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1. Wstęp

Rozpoznawanie, leczenie i profilaktyka zakażeń układu moczowego zostały opracowane w dokumencie Narodowego Progra-
mu Ochrony Antybiotyków (NPOA) pt. Rekomendacje diagnostyki, terapii i profilaktyki zakażeń układu moczowego u doro-
słych (NPOA 2015) [1]. Niniejszy dokument jest uszczegółowieniem tych wytycznych w zakresie diagnostyki laboratoryjnej 
ZUM. Celem opracowania jest  wsparcie diagnostów laboratoryjnych w realizacji wyżej wymienionych zaleceń NPOA oraz 
stworzenie wspólnej płaszczyzny interpretacji wyników, co w efekcie ma służyć poprawie jakości świadczonych usług labora-
toryjnych i lepszej komunikacji z lekarzami i personelem pielęgniarskim. Prezentowane opracowanie uwzględnia też diagno-
stykę laboratoryjną zakażeń układu moczowego u dzieci.   

2. Diagnostyka laboratoryjna zakażeń układu moczowego

2.1 Badania analityczne

Rozpoznanie zakażenia układu moczowego opiera się na stwierdzeniu typowych objawów klinicznych, potwierdzonych wynika-
mi badań laboratoryjnych (analitycznych i mikrobiologicznych). Rozpoznanie ZUM wyłącznie na podstawie objawów klinicznych 
jest obarczone w praktyce ambulatoryjnej 33% ryzykiem popełnienia błędu  [2, 3]. Jednym z etapów diagnostyki ZUM jest 
badanie analityczne moczu, ze szczególnym uwzględnieniem obecności leukocytów, bakterii, azotynów i esterazy leukocytów 
w moczu. Ocena tych parametrów opiera się najczęściej na badaniach mikroskopowych i półilościowych metodach paskowych. 
Testy te są szeroko stosowane na świecie ze względu na ich łatwość i możliwość wykonania w każdym laboratorium. 

Obecność leukocytów wskazuje na ropomocz (łac. pyuria), a jego wykrycie opiera się najczęściej na podstawie dodatnich 
wyników metody paskowej na obecność esterazy leukocytów (z ziarnistości granulocytów; mocz nieodwirowany), oceny 
mikroskopowej osadu moczu (>5 WBC/wpw), obecności wałeczków leukocytarnych w osadzie moczu (charakterystyczne dla 
odmiedniczkowego zapalenia nerek). Coraz częściej badania liczby leukocytów wykonywane są metodą cytometrii przepły-
wowej [4].

Obecność bakteriomoczu w badaniu analitycznym rozpoznawana jest na podstawie testu paskowego wykrywającego obecność 
azotynów w nieodwirowanym moczu (bakterie obecne w moczu redukują azotany zawarte w pożywieniu do azotynów; redukcja 
tetrazolu). Dodatnia reakcja zachodzi w przypadku obecności pałeczek jelitowych, które stanowią najczęstszą etiologię ZUM, 
zwłaszcza Escherichia coli. Obecność bakterii zarówno w moczu nieodwirowanym (rzadko stosowana metoda) i odwirowanym  
(w osadzie) stwierdza się mikroskopowo, a ocenę ilościową uzyskuje się metodą cytometrii przepływowej. Obecność zarów-
no bakterii, jak i leukocytów ma wyższą wartość predykcyjną niż każde badanie z osobna [4].

Stosowane definicje ropomoczu mają różną czułość i specyficzność pod względem rozpoznania zakażenia układu moczo-
wego, w zależności od grupy pacjentów. Stwierdzenie co najmniej 5 WBC/wpw charakteryzuje się 90-96% czułością (PPV 
56-59) i 47-50% specyficznością (NPV 83-95) w rozpoznaniu ZUM [5]. Jones i wsp. wykazali, że w grupie pacjentów oddzia-
łu ratunkowego ustalenie kryterium rozpoznania ropomoczu na poziomie >10 WBC/wpw pozwala uniknąć wykonywania 
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69% posiewów u pacjentów, u których stwierdzono leukocyturię w przedziale 5-10 WBC/wpw. Iloraz szans rozpoznania ZUM  
u pacjentów z leukocyturią >10 WBC/wpw wynosił 4,0 (CI 95%: 2,7–5,8). Ustalenie takiego progu odcięcia wiązało się z pomi-
nięciem 7% pacjentów z ZUM potwierdzonym posiewem, dlatego autorzy nie zalecają stosowania go w przypadkach pacjentów 
z wysokim ryzykiem ZUM (np. pacjenci z chorobami urologicznymi) [6]. Wiarygodnym, szybkim testem na obecność leukocytów 
w moczu jest wykrywanie esterazy leukocytów testem paskowym. Czułość badania zależy od populacji pacjentów i stężenia 
bakterii w moczu (Tab.1).

