antibioticelor in ultima luna, pentru
orice afectiune

f. Episoade anterioare de ITU sau boli renale in
antecedente

g. Prezenta febrei

h. Prezenta durerilor suprapubiene sau lombare

i. Prezenta comorbiditatilor
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Alte date utile:

j. Masura in care boala afecteaza activitatea

k. Explicatia pe care o da pacienta pentru
simptomele pe care le prezinta

5.4.1. ITU la femeile tinere

Femeile tinere au ca factori de risc:

— activitatea sexuald, partener recent (mai recent de un an),
[17] IIa

— contraceptia cu diafragma si spermicide [18] Ib si [19] Ila

— contraceptia cu prezervative, in special cele acoperite cu
Nonoxynol-9, [13] IIa

— antecedente de ITU, mai ales daca au debutat sub varsta
de 15 ani [17] Ia

— ITU la mama pacientei [17] Ila

— medicatie antimicrobiand In ultima lund, indiferent pentru
ce afectiune [17] IIa.

Femeile in postmenopauzd au aceeasi factori de risc ca si
femeile tinere la care se adauga cei legati de varstd si modificari
hormonale. Astfel, intr-un studiu caz-control multicentric [13] IIa,
sunt relevati urmatorii factori de risc pentru femeile de 40-65
de ani:

— infectie urinard in ultimele 12 luni sau inaintea instalarii
menopauzei [20] IIa

— incontinentd urinard, [20] IIa

— expunere recentd la frig de peste 30 de minute la nivelul
mainilor, picioarelor, spatelui sau feselor [20] IIa

— golirea incompletd a vezicii [21, 22] IV

Ca factori protectori au fost descrisi, dar nu au fost confirmati:
terapia de substitutie estrogenicd, [20] ITa, menopauza instalata

32 CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




si spre deosebire de femeia tandra, activitatea sexuald n ultimele
2 sdptamani [20] Ia.

5.4.3. ITU persistenta/recidiva/recadere

Factorii de risc pentru infectia urinard joasd necomplicata
persistentd sunt aceiasi ca si pentru infectia urinard joasd
necomplicatd cu aparitie sporadica. [22] IV.

Recidiva ar putea tine de virulenta germenilor. E. coli patrund
in celulele vezicale superficiale formand ,teci“ care protejeaza
bacteriile, ceea ce ar explica persistenta infectiei urinare joase
necomplicate [23] IV. La persoanele cu infectie urinard joasa
necomplicatd recurentd existd probabilitatea unei tendinte mai
accentuate de colonizare a vaginului prin uropatogeni.

ITU datorata E. coli a recidivat de trei ori mai frecvent decat
cele datorate altor germeni [24] IIa.

Contraceptia cu diafragma cervicald si/sau spermicide creste
de 2 ori riscul unei reinfectii cu uropatogen diferit, nemodifi-
candu-l pe cel al reaparitiei infectiei urinare cu acelasi germen
(24] ITa.

Reaparitia urmdtoarei infectiei urinare nu a fost influentata de
tipul si durata tratamentului administrat, de rezistenta germenului
la tratament, daca infectia initiald a fost complicata [24] ITa.

Nu s-au confirmat ca factori de risc pentru infectia urinard
recurentd [25] Ia:

— baia in cada,

— purtarea de lenjerie stransa,

— indexul de masd corporald mare,

— urinatul pre si postcoital,

— urinatul frecvent,

— modul de stergere a zonei perineale,
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— statusul non-secretor [17] I1a,
— tipul tratamentului si durata lui la ITU precedenta [24] ITa.

5.5. DIAGNOSTIC

ITU joasa necomplicata, care apar in ultimele
72 de ore, fara acuze genitale si in absenta B
comorbiditatilor (sau a starii de graviditate) se
poate stabili prin anamneza diagnosticul de
infectie urinara joasa necomplicata.

R3. Stabilirea diagnosticului clinic poate fi suficienta

pentru a se initia terapia de prima intentie.

5.5.1. Anamneza

Diagnosticul de infectie urinard joasa necomplicata se poate
stabili anamnestic la o femeie fard acuze genitale, care prezinta
disurie ,internd“ (care incepe Tnainte sau o datd cu debutul
mictiunii), polachiurie [27] IV, insotite sau nu de indispozitie,
fatigabilitate, irascibilitate si senzatie de ,urina fierbinte“ [28] IIb,
simptome apdrute in ultimele 72 ore [29] IIb.

Disuria ,externd®, resimtitd la nivelul perineului, nu incepe
o datd cu mictiunea si sugereaza vaginitd sau inflamatia vulvei.
Durerea suprapubianad este prezentd in 10% din infectiile urinare
joase necomplicate.

In prezenta a cel putin un simptom din sindromul cistitic,
probabilitatea unei infectii urinare este de aproximativ 50%, iar
combinatii specifice de simptome (disuria si polakiuria in
absenta secretiei sau a iritatiei vaginale) cresc la peste 90%
probabilitatea diagnosticului [30] Ia
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Diagnosticul de ITU poate fi pus pe baza anamnezei, in special
in cazurile de ITU recurentd. Aceastd atitudine a fost acceptatd
de cdtre unii experti. Alti autori considerd ca tratamentul empiric
bazat pe diagnosticul clinic determind administrarea inutild de
antibiotice, desi se instituie rapid tratamentul.

5.5.2. Examinarea fizica

RECOMANDARI

de boli renale sau de infectii urinare recurente, se C
recomanda examenul fizic general si local genital.

Date recente din literaturd demonstreaza cd examenul fizic
nu aduce beneficii pentru precizarea diagnosticului pozitiv de
infectie urinard joasd necomplicatd, dar poate fi efectuat daca
sunt conditii pentru acest lucru. Acesta devine necesar numai
daca exista:

v" durere lombari;

v febra;

v istoric de boli renale;

v infectie urinard joasa necomplicatd recurentd.

In aceste situatii clinice trebuie luate in considerare:

— examinarea abdomenului pentru aprecierea umplerii vezicale;

— examinarea ginecologicd pentru evidentierea unui prolaps

uterin, a unui cistocel sau a unei atrofii de mucoasa.

Utilizand algoritmul de diagnostic, medicul stabileste care
dintre paciente necesitd teste aditionale. Pacientele diagnosticate
clinic cu cistitd pot fi tratate empiric. Utilizarea algoritmului de
diagnostic scade semnificativ costurile (examen de uring,
uroculturd, vizite la cabinet), fard a creste efectele adverse si
fard a afecta gradul de satisfactie al pacientei. [27] IV

Concluzie diagnostic clinic: femeie cu sindrom cistitic =
suspiciune de infectie urinara.
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5.5.3. Examinarea paraclinica

RECOMANDARI

urinara joasa se recomanda identificarea
nitritilor/esterazelor leucocitare in urina, cu ajutorul | B
bandeletelor, cel putin la femeile aflate la primul

episod de simptome urinare sugestive pentru ITU.

Examinarea paraclinicd cu rezultate pozitive, in prezenta
sindromului cistitic, confirma infectia urinara.

5.5.3.1. Recoltarea probei de urind

Proba de urind trebuie recoltatd din jetul mijlociu si poate fi
pastratd cel mult doud ore la temperatura camerei sau conser-
vatd in frigider la 100 C, cel mult 24 ore. In ce priveste nece-
sitatea toaletei perineale inainte de recoltarea urinii, existd
ghiduri in care se aratd cd este suficientd depdrtarea labiilor [31].

5.5.3.2. Testul pentru identificarea nitritilor/esterazelor
. leucocitare in urina si pH-ului urinar

Bacilii Gram negativi produc nitriti in urind. Testele pentru
identificarea nitritilor/esterazelor leucocitare si pH-ului sunt cele
mali ieftine si mai rapide teste pentru diagnosticul infectiei
urinare joase necomplicate si pot orienta cdtre etiologie si
atitudine terapeutica.

Metoda: se scufundd bandeleta in urina din eprubeta.

Test pozitiv — prezenta nitritilor: in 30 de secunde se produce
virajul culorii (de la roz pal la rosu purpuriu).

Prezenta nitritilor creste probabilitatea de infectie urinard >5 ori,
piuria moderatd de >1,5 ori, iar prezenta ambelor de >7 ori
[29] ITb. Rezultd cd valoarea predictiva a testului cu nitriti a fost
mai mare decat al leucocituriei, fapt confirmat si de [32] IIb
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Testul pozitiv confirmd diagnosticul de ITU si permite
initierea tratamentului [27] IV

Daca pdstrarea urinei la frigider, la 100 C se prelungeste peste
24 ore, nitrit-test-ul devine fals pozitiv datoritd Inmultirii bacteriilor.

Pdstrarea urinei mai mult de 2 ore la temperatura camerei
creste rata rezultatelor fals negative ca rezultat al leucocitolizei.
Regimul sdrac in nitrati si diureza mare pot da rezultate fals
negative (experti romani) IV

Dacd atat nitrit-test cat si testul de depistare a leucocit — este-
razelor sunt negative, se poate exclude o ITU. In cazul pacien-
tilor examinati de citre medicii de familie valoarea predictiva
pozitivd a testului depdseste 80%, iar sensibilitatea are cele mai
bune valori de 90%. [33] Ia

Testul negativ reclama efectuarea culturii semicantitative cu
dip-slide.

Pbh urinar acid, in prezenta sindromului cistitic, semnificd
infectie cu E. coli sau / si TBC. Pb urinar alcalin, in prezenta
sindromului cistitic, semnificd infectie cu germeni ureazo-
formatori (Proteus) sau litiazd urinard. (experti romani) IV

Aceastd metoda nu a fost implementatd in Romania.

Rezultate: Numadrarea a cel putin 10 unititi formatoare de
colonii (UFC) /ml de urind semnifica rezultat pozitiv al testului.
100 UFC/ml urind are o valoare predictivd pozitivad inaltd pentru
diagnosticul de cistitd la femeia simptomatica.

Depistarea a doud tipuri de germeni sugereaza fie contami-
narea la recoltarea probei de urind de cdtre pacientd (se va
instrui pacienta sd recolteze urina din mijlocul jetului urinar,
dupd indepdrtarea labiilor) sau infectie urinard complicatd.

Rezultatul negativ al testului reclama examinarea sedimentului.
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5.5.3.4. Examinarea sedimentului

Este esential ca acest test sd fie realizat de o persoand antrenata.

Metoda: o probd de urind de 10 ml este centrifugatd timp de
5 minute la 2500 rotatii / minut. Preparatul obtinut este examinat
la microscop 400X. Rezultat pozitiv: numdrarea a cel putin 20
bacterii/camp. Rezultate pozitive ale examindrii sedimentului
urinar fac sd nu mai fie necesard efectuarea uroculturii. [34] Ib

Sumarul de urind are valoare predictiva de 45,1%.

Microscopia are sensibilitate de 100% dar specificitatea este
de 38,9%.

Diagnosticul este confirmat in 94,4% daca se pot numara cel
putin 10 bacterii / camp si in 88,9% dacd se gdsesc cel putin 5
leucocite /camp. Dacd nu se descoperd microscopic leucocite,
acest fapt are o valoare predictivd negativa de 94,7%.[35] IIb

5.5.3.5. Urocultura

sindromului cistitic mai mult de 7 zile de la initierea | C
tratamentului sau in prezenta comorbiditatilor.

Urocutura este obligatorie in infectii urinare recurente sau
in cazul prezentei factorilor complicanti. [36] IV

Concluzii diagnostic

v la pacienta cu sindrom cistitic la care testul cu bandelete
pentru nitriti / esteraze leucocitare este pozitiv sunt argu-
mente suficiente pentru sustinerea diagnosticului de ITU.

v' in cazul in care testul cu bandelete depisteaza doar leu-
cociturie este probabild infectia urinard. Dacd leucocituria
persistd si dacd nu se izoleazd germeni in uroculturd dupa
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o cura de antibiotice, se vor cduta bacili acid-alcoolo-
rezistenti (TBC).

v la pacienta cu sindrom cistitic la care se numdra cel putin
10 leucocite / camp la examenul sumar de urind sunt argu-
mente puternice pentru diagnosticul de infectie urinard joasa.

v' in absenta leucocituriei, probabilitatea unei ITU este mai
micd de 5%. Trebuie luatd in consideratie o colpitd /uretrita.
Se recomandd consult ginecologic.

v sindrom cistitic cu febrd peste 38,50 C cu sau fird: greturi,
vdrsdturi, durere colicativa lombard, sunt argumente pentru
infectie urinara inalta.

5.5.4. Algoritmul de interventie in infectia urinara joasa

| FEMEE cU BiMDROM ctaTmTIc |

I ISTORIC DE INFECTI URINARE JOASE HECOMPLICATE I

&

| SIMPTOME VASIMALE | + TRIMITERE LA GINECOLOGIE |+ | ZIMPTOME VACIHALE |
ABEEMTE ABSEMNTE
TRATAMENT DE FRIMA IMTENTIE, 3 ZILE " + ANALIZA URINEI (BANDELETE ! ETFMAR DE URD N.ﬁ; |
S0 CIETITIC PERSISTENT
DUPA T ZILE | VROCULTURA —
DE LA INITIEREA TRA TAMENTULUI

TRATAMENT
S0 CIETITIC ABZEMT ¢OWDM?§E§ IDGRAMEL

SIMDROM CISTITIC
FERZISTEMT

5.6. RECOMANDARI PENTRU TRATAMENT

PROFILAXNIE /
URMARIRE

Managementul infectiilor urinare joase necomplicate in
practica medicald primard se caracterizeazad printr-o varietate
de atitudini, obiective si decizii terapeutice. Existd tendinta de
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utilizare excesivd a datelor paraclinice pentru stabilirea diagnos-
ticului si instituirea tratamentului, ceea ce impune reanalizarea
pe baza de dovezi a unei strategii mai eficiente.

5.6.1. Consilierea pacientei

RECOMANDARI

pacientei caracterul benign al afectiunii si C
posibilitatea aparitiei recidivelor.

Pacientei i se explicd benignitatea afectiunii, factorii de risc
(vezi cap.5.) si posibilitatea de aparitie a recidivelor.

Se vor recomanda masuri medicamentoase si nemedicamen-
toase cu scopul de a-i ameliora simptomatologia, de a steriliza
urina si de a preveni recidivele.

Se poate recomanda in mod traditional cresterea cantitdtii
de lichide ingerate, dacd nu sunt contraindicatii, cel putin doi
litri pe zi, aplicarea de cildurd local si tratarea constipatiei, chiar
daca nu s-a dovedit utilitatea acestor mdsuri prin studii clinice.

absenta sarcinii, diagnosticata dupa metodele B
expuse anterior, se recomanda tratament de
prima intentie, in absenta uroculturii.

Preferintele medicilor in ceea ce priveste tratamentul de
primd intentie diferd de la o tard la alta. Factorii care trebuie
luati In seama la alegerea terapiei antimicrobiene potrivite
includ: farmacocinetica, spectrul de activitate al agentului
antimicrobian, prevalenta rezistentei in comunitate, efectele
adverse si durata terapiei [37] IV.
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In cabinetul medicului de familie, tratamentul de primi
intentie al acestei afectiuni are in vedere gradul de rezistentd
pe care E. coli, principalul microorganism responsabil de produ-
cerea infectiei urinare, il prezinta fata de antibioticele utilizate
in mod obisnuit pentru aceastd boald. Terapia empiricd cu
antibiotice a pacientelor cu ITU trebuie sd fie ghidata de o
anamnezd exactd care sd evalueze modificdrile urinare, existenta
cateterismului vezical recent si tratamentele medicamentoase
precedente [38] IIb.

Chiar daca tratamentul antimicrobian de primd intentie al
cistitelor acute initiat farda urocultura favorizeaza utilizarea in
exces a antibioticelor [39] IIb, acest demers este necesar (tabel
1 si I1D).

Tabel Il. Rezistenta E. coli la antibiotice in diverse tari -
procente din tulpinile studiate

Tara/ T unisia Spania Israel Kablmeter SUA Spania
Antibiotic 2002 1 7 tari europene 1999
Nivelul dovezii | 1Ib m oo b i Ia
TMP-SMX 373 | 29% | 33% | 14,1% 17% | 33%
Ciprofloxacina - 16% | 8,6% <3% 2,5%: 22
Norfloxacina - - - - - -
Amoxicilina 62,6 - - - - -
Amoxi/Clav 33,6 27% 1 37,1% <3% - 37%
Nitrofurantoin - 4% 14% <3% 0,8% -
Fosfomicina - 5% - <3% - 1%
Ampicilina - 57% | 70,2% 29,8% 37,4% -
Cefuroxima - 24% 1 11,8% - - 13%
Producitorde | 2,7- 1§ - : - - 0,2%
b-lactamasa ! i i i

*) Valorile indicate in tabel aratd media din 17 tdri europene in care a
avut loc studiul. Se remarci rezistenta microbianad sciazuta in tirile nordice
europene si Austria si mare in Portugalia si Spania [40] IIIL.
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Tabel Ill. Rezistenta E. coli la antibiotice in diverse tari
- procente din tulpinile studiate

Tara/ Rusia Canada* Marea Spania Franta
Antibiotic Britanie |
Nivelul dovezii | 1II 111 111 m | I
TMP-SMX 18,4 18,9 24,6 12,45 21,8
Ciprofloxacina 2,6 1,2 1,1 15,25 1,7
Norfloxacina 2,6 - 1,1 - 3.4
Amoxicilina - - 48,3 - 41,3
AMOXI/CLAV - - 43 - 36,7
Nitrofurantoin 2,9 0,1 13,2 5,25 -
Fosfomicina - - - 4,5 0,9
Ampicilina 33,3 41 - - i -
Gentamicina 5,9 - - - P16
Cefuroxima - - - 18,5 224
Producitor de - - - - -
b-lactamasa i

Rezistenta germenului poate varia semnificativ in functie de
perioada studiatd, de teritoriu, de particularitdtile populatiei
studiate, de repetarea in timp a episoadelor infectioase (primo-
infectie sau infectie recurentd) si de existenta unor simptome
sau antecedente de expunere la risc [41] IV.

Datoritd absentei datelor bazate pe dovezi cu privire la
diagnosticul si tratamentul ITU la cabinetul medicului de familie
din Romania, recomanddrile referitoare la antibioterapia in
infectiile urinare joase la femeie vor lua in considerare in acest
moment dovezile internationale, in special studiile care se
referd la Europa. In Romania existd numai studii efectuate in
spitale (zabel 1V), unde E. coli are o sensibilitate mare la nitro-
furantoin.
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Tabel IV. Rezistenta E. coli la antibiotice,
la pacientii internati in spitalele din Romania

Nivelul dovezii 111 111 111

Perioada studiului ; 1999-2000 : 2001-2002 i 2003 i 1997 i 1998 i 1999
Antibiotic

TMP-SMX - - 72.% - - -
Ciprofloxacina - 39% - 0 2,99 17,75
Norfloxacina - 29% <5% 0 2,99 {775
Amoxicilina - - - - - -
AMOXI/CLAV - - 9,5% - - -
Nitrofurantoin 17,65% - <5% - - -
Fosfomicina - - - - -
Ampicilina - - 63,2% - - -
Gentamicina - - <5% - - -
Cefuroxima - - - - - -
Producitor de - - - - - -
b-lactamasa

Intr-o incercare de a scidea rezistenta uropatogenilor,
folosirea nitrofurantoinului pentru tratamentul empiric al cistitei
usoare este suportabil si din perspectiva sanatdtii publice.[42] IV

In zonele cu tulpini de E. coli inalt rezistente la Trimetoprim-
sulphametoxazol (TMP-SMX), se va evita utilizarea acestuia de
primd intentie [38] Ib.

Terapia antimicrobiand amelioreazd simptomele. Ea nu este
indicatd in infectia asimptomatica. [94] IV

Se considerd esec al terapiei antibiotice in ITU reaparitia
sindromului cistitic la mai putin de 4 saptimani. [43] IIb.
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Odatd stabilit diagnosticul de infectie urinard joasd necom-
plicatd utilizand datele de mai sus, se initiazd tratamentul de
prima intentie cu unul dintre agentii antiinfectiosi care urmeaza.

RECOMANDARI

administrarea orala de: Nitrofurantoin (400 mg,
divizata in patru prize), TMP-SMX (320 mg TMP,
divizata in doua prize), timp de 3 zile.

Nitrofurantoinul a fost analizat in 8 studii (5 europene),
nivelele cele mai mici de rezistenta a E. coli fiind semnalate de
studiile nord americane (0,8% in SUA [44] III si 0,1% in Canada
[45] TID. In Europa se constati de asemenea procente mici de
rezistenta fatd de acest antibiotic, intre 2,9% - Rusia si 13,2% in
Marea Britanie. Rezistenta E. coli la TMP-SMX a fost testatd in
toate cele 11 studii analizate, procentul de tulpini rezistente
variind intre 12,45% [46] III si 37,3% [47] IIb, cel mai recent
indicand un nivel al rezistentei de 29%. (48] III

In 2001 au fost publicate rezultatele unui studiu prospectiv
efectuat in Norvegia si care a analizat susceptibilitatea la antibiotice
a uropatogenilor izolati de la 2 loturi de pacienti, spitalizati si tra-
tati in ambulatoriu. Din cele 28066 tulpini E. coli analizate la am-
bele categorii de pacienti (56,7%, respectiv 68,3%), a fost inalt
susceptibild la Cefalotin, Nitrofurantoin si Mecillinam (peste 93%).
Susceptibilitatea generald la Nitrofurantoin a bacteriilor analizate
a fost apropiatd la ambele loturi de 90% in ambulatoriu si 85% in
spital, situatie asemandtoare cu cea intalnitd in cazul TMP-SMX (81%
respectiv 76%). Nivelul mic al consumului de antibiotice in Nor-
vegia ar putea explica rezistenta redusd a uropatogenilor la anti-
bioticele studiate, comparativ cu datele din alte tari vestice. [49] IIa.

Comparand cu datele studiilor efectuate in Spania in ani
diferiti - 1999 [50] IIa respectiv 2002 [48] III - se constata pe de
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o parte scaderea in decurs de trei ani a procentului de tulpini
de E. coli rezistente la TMP-SMX de la 33% la 29%, la Cipro-
floxacina de la 22% la 16% si la Amoxicilina-clavulanat de la
37% la 27%, si pe de altd parte cresterea rezistentei la Fosfo-
micind de la 1% la 5% si la Cefuroxima de la 13% la 24%.

5.6.2.1.1. Nitrofurantoinul

Nitrofurantoinul poate fi administrat in dozd de 100 mg x 4/zi,
trei zile. In 2002 un studiu controlat randomizat efectuat in ca-
binetele medicilor de familie demonstreaza eficacitatea Nitro-
furantoinului administrat in dozd de 100 mg x 4/zi, trei zile, com-
parativ cu placebo, atat in ceea ce priveste ameliorarea simptoma-
tologiei (la 77% respectiv 88% vindecare clinica la 3 respectiv 7
zile de la tratament) cit si a vindecdrii bacteriologice (la 80%
respectiv 73% la 3 respectiv 7 zile de la terminarea terapiei).
Loturile tratate cu placebo au avut o ratd a vindecdrii clinice de
54% si 51% la 3 respectiv 7 zile de la tratament (vindecare
bacteriologica lot a fost de 20% fata de 40% placebo). [51] Ib

Combinatia Trimetroprim-sulfametoxazol poate fi folositd ca
prima intentie in tratamentul ITU, administrat in doze de 160 mg
TMP de doud ori pe zi timp de trei zile [52] Ib.

La pacientele neinsdrcinate cu varsta mai mare de 12 ani care
prezentau sindrom cistitic si cel putin 10000 germeni/ml,
TMP-SMX a fost eficace in dozd unicd la 81-100% din cazuri.
S-ar putea sa fie o ratd mai mare a recurentelor In acest
tratament. Urocultura indica sensibilitate de 99% la TMP-SMX,
65% la cefalotina, 71% la ampicilina. Rezultatele cele mai bune
s-au obtinut cu TMP- SMX [12] Ib.

Un studiu efectuat la femei cu varste intre 16-50 ani cu disurie
si polachiurie, cu nitriti sau/si leucocite prezente in urind a
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confirmat o rezistentd la TMP-SMX de 8,5%, deci poate fi folosit
de prima intentie [53] IIb

Avand in vedere faptul cid rezistenta uropatogenilor la TMP-
SMX variaza in functie de mai multi factori, intr-un interval cuprins
intre 8,5% si 37,3 % el putand fi folosit de prima intentie cu
rezultate bune [53] b, am putea sugera ca cel putin jumdtate din
ITU tratate cu acest medicament vor fi vindecate dupa trei zile.

RECOMANDARI

| R10. Se recomanda evitarea tratamentului cu TMP-
SMX in zonele in care rezistenta E. coli fata de C
acest medicament depaseste 20%.

In zonele cu tulpini de E. coli inalt rezistente la TMP-SMX,
se va evita folosirea acestuia de primd intentie. [41] IV

Rezistenta diferitd la antibiotice, distributia larga si prevalenta
crescutd a tipului clonal de E-coli, dintre care 51% au dobandit
rezistentd la trimethoprim-sulphamethoxazole, are implicatii
pentru sdndtatea publica [54] IIb

Folosirea recentd de cdtre o pacientd a TMP-SMX prezintd
un risc mai crescut de esec clinic al ITU tratatd cu acest
medicament [55] IIb.

In perioada 1992 - 1999, prevalenta rezistentei la TMP-SMX
a crescut 1n special la femeile care au luat acest medicament,
de peste 17 ori, sau la alt antimicrobian, de peste doud ori

[55] IIb, [9] IIa

Rezistenta E. coli la TMP-SMX a fost testatd in toate cele 11
studii analizate (tabelele II si IID), procentul de tulpini rezistente
variind intre 12,45% [46] III si 37,3% [47] IIb, cel mai recent
indicand un nivel al rezistentei de 29%. [48] III

Pentru zona europeand, semnificative sunt rezultatele
studiului multicentric condus de Kahlmeter, care indica medii
pentru 17 tari europene de 14,1% - cea mai mica ratd de re-
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zistentd. Acest lucru poate demonstra cd in aceastd regiune
procentul de tulpini de E. coli rezistente la TMP-SMX se mentine
la niveluri mai mici decat alte regiuni ale lumii (exceptie ficand
America de Nord) [40] IIb.

Dintre studiile efectuate in Europa, trei, multicentrice, au
gdsit tulpini rezistente in urmaitoarele procente: 14,1[40] IIb,
18,4 [56] I si 21,8 [57] III; alte trei, retrospective, au aratat:
12,45 [40] I, 24,6 [58] I si 29 procente de tulpini rezistente
(48] I, iar unul prospectiv [50] IIa a dovedit ca o treime din
tulpini au dezvoltat rezistentd la acest medicament. Aceste
rezultate aratd o variabilitate importantd a rezistentei E. coli la
TMP-SMX. In cinci dintre ele rezistenta a fost sub 20% (3 studii
europene si 2 Nord-americane).

RECOMANDARI

recomanda Acid nalidixic (4 g, divizata in
patru prize) sau Amoxicilina - Acid B
clavulanic (2 g, divizata in doua prize), timp
de 3 zile.

5.6.2.1.3. Acidul nalidixic

Avand 1n vedere sensibilitatea de peste 80% a E. coli la acid
nalidixic, medicamentul reprezintd o bund alternativa terapeutica.
(32, 33, 35] IIb

Acidul nalidixic se administreaza timp de 3 zile in doze de
2gla 12 ore.

5.6.2.1.4. Beta-lactaminele

Amoxicilina-acid clavulanic se administreaza in doze de 1g
la 12 ore timp de trei zile.
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care nu tolereaza medicamentele de mai sus sau
cand rezistenta la TMP - SMX in teritoriu este
peste 20%) se recomanda administrarea orala de
Norfloxacin (800 mg, divizata in doua prize) sau
in mod exceptional, Ciprofloxacin (cu eliberare
lenta - 500 mg in doza unica sau 250 mg, divizata
in doua prize).

In aceasta categorie sunt incluse antibiotice utilizabile in
prima linie pentru tratamentul infectiilor urinare joase
necomplicate la femeile care nu pot tolera medicamentele
enumerate mai sus, care trdiesc in zone geografice unde
prevalenta rezistentei la TMP-SMX depdseste rata de 10-20%
[59] IV, sau care au factori de risc pentru aceasta rezistenta.

Tabel V: Norfloxacina versus Ciprofloxacina (RCT) [60] Ib.

Terapie Eficacitate bacteriologica Eficacitate clinica
Norfloxacina

400 mg x 2/zi 3 zile 91,9% 93,8%

(112 paciente)

Ciprofloxacina

500 mg doza unica 91,2% 91,2%

(114 paciente)

48 CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




Tabel VI: Eficienta Ciprofloxacinei, TMP-SMX
si Nitrofurantoinului (RCT) [52] Ib.

Eradicare bacteriologica

Antibiotic . Lasfarsitul terapiei | La 4-6 saptimani
= % g %

Ciprofloxacina 88 91

(100 mg x 2/zi 3 zile)

TMP-SMX 93 79

(160/800 mg x 2/zi 7 zile)

Nitrofurantoin 86 82

(100 mg x 2/zi 7 zile)

Tabel VII: Eficienta Ciprofloxacinei, Ofloxacinei
si TMP/SM - durata tratamentului trei zile (RCT) [61] Ib

Eradicarea bacteriologica

Antibiotic | Lasfarsitul | La46 | Vindecare | Efecte
| terapiei | saptimani | clinici | adverse
Ciprofloxacina |  94% |  89% 93% | 31%
(100mg x 2/7z1) |
Ofloxacina L9T% L 8% 96% | 3%
(200 mg x 2/7i) E i
TMP-SMX L9 L 84% 95% | 41%
(160/800 mg x 2) ; ;

Intr-un trial controlat randomizat este evidentiati eficacitatea
superioard a Ciprofloxacinei in suspensie orala fatd de TMP-
SMX in tratamentul cistitelor acute la femeile peste 65 ani,
inregistrindu-se o vindecare clinicd de 96% pentru Ciproflo-
xacind fatd de 87% pentru TMP-SMX si o ratd a efectelor
secundare mai micd in lotul Ciprofloxacinei (17%) decat in cel
al TMP-SMX (27%) [62] Ib.
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Fluorochinolonele (norfloxacina si ciprofloxacina) ar putea
fi utilizate 1n tratamentul ITU ca agenti de prima linie alternativi
[63] IV. Fluorochinolonele sunt indicate pentru managementul
ITU acutd necomplicatd, la adulti. Proprietitile fluorochinolo-
nelor includ un spectru larg de acoperire, rate scazute de rezis-
tentd si profiluri sigure. [42] IV Existd insa o tendinta de crestere
a rezistentei tulpinilor de E. coli la fluorochinolone, fapt care
poate fi un semnal de alarma atat pentru medici cat si pentru
pacienti, farmacisti, decidenti in politica sanitard. Aceasta
sugereaza orientarea cdtre nitrofurantoin si limitarea prescrierilor
empirice de fluorochinolone.

Norfloxacina se administreazd in doze 400 mg de doud ori
pe zi, timp de 3-7 zile cu o ratd a vindecdrii clinice de 100%,
comparativ cu o ratd de 95% vindecare clinicd in cazul adminis-
trarii In doza unica zilnicd de 800 mg. [64] Ib. Administrata trei
zile, 800 mg in doud prize, are eficacitate similard cu a cipro-
floxacinei in doza unicd de 500 mg. [60] Ib. Norfloxacina poate
rdamane un antibiotic recomandabil in absenta rezultatelor
uroculturii datoritd riscului de a creste rezistenta tulpinilor de
E. colila aceasta. [65] IT

Ciprofloxacina cu eliberare prelungitd, administratd in doza
unicd de 500 mg timp de 3 zile poate fi preferatd datoritd com-
pliantei mai mari a pacientului si unei rate a ameliordrii clinice

mai mari [66] Ib.

Utile in ITU mai sunt atat fosfomicina - trometamol doza
unica de 3 g avand aceeasi eficacitate cu a nitrofurantoinului,
7 zile [68] Ib, trimpethoprimul administrat 5 zile [69] Ib, cit si
pivmecillinam si gatifloxacina.

Studii citate de Graninger probeaza eficacitatea si siguranta
utilizdrii Pivmecillinam in tratamentul ITU joase si subliniaza
rata foarte scizutd a efectelor colaterale - diaree sau candidoza
vaginald [70] III
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Tabel VIII - Eficacitatea Ciprofloxacinei si Norfloxacinei
in cistitele acute in functie de durata tratamentului
(RTC) [67] Ib.

Antibiotic/dozi/durata | Eradicare bacteriologici | Vindecare clinica

Ciprofloxacina

- 500 mg doza unica 89% 94%
- 250 mg x 2/z 7 zile 98% 100%
Ciprofloxacina E

- 100 mg x 2/zi 3 zile | 93% 97%
- 250 mg x 2/zi 3 zile ! 90% 100%
- 250 mg x 2/zi 7 zile 93% 98%
Ciprofloxacina

- 500 mg/zi 3 zile 92% Echivalente statistic
- 500 mg/zi 5 zile 90%

Norfloxacina

(400 mg x 2/zi 7 zile) 94%

5.6.3. Profilaxia recidivelor

--------- - C
nu se recomanda.

Bacteriuria asimptomaticd nu se trateazad decat la gravide.

E. coliimplicatd 1n bacteriuria asimptomaticd este mai putin
virulenta decit E. coli implicatd in ITU simptomatice [71] IV.
Infectiile urinare in antecedente si administrarea de medicatie
antimicrobiana in ultima lund, indiferent daca acestea au fost
recomandate pentru o infectie urinard sau pentru o altd afectiune
pot fi factori de risc pentru ITU [22] IV

In literaturd nu am gisit dovezi care si ateste utilitatea pro-
filaxiei antibiotice in ITU joase necomplicate recurente la femei.
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5.6.3.2. Activitatea sexuala

Pacientei i se va explica legdtura dintre infectia urinarad si
activitatea sexuald intensd si mai ales un partener sexual nou,
contraceptia cu diafragma si / sau spermicide, expunerea la
frig, utilizarea intim-spray-urilor si igiena intima exageratd. Vezica
urinard va fi golitd complet si cu regularitate.

Avand in vedere rolul activititii sexuale in patogenia ITU,
aparitia unei infectii urinare la adolescent poate fi un marker
de debut al vietii sexuale. Dupd caz, se vor investiga eventualele
boli cu transmitere sexuale asociate. [72] IV

5.6.3.3. Estrogenii

in postmenopauza se recomanda administrarea A
intravaginala de estrogeni.

Administrarea intravaginald de estrogeni aratd un beneficiu
semnificativ al utilizdrii acestora fatd de placebo, reprezentind
o metodd de prevenire a cistitelor recurente la femei in
postmenopauza [73] Ia. Se pare cd actioneaza imbundtatind
troficitatea epiteliului vaginal si ajutind la pdstrarea unui
echilibru a biosistemului local [72] IV.

5.6.3.4. Imunoterapia

recomanda administrarea de Uro-vaxom per 0s, A
o tableta pe zi, timp de trei luni.

Administrarea Uro-vaxom-ului o tableta pe zi timp de trei luni,
poate fi utild pentru tratamentul si preventia cistitelor recurente
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[74] Ib reducind frecventa episoadelor de infectie urinard joasa
necomplicatd, a simptomelor, a bacteriuriei si a leucocituriei. El
e bine tolerat, iar complianta pacientilor este foarte buna. [75] Ia.

Stimularea imunitdtii locale vaginale ar putea avea ca efect
cresterea rezistentei la infectii urinare a persoanelor cu
susceptibilitate marita. [76] Ila

5.6.3.5. Sucul de afine/merisor (Vaccinium myrtillus)

recomanda consumul de suc sau tablete de afine/ | A
merisor, 250 ml de trei ori pe zi, timp de un an.

Pacientelor cu ITU recurentd li se vor recomanda sucul de
afine / merisor administrat in cantitate de 250 ml de trei ori pe
zi timp de un an, sau tablete de afine / merisor, mai rentabile
ca si cost. In acest mod diminueazd numirul de episoade de
infectii urinare joase necomplicate si consumului de antibiotice
pentru aceastd afectiune, [77] Ib. La femeile in postmenopauza,
sucul de afine/merisor consumat in cantitate de 300 ml zilnic,
timp de 6 luni, ar putea reduce cu 50% bacteriuria si piuria
(78] III.

5.6.3.6. Lactobacillus

necomplicata se recomanda suplimentarea dietei | B
cu Lactobacillus.

Intr-un studiu randomizat publicat in 2003 [79] Ib se arati
cd administrarea de Lactobacillus rbamnosus pe cale orala
(iaurt), desi a determinat o colonizare colonica la 78,6% din
femeile participante la studiu, a reusit colonizarea vaginului
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numai la 9,5% dintre acestea. Acest lucru sugereaza cd este
necesard o altd cale de administrare a probioticului pentru a
obtine o re-echilibrare eficientd a florei vaginale.

Administrarea orald de Lactobacillus ar putea asigura colo-
nizarea cu aceastd bacterie a florei vaginale, cu efecte preventive
in infectiile urinare [80] I, asigurind un risc scdzut de recurenta
a infectiilor urinare la femeile de varsta fertila [81] IIL.

Reechilibrarea biosistemului pare a fi din ce In ce mai mult
acceptatd ca alternativd terapeuticd si preventivd in medicind
[82] IV Existd opinii care subliniazd importanta utilizarii
Lactobacillus pentru preventia primara si secundara a infectiilor
urinare [83, 84,85] III

Instilarea intravaginald de Lactobacillus GR-1, B-5 sau RC-
14 ar reduce riscul pentru infectii urinare si ar imbunatati

mentinerea unei flore initiale normale la acest nivel. [86] IV.

5.6.4. Alte tratamente

5.6.4.1. Metenamina

"""""" . . . . A
urinare joase necomplicate la femeie.

Utilizata foarte mult in trecut ca dezinfectant urinar, metena-
mina s-a dovedit a fi ineficienta [87] Ia

5.6.4.2. Medicatia antispastica

utilitatea si nu se recomanda in ITU la femeie.

54 CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie




Medicatia antispasticd este incd folositd desi nu i s-a demon-
strat utilitatea. [31] IV

se pot autodiagnostica.

Autosupravegherea poate fi folositd cu rezultate bune [87] Ib.

RECOMANDARI

similare consultatiei la cabinet, daca prezentarea | A
la medic nu este posibila.

Managementul telefonic al ITU are rezultate similare
consultatiei la cabinet [88] Ib. Exista studii care aratd cd femei
de peste 18 ani, fira sarcind, HTA, DZ, sau boli renale s-au
putut chiar autodiagnostica si autotrata in caz de ITU recurentd.
Nu au fost efecte adverse serioase [34] Ib.

5.6.6. Monitorizarea ITU

recomanda supravegherea pacientei cu infectie
urinara necomplicata, care consta in: C
monitorizarea factorilor de risc si evaluarea
sindromului cistitic la 7 zile de la initierea
tratamentului de prima intentie.

Supravegherea pacientei diagnosticate cu infectie urinara
joasa necomplicatd, in absenta uroculturii, presupune evaluarea
persistentei simptomelor de sindrom cistitic la 7 zile, dupa cele
trei zile de tratament si monitorizarea factorilor de risc.
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In situatia insuccesului la tratamentul de primi intentie corect
aplicat, pacientei i se recomandd uroculturd si tratament
antimicrobian, conform rezultatului acesteia. In cazul infectiilor
recurente fard succes terapeutic sau a aparitiei conditiilor pentru
infectie urinard complicatd, pacienta se trimite la un alt specialist
(nefrolog, internist, urolog).
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S| CRITERII DE AUDIT CLINIC

Criteriile de audit sunt axate pe recomandadrile cheie facute
pentru tratamentul ITU in medicina primard. Stadardele
referitoare la aplicarea acestor recomandadri vor fi elaborate pe
plan local.

Este important ca imbundtdtirea criteriilor de audit in
medicina de familie sd se realizeze an de an si sd se poata face
compararea cu alte specialititi medicale cu care vine in contact
MF in domeniul ITU. Toate acestea pot duce la stabilirea unor

jaloane realiste In atingerea standardelor propuse.

Recomandari

cheie

Criteriu
de audit

relevante

! Alte recomandiri: Exceptii

Definirea
termenilor

MF depisteaza fact. de risc! inregistrarea factorilor de : : Alegerea
la pacienta cu sdr. cistitic ! risc% din paciente con- pacientei

firmd prezenta fact. de risc
La o femeie, neinsircinati | Inregistrarea cazurilor % Alegerea Algoritmul de
cu simptome urinare din paciente cu ITU pacientei diagnostic
sugestive pentru ITU confirmi stabilirea precizeaza
apdrute in ultimele 72 ore,! anamnesticd a pasii de urmat
fard acuze genitale si in diagnosticului pentru
absenta comorbidititilor, stabilirea
dg. de ITU necomplicata diagnosticului
se stabileste anamnestic
Stabilirea dg. clinic poate | Inregistrarea cazurilor: Utilizarea
fi suficientd ptr. a se initia | % din pacientele cdrora li | intrebarilor
terapia de primi intentie  s-a stabilit dg. clinic si s-a | recomandate

initiat terapie de prima pentru stabilirea

intentie dg. clinic
in prezenta febrei, durerii | Febri, durere lombari, Alegerea
lombare, a istoricului de istoric de boli renale, pacientei
boli renale, ITU recurente } infectie urinard recurenta:
se recomanda examenul ! % din paciente care au
fizic general si local | prezentat aceste :

i simptome H
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Pentru confirmarea dg. de
ITU necomplicata se
recomanda identificarea
nitritilor/ esterazelor
leucocitare in urina
folosind bandeletele, cel
putin la femeile aflate la
primul episod de boald

Bandelete:% din paciente
au fost confirmate

Alegerea
pacientelor

Nitrofurantoin, Ac.
Nalidixic, timp de 3 zile

% din paciente care au
primit acest tratament si la
care simptomatologia s-a
ameliorat

400mg/zi, 3 zile

medicament
Exceptie in
zonele in care
rezistenta E.

in cazul persistentei Urocultura:% din paciente Alegerea

sindromului cistitic mai au necesitat uroculturd pacientei

mult de 7 zile de la

initierea tratamentului sau

in prezenta circumstantelor

care complicd ITU, se

recomandd urocultura

MF explicd pacientei Recidive:% din paciente la Alegerea

benignitatea afectiunii si i care au aparut recidive pacientei

posibilitatea aparitiei

recidivelor

In ITU joasd necomplicati i Tratament de prima Alegerea Algoritm de
la femeie diagnosticata intentie: % din paciente pacientei diagnostic
dupa metodele expuse au beneficiat de prima

anterior (fard uroculturd) ! intentie

se recomanda tratament

de prima intentie

Ca tratament de prima Administrarea TMP-SMX, { TMP-SMX Alegerea

intentie se administreaza ! Nitrofurantoin, Ac. 320 mg/zi, 3 zile | pacientei

oral: TMP - SMX, nalidixic Nitrofurantoin Intoleantd la

ITU recurentd la femeie

paciente care nu au urmat

recurente se

coli >20%
Ca tratament de a doua Administrarea: Norfloxacin Alegerea
intentie se recomandi Norfloxacin,Ciprofloxacin | 800mg/zi, 3 zile  pacientei
Norfloxacin per os sau, % din paciente care au Ciprofloxacin
exceptional, Ciprofloxacin ! beneficiat de tratament de: 500mg
a doua intentie Doza unica sau
250mg, 3 zile
Medicatia antimicrobiand i Medicatie antimicrobiana Alegerea
in ultima lund este factor i in ultima luni: % din pacientei
de risc pentru ITU pacientele care au luat
antibiotice in ultima luna
si au raspuns nefavorabil
la tratamentul ITU
Nu se recomanda Profilaxia antibiotica in Pentru Alegerea
profilaxia antibioticd in ITU recurentd: % din prevenirea ITU | pacientei
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profilaxie antibioticd Si au
prezentat ITU recurentd

recomanda Uro-
Vaxom 1tb/zi, 3
lunila femeia in
postmenopauza
se recomanda
estrogeni intra-
vaginal

bune

Pentru sciderea numarului} Sciderea nr. de episoade: | Se mai Alegerea
de episoadelor de ITU si a} % din paciente care au recomanda: pacientei
consumului de antibiotice i consumat suc de afine si i administrarea
se recomanda consumul ! nu au dezvoltat episoade ! orald de :
de suc sau tablete de : de ITU Lactobacilus H
afine/merisor timp de 1 ani Nu se .
f recomanda: |
: Metanamina (ca |
g dezinfectant) : H
H Medicatia : ;
f antispasticd : i
Autosupravegherea poate Autosupravegherea si Alegerea
fi folositd cu rezultate . management-ul . pacientei

telefonic:% din pacientele
cu autosupraveghere si
management telefonic
care au fost rezolvate
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Algoritm — succesiune de operatii elementare care constituie
o schemd de rezolvare a unei probleme.

Aplicabilitate — gradul in care rezultatul observatiei, studiului
sau recenziei ramane adevarat si n alte situatii.

Autodiagnostic — definirea caracteristicilor unei boli de citre
persoana care le resimte.

Autosupraveghere — observare atentd pentru controlarea pro-
priilor simptome.

Autotratament — ingrijirea propriei persoane printr-un trata-
ment adecvat.

Critical Appraisal Skills Programme — Program pentru insu-
sirea unor aptitudini de evaluare critica.

Cautatorul — persoana care cautd informatia in bazele de date
bibliografice disponibile.

Coordonatorul echipei — persoana care coordoneaza activitatea
de elaborare a ghidului.

Consens — acordul majoritdtii asupra unei probleme.

Analiza cost-beneficiu — analizd economica ce converteste
efectele in aceeasi termeni monetari ca si costurile si 1i
compard.

Analiza cost-eficacitate — analizd economicd ce converteste
efectele In termeni de sdndtate si descrie costurile pentru
un castig aditional de sdndtate (de ex. costul pentru un
accident vascular cerebral aditional prevenit).

Analiza cost-utilitate — analizd economicd ce converteste
efectele in preferinte personale (sau utilitati) si descrie cat
de mult costad un castig aditional de calitate (de ex. costul
pe calitatea aditionala - ajustatd pe an de viatd).
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Evaluarea critica — procesul de evaluare si interpretare a
dovezilor analizand in mod sistematic validitatea sa,
rezultatele si relevanta.

Evaluatorul — persoana care evalueaza critic articolele gisite,
dupd metodologia CASP.

Fisd de cdautare — Formular care contine intrebarea cu privire
la obiectivul clinic reformulata PICO, tipul de articole
dorite si cuvintele cheie.

Eficacitate — gradul in care o interventie specificd, cand se aplica
in imprejurdri obisnuite, realizeazd ceea ce isi propune.
Trialurile clinice ce evalueazd eficacitatea sunt denumite
cateodata trialuri management. Vezi intentia de a trata.

Excerpta Medica Database — bazd de date electronicd
europeand de literaturd farmacologicd si biomedicald,
cuprinzand 3 500 de jurnale din 110 tiri. Perioada de
acoperire: din 1974 pand in prezent.

Empiric — Rezultatele empirice se bazeazad pe experientd (sau
observatie) intr-o masurd mai mare decat pe rationament.

Standard de aur — Metoda, procedura acceptatd in mare
madsurd ca fiind cea mai valabild la care trebuie sd se
raporteze noile interventii. Este importantd in mod
particular in studiile acuratetei testelor de diagnostic. De
exemplu, cercetarea manuald e folosita cateodatd ca
standard de aur pentru identificarea trialurilor comparativ
cu cercetarea electronica a bazelor de date, cum ar fi
MEDLINE.

Incidenta — numirul de noi cazuri de boald sau evenimente
intr-o populatie intr-o perioadd determinatd de timp.

Gbhid bazat pe dovezi — prezintd in mod explicit studiile pe
care autorii s-au bazat cand au stabilit fiecare recomandare.

Gbhid de diagnostic si tratament — recomandari dezvoltate in
mod sistematic, bazate pe dovezi stiintifice privind Ingriji-
rile care trebuie acordate intr-o anumita circumstanta clinica.

Implementatorul — persoana care observa procesul de realizare
a ghidului si coordoneazd implementarea acestuia.
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MEDLINE (MEDIlars onLINE) — baza de date electronicd creata
de Biblioteca Nationald de Medicind a SUA. Ea cuprinde
milioane de articole din jurnale selectionate (in jur de
3.700). E valabild pentru majoritatea bibliotecilor si poate
fi accesatdi pe CD-ROM, pe Internet si pe alte mijloace.
Perioada de acoperire: din 1966 pana in prezent.

Meta-analizd — este utilizarea tehnicilor statistice in recenziile
sistematice pentru a integra rezultatele studiilor incluse.
De asemenea, se referd la recenziile sistematice ce utili-
zeazd metaanaliza.

National Ambulatory Medical Care Survey — Studiu despre
ingrijiri medicale ambulatorii la nivel national.

National Medical Care Survey — Studiu despre ingrijiri
medicale la nivel national.

National Hospital Medical Care Survey — Studiu despre
ingrijiri medicale spitalicesti la nivel national

Nonoxynol-9 — spermicid.

PICO - model de intrebare bine formulata pentru a putea cduta
doverzile in literatura medicald. Contine p = pacient sau
problema (cdruia/cdreia i se aplicd o interventie); i = inter-
ventie/procedurd (o cauzd, factor de pronostic, un
tratament despre care dorim sd aflim informatii); ¢ = com-
pararea interventiei (alternativa, daca este necesar); o =
rezultat asteptat in urma aplicdrii tratamentului sau pro-
cedurii respective.

Precizia — proportia tuturor titlurilor gdsite care intrunesc
criteriile stiintifice si relevanta.

Proiectul Qualy -Med — program CNSMF de crestere a calitatii
medicinei de familie prin elaborarea de ghiduri de practica
medicala.

Protocoale — proceduri adaptate local sau liste, algoritmi
produsi in mod sistematic si care prezintd pasi ce trebuie
urmati in anumite conditii. Scopul lor este standardizarea
procesului. Sunt stricte, rigide, iar abaterea de la ele este
permisd doar In cazuri exceptionale. Sunt dezvoltate de
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reprezentanti ai tuturor profesionistilor implicati in
ingrijirea pacientilor.

Recenzie (trecere in revistd) — este o recenzie sistematica si
un rezumat al literaturii medicale.

Recenzie sistematicd — sumarizare (rezumat) a literaturii
medicale in care se folosesc metode explicite pentru a
evalua critic studii individuale.

Recomandare — rispuns la o intrebare clinica formulat pe baza
dovezilor.

Reteaua de Dispensare Santinela Medinet — unul dintre
primele proiecte ale Societdtii Nationale de Medicina
Familiei — Medicind Generald care are ca obiectiv crearea
unui sistem informatic pentru colectarea datelor din
asistenta medicald primard in vederea cunoasterii situa-
tiei reale in acest sector al sistemului de ingrijiri de
sanatate.

Scriitorul — persoana care asambleaza si redacteazad forma
finald a ghidului in toate cele patru variante.

Scrisoare metodologicda — descrie procedurile preventive, de
diagnostic, tratament si interventii de reabilitare care sunt
bazate pe consensul unor experti cunoscuti si care servesc
ca directive pentru furnizorii de servicii medicale. Nu ofera
alternative In ceea ce priveste Ingrijirile, efectele adverse
si riscurile asociate interventiei la care se refera.

Secretar — persoana care participd la fiecare intalnire de lucru
a grupului si Intocmeste minutd; are evidenta scrisd a
evolutiei elabordrii ghidului in toate etapele.

Sensibilitate — proportia studiilor din MEDLINE care intrunesc
criteriile stiintifice si relevanta clinica.

Specificitate — proportia studiilor mai putin sau deloc relevante
care sunt excluse de strategia de cautare.

Sporadic — care se produce fiard continuitate, rar.

Studiu caz-control — (sinonime: case referent study,
retrospective study) un studiu ce incepe cu identificarea
oamenilor care au rezultatul sau boala ce prezintd interes
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(cazurile) si grupurile de control potrivite, fird rezultat
sau boald. Relatia dintre un atribut (interventie, expunere
sau factor de risc) si rezultatul interesat e examinata
comparand frecventa sau nivelul atributului in grupul de
cazuri si grupul de control. De exemplu, pentru a deter-
mina dacd talidomida cauzeazad defecte la nastere, un grup
de copii cu defecte la nastere (grupul de cazuri) ar putea
fi comparat cu un grup de copii fard defecte la nastere
(grupul de control). Atunci grupurile ar trebui comparate
respectand rata (the proportion) expunerii la talidomida
prin administrarea medicamentului mamelor lor.

Studiu cobortd — (sinonime: incidentd, studiu prospectiv) un

studiu observational in care un grup definit de persoane
(cohorta) e urmdrit in timp, iar rezultatele sunt comparate
in subgrupuri ale cohortei, care au fost sau nu expuse,
sau au fost expuse Intr-o anumitd mdsurd la o interventie
sau alt factor de interes. Cohortele pot fi asamblate in
prezent si urmdrite in viitor (studiu de cohortd prospectiv)
sau identificate din dosare realizate in trecut si urmadrite
pand in prezent (studiu de cohortd istoric). Deoarece
distribuirea randomizati nu se utilizeaza, ajustarea statis-
ticd trebuie realizatd pentru a ne asigura ca grupurile de
comparare sunt similare, In masura in care este posibil.

Studiu transversal — (sinonime: studiu de prevalentd) un

studiu ce examineaza relatia dintre boli (sau alte caracte-
ristici de sdnatate) si alte variabile de interes asa cum exista
ele la un moment dat intr-o populatie definitd. Secventa
temporald a cauzei si efectului nu poate fi, In mod necesar,
sd fie determinatd intr-un studiu sectional incrucisat.

Tratament de primd intentie — primul tratament recomandat.
Trial clinic controlat — studiu ce compard unul sau mai multe

grupuri de interventie cu unul sau mai multe grupuri de
comparatie (de control). Nu toate studiile controlate sunt
randomizate, pe cand toate trialurile randomizate sunt
controlate.
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Trial N-din-1 — studiu 1n care pacientul urmeaza perioade
alternante de tratament, o perioada cu tratamentul
experimental si o perioada cu un tratament alternativ sau
placebo. De obicei, studiul este dublu orb, iar rezultatele
sunt monitorizate. Perioadele de tratament se succed pana
cand medicul si pacientul sunt convinsi ca tratamentele
sunt complet (sau nu) diferite.

Valoarea predictiva negativa (-PV) — este proportia
persoanelor cu test negativ care nu sunt bolnave.

Valoarea predictivd pozitivda — este proportia persoanelor
cu rezultat pozitiv si care au boala. Vezi si Valabilitatea
externd — vezi sinonim aplicabilitate.

Relevanta — vezi sinonim aplicabilitate.
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Anexa 1

FACTORI DE RISC PENTRU INFECTIA URINARA JOASA LA FEMEIE

ITU la femeile tinere

Femeile tinere au ca factori de risc:

v’ activitatea sexuald, partener recent (mai recent de un an),

v contraceptia cu diafragma si spermicide,

v’ contraceptia cu prezervative, in special cele acoperite cu
Nonoxynol-9,

v antecedente de ITU mai ales dacd au debutat sub virsta
de 15 ani,

v/ ITU la mama pacientei,

v medicatie antimicrobiand in ultima lund, indiferent pentru
ce afectiune.

ITU la femeile in postmenopauza

Femeile in postmenopauzd au aceeasi factori de risc ca si
femeile tinere la care se adauga cei legati de varsta si modificari
hormonale. Astfel intr-un studiu caz-control multicentric, sunt
relevati urmatorii factori de risc pentru femeile de 40-65 de ani:

v’ infectie urinara in ultimele 12 luni sau 1naintea instalirii

menopauzei,

v’ incontinenta urinara,

v' expunere recentd la frig, de peste 30 de minute la nivelul

mainilor, picioarelor, spatelui sau feselor,

v’ golirea incompletd a vezicii.

Ca factori protectori au fost descrisi, dar nu au fost confirmati:
terapia de substitutie estrogenicd, menopauza instalatd si, spre
deosebire de femeia tandra, activitatea sexuald in ultimele 2
sdptdmani.
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ITU RECIDIVATA

ITU datorata E. coli a recidivat de trei ori mai frecvent decat
cele datorate altor germeni.

Contraceptia cu diafragma cervicald, capsuld cervicala si /
sau spermicide creste de 2 ori riscul unei reinfectii cu
uropatogen diferit, nemodificaindu-1 pe cel al reaparitiei infectiei
urinare cu acelasi germen.

Reaparitia urmadtoarei infectii urinare nu a fost influentata de
tipul si durata tratamentului administrat, de rezistenta germe-
nului la tratament, de o infectie urinard complicata.

Nu s-au confirmat ca factori de risc pentru infectia urinara
recurenta:

v’ baia in cad3,

v purtarea de lenjerie strinsa,

v" indexul de masd corporalid mare,

v urinatul pre si postcoital,

v' urinatul frecvent,

v modul de stergere a zonei perineale,

v statusul non-secretor,

v tipul tratamentului si durata lui la ITU precedenta.
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ANEXA 2

TESTUL CU BANDELETE REACTIVE DE IDENTIFICARE
A NITRITILOR SI PH-ULUI URINEI

LISTA DE CONTROL

TESTUL SE EXECUTA CORECT, DACA:

1.

NN

(@)

9.

puneti pe o masd un container cu proba biologica si un
servetel absorbant

. verificati termenul de valabilitate al bandeletelor

. luati o bandeleta din cutie

. puneti capacul la loc imediat

. inspectati test-strip-ul (decolorarea sau culoarea intune-

catd poate indica deteriorarea zonei de reactivi - in acest
caz nu-l mai utilizati)

. Inmuiati bandeleta o secunda in produsul biologic
. trageti marginea bandeletei pe marginea recipientului

pentru a indeparta excesul de urina

. Intoarceti bandeleta pe fiecare parte si o loviti usor pe un

material absorbant (pentru a indeparta excesul de urina
si a preveni amestecul reactivilor. Urina in exces pe
bandeletd poate da nastere rezultatelor incorecte)
asteaptati 60 sec (timpul optim de reactie)

10. tineti bandeleta in pozitie orizontala in apropierea scalei

de control

11. comparati cu grija rezultatul cu diagrama color din

eticheta DiaScreen (chiar daci citirea este vizuald)

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 69




(ay T (b)
N N
f..,z.\h}
T/ Tive = dsec.
= . e iTh
(el . _ () . = ﬂﬁ%ﬂmﬂwcﬂ}
. ﬁ\. AN =
- -T2 AN N asan
g S ,.,,,.m A ..Trmm
N e i B e
— [} A
N A /AR J

CNSMF | Ghiduri de practica pentru medicii de familie

a8 18 1308

70



Anexa 3

INTERPRETAREA REZULTATELOR

IDENTIFICAREA NITRIUILOR /ESTERAZELOR
LEUCOCITARE - dupa 60 sec.

REZULTATE:
v POZITIV - coloratie roza
v  NEGATIV - lipsa de modificare a culorii

v' FALS POZITIV - prin inmultirea bacteriilor, dacd urina este
pastrata la frigider mai mult de 24 ore

v FALS NEGATIV - prin leucocitoliza, daca urina e pistratd
mai mult de 2 ore la temperatura camerei; regim alimentar

sdrac in nitrati; diureza mare.

Se impune efectuarea CULTURII SEMICANTITATIVE cu dip
slide

TESTUL PENTRU pH - URINAR - dupi 60 sec
REZULTATE:
v' PH ACID + SD. CISTITIC = Infectie cu E. coli sau / si TBC

v/ PH ALCALIN + SD. CISTITIC = Infectie cu germeni ureazo
- formatori (Proteus) sau litiaza urinara
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Anexa 4

ALGORITM DE INTERVENTIE iN INFECTIA URINARA JOASA
NECOMPLICATA LA FEMEIE, iIN ABSENTA SARCINII

| remerecusivprom cisTmic |

ISTORIC DE INFECTI! URINARE JOASE NECOMPLICATE

.
DA NU
| SIMPTOME VAGINALE |  + | TRIMITERE LA OINECOLOGIE | + | SIMPTOME VAGINALE |
ARENTE

| TRATAMENT DE FRIMA BITERTIE, 3 ZILE L + AMALIZA URINE] (BANDELETE f SUMAR DE URINA) ]
50, CISTITIC PERSISTENT
DUPA 7 ZILE ——| UROCULTURA —
DE LA ROTIEREA TRATAMENTULUI
=
TRATAMEMT
50 CISTITIC ABSENT  |[#——— COMFORM ANTIBIOGRAMEL TRIMITERE
7 ZILE [

PROFILAXIE SINDROM CISTITIC
URMATRIRE FERSISTENT

Recomandirile sunt valabile pentru femeia adultd in absenta
sarcinii, fard: malformatii de tract urinar, litiaza urinara, manevre
urologice, imunitate scazutd.

Etiologie - Escherichia coli: peste 75%, Staphylococcus
saprophyticus: 5-10 %.

Diagnostic

Clinic: sindrom cistitic (disurie care Incepe inainte sau la
debutul mictiunii, polachiurie, mictiune imperioasa, urini tulburi,
durere suprapubiand) apdrut in ultimele 72 ore
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Disuria si polakiuria in absenta iritatiei vaginale >90%

diagnostic de ITU

v’ Factori de risc la femeia tanara: activitatea sexuala,
partener nou (mai recent de 1 an), contraceptia cu dia-
fragma si spermicide, ITU 1n antecedente, (mai ales cele
cu debut <15 ani), ITU la mama, medicatie antimicrobiana
in ultima luna;

v Factori de risc la femeia in menopauza: ITU in
antecedente, golirea incompletd a vezicii, expunerea la
frig 230 de minute;

v Examenul fizic nu aduce date suplimentare pentru
diagnostic;

v/ Examinarea paraclinica

Identificarea nitritilor / esterazelor leucocitare cu
bandelete in urina proaspdta confirma diagnosticul.

Identificarea =20 bacterii/cdmp laexaminarea microscopicd
a sedimentului urinar confirma ITU.

Urocultura se recomanda in ITU recurente, ITU complicate
si In sd cistitic persistent <7 zile
Recomandari — se explicd benignitatea afectiunii, factorii
de risc si posibilitatea aparitiei recidivelor.
v Tratament de prima intentie:
1. Nitrofurantoin: 100 mg x 4/zi, 3 zile;
2. TMP-SMX: 160 mg TMPx 2/zi, 3 zile (unde rezistenta
E. colila acesta este <10-20%);
3. Acid nalidixic: 2g x 2/zi, 3 zile;
4. Amoxicilini - Acid clavulanic: 1g x 2 / zi, 3 zile.
v’ Tratament de a doua intentie:
1. Norfloxacin: 400mg x2/zi, Ofloxacin, sau in mod
exceptional:
2. Ciprofloxacin: 250mg x 2/zi, 3 zile.
v Tratament preventiv al recurentelor: Urovaxom,
1 ¢p./zi, 3 luni consecutiv.

Ghiduri de practica pentru medicii de familie | CNSMF 73




v suc de afine / merisor 250 ml x 3/zi, 12 luni sau 300ml/zi,
6 luni sau tablete.
v’ instilatii vaginale cu Lactobacillus
v in postmenopauza tratament local cu estrogeni,
v/ Urmarirea: monitorizarea factorilor de risc, reevaluare la
7 zile si tratarea recidivelor.
Managementul telefonic al ITU are aceleasi rezultate cu cel
efectuat la cabinet.
II — simptome ale sindromului cistitic+ examen de urina
normal = se repetd examenul de urind
III — simptome ale sindromului cistitic+ doud examene de urind
negative = suspiciune de uretritd (Chlamydia trachomatis) (3).
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Anexa 5

ANTIBIOTICE UTILIZATE iN INFECTIILE URINARE LA ADULTI

TRIMETOPRIM - SULPHAMETOXAZOL - TMP /SMX

Actiune

Doza

Contraindicatii

Interactiuni

Utilizare in
sarcind / alaptare
Precautii

Actiune
Dozd

Contraindicatii

NITROFURANTOIN

i — inhibd cresterea bacteriand prin inhibarea sintezei
acidului dihidrofolic.

160 mg TMP de 2 ori / zi

— 3 zile in ITU necomplicate

- 10-14 zile in ITU complicate

— hipersensibilitate

— anemie megaloblasticd prin deficit de acid folic

— cresterea timpului de protrombind (asociatd cu
warfarina)

— purpura trombocitopenicid (asociatd cu diureticele)

— depresia midduvei hematogene (asociatd cu methotrexat)

— cresterea nivelelor zidovudinei

— clasa de siguranta C (nu a fost stabilit nivelul de
sigurantd in sarcind)

— controlul hemoleucogramei

— tratament discontinuu in caz de tulburdri hematologice

—in deficitul cronic de folati (alcoolism, varstnici, terapie
anticonvulsivanti, malabsorbtie);

—1n insuficienta renald / hepatica

— litiazd renald (se administreaza lichide)

—in aldptare (poate determina icter la sugar);

— tratament discontinuu in caz de rash cutanat, sdr. Seven
-Johnson, necolizd toxicd epidermicd, agranulocitozd).

— interferd cu metabolismul carbohidrat al bacteriilor prin
inhibarea acetilCoA.
100 mg per os la 12 ore

— hipersensibilitate doveditd

— anurie / oligurie

— insuficientd renald (Cl. Creat. <60 ml / min)
— pielonefritd / abces perinefretic
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Interatiuni

Utilizare in
sarcind / alaptare
Precautii

AMOXICILIN
Actiune

Dozd
Contraindicatii
Interactiuni
Utilizare in

sarcind /aldptare
Precautii

Actiune

Dozd

Contraindicatii

Interactiuni

AMOXICILIN - ACID CLAVULANIC

— asocierea cu anticolinergice 1i cresc absorbtia si
biodisponibilitatea

— Antiacidele 1i scad absorbtia lui

— Probenecidul i creste toxicitatea

— clasa de siguranta B (sigur in sarcind, dar beneficiile >
riscurile)

— neuropatie perifericd severd (fatald)

— prudentd in: Insuf.renald, diabet, anemie, dezechilibre
elecrolitice, hipovitaminoza B (cresc riscul de efecte
secundare)

{ — suprainfectii fungice sau bacteriene

{ — se va administra in timpul prinzului (pentru a creste

i toleranta si absorbtia)

— poate produce: pneumopatii interstitiale, fibroza
pulmonara, nevritd opticd, anemie hemoliticd

— interferd cu sinteza mucopeptidelor celulelor peretelui
bacterian, rezultind o activitate bactericida

500 mg de 3 ori / zi; a nu depisi 3grame / zi

— 7 zile in ITU necomplicate

—10-14 zile in pielonefrite

i — hipersensibilitate dovedita

! — reduce eficacitatea contraceptivelor orale

- categoria de sigurantd B (sigur in sarcind, dar beneficiile
> riscurile)

— a se ajusta doza 1In insuficienta renald

— identic ca in cazul Amoxicilinei;

—1n plus, actiunea inhibitorie a clavulanatului de potasiu
asupra beta-lactamazelor extinde spectrul antibacterian
al amoxicilinei

625 mg de 2 ori / zi

-3 zile

— hipersensibilitate la b-lactamine (peniciline si
cefalosporine)

— afectiuni hepatice severe

—asocierea cu allopurinol creste frecventa reactiilor
alergice cutanate
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Utilizare in
sarcind / alaptare

Precautii

Reatii adverse

Actiune

Dozd

Contraindicatii
Interatiuni

Utilizare in
sarcind / alaptare
Precautii

Actiune
Dozd

Contraindicatii

Interactiuni

i — scade efectul contraceptivelor orale

— utilizat dacad beneficiul > riscul;

— antibiotic din categoria B

— poate fi administrat la femeia care aldpteazi

— preparatul trebuie péstrat la loc uscat

— dozarea enzimelor hepatice, hemoleucograma

— reactii de hipersensibilizare (Edem angioneurotic,
anafilaxie, vasculite de hipersensibilitate, rash cutanat,
urticarie, eritem multiform, sindrom Stevens-Johnson,
necroza epidermica toxica, dermatita buloasa
exfoliativa, nefrita interstitiala) - rar intilnite

— reactii gastro-intestinale

— convulsii (in insuficienta renald)

CIPROFLOXACIN

— inhibd sinteza AND bacterian, implicit inmultirea
bacteriand.

500 mg de 2 ori / zi per os

— 3 zile in cistita necomplicatd

— 7-14 zile In ITU complicate

— hipersensibilitate doveditd

— antiacidele si sdrurile de Fier reduc nivelul seric;

— scade efectul fenitoinei

— creste toxicitatea teofilinei, cefeinei, digoxin

— creste efectul anticoagulantelor

— grupa de sigurantd C (nu s-a dovedit siguranta la
gravidd)

—1n caz de administrare prelungitd: evaluarea functiilor
hepatica, renald, hematopoietici)

— ajustarea dozei In caz de disfunctie renald

— risc de suprainfectie in caz de adm.prelungita

— fotosensibilitate

NORFLOXACIN

— inhibd replicarea AND bacterian

400 mg de 2 ori / zi

-3 zile

— hipersensibilitate doveditd la Norfloxacind ;
—nu se va administra persoanelor < 18 ani
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Utilizare in —nu se utilizeazd la gravide si In perioada de aliptare
sarcind / alaptare
Precautii —se evitd administrarea < varsta de 18 ani

— prudentd la pacientii cu afectiuni gastrice

ACID NALIDIXIC

Actiune — antibiotic de sintezd foarte activ pe germeni Gram-
negativi
— actioneazd prin inhibarea replicdrii AND bacterian
Dozd 4 grame / zi in 4 prize
-3 zile
Contraindicatii — infectii cu germeni rezistenti la acidul nalidixic
Interactiuni --
Utilizare in — nu se recomandd utilizarea in sarcind
sarcind / alaptare | — antibiotic de grupa C
Precautii —se evitd utilizarea la sugari

— prudentd la pacientii cu hepatopatii grave, nefropatii,
ateroscleroza cerebrald, epilepsie
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Anexa 6

COSTURILE ANTIBIOTICELOR UTILIZATE IN ITU

' Cost/ Cost/zi de Cost tratament

Antibiotic comprimat (EU) | tratament (EU) complet (EU)
. . Minim EMaxim

TMP-SMX 002 i 0,08 0,08 | 0,32 024 | 096
Nitrofurantoin | 0,02 0,04 0,08 0,16 0,24 0,48
Amoxicilind- | 1,35 | 1,44 270 | 2,88 81 | 864
clavulanat
Acid nalidixic { 0,03 0,05 0,12 0,20 0,48 0,80
Norfloxacina 0,19 0,20 0,38 0,4 1,14 1,2
Ciprofloxacina| 0,14 0,34 0,24 0,68 0,72 2,04
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