Tabela 1. Czułość i specyficzność testów na obecność esterazy leukocytów [6]

Bakteriomocz
CFU/ml

Czułość 
%

Specyficzność % PPV % NPV % LR+ LR-

102-103 72-89 45-52 75-83 31-72 1,3-2,58 0,33-0,6
>104 84-94 9-59 19-86 20-97 1-2 0,6
>105 88 37 63 71 1,4 0,3

Połączenie wyników testów na obecność azotynów z mikroskopową oceną obecności bakterii i/lub leukocytów (10 WBC/
wpw) pozwala uzyskać wynik z czułością 71-95% i swoistością 54-86% [6]. 

W praktyce lekarza rodzinnego (ogólna populacja) ujemne wyniki badań w kierunku esterazy leukocytów i azotynów w moczu są 
przydatne w każdej populacji, aby wykluczyć zakażenie. Czułość dodatniego jednego badania lub obu waha się między 68 i 88% 
w różnych grupach pacjentów. Pozytywne wyniki badań muszą być interpretowane równolegle z oceną objawów klinicznych i po-
siewem, ponieważ kombinacja obu testów, z co najmniej jednym pozytywnym wynikiem, jest bardzo czuła, ale mało specyficzna. 
W związku z powyższym, użyteczność testu na obecność azotynów i leukocytów w celu potwierdzenia zakażenia pozostaje wątpliwa, 
nawet przy wysokim prawdopodobieństwie wstępnym, ocenionym na podstawie objawów klinicznych [3].	

U większości pacjentów z ostrym odmiedniczkowym zapaleniem nerek (OOZN) występuje znaczny ropomocz (>20 WBC/
wpw). Obecność leukocytów może być szybko wykrywana testem paskowym  na obecność esterazy leukocytów (czułość: 
74-96% i specyficzność: 94-98%). Test na obecność azotynów w OOZN wykazuje czułość 35-85%, a swoistość: 92-100% [7].

Rekomendacja 1

Ujemne wyniki badania moczu w kierunku esterazy leukocytów i azotynów w populacji ogólnej pozwalają wykluczyć 
zakażenie, natomiast dodatnie wyniki muszą być potwierdzone obecnością objawów klinicznych i posiewem [1].

Test paskowy na wykrywanie azotynów w moczu jest szybkim badaniem przesiewowym na obecność bakteriomoczu. Charak-
teryzuje się on stosunkowo niską czułością (36-57%), ale dużą swoistością (78-97%; tab. 2) [2]. Przydatność oceny azotynów 
w moczu jest ograniczona w: 
• �zakażeniach z mniejszą liczbą bakterii w moczu, 
• �zakażeniach o etiologii drobnoustrojami nieredukującymi azotanów do azotynów (np. enterokoki), 
• ��sytuacjach zbyt krótkiego czasu „inkubacji” moczu w pęcherzu, koniecznego do redukcji azotanów do azotynów (<4 godz.), 
• �przypadkach obniżenia pH moczu (sok żurawinowy, witamina C lub inne suplementy diety),
• przypadku mniejszego spożycia warzyw w diecie (źródło azotanów) [8, 9]. 
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Tabela 2. Czułość i specyficzność testów na obecność azotynów [2] 

Bakteriomocz
CFU/ml

Czułość 
%

Specyficzność % PPV % NPV % LR+ LR-

102-103 36-39 88-89 85-92 29-45 3,3-3,4 0,7
>104 43-57 78-97 75-94 23-88 2,6-14 0,5
>105 42-53 78-95 93 50-59 8,4-10,6 0,5-0,6

Rekomendacja 2

Ujemny wynik w kierunku obecności azotynów w moczu nie wyklucza zakażenia, szczególnie u niemowląt [1].

W niepowikłanym ZUM u kobiet, z objawami klinicznymi ZUM, połączenie dodatnich wyników badań  w kierunku azotynów 
i esterazy leukocytów zwiększa prawdopodobieństwo rozpoznania zakażenia układu moczowego (Tab. 3) [10].  

Tabela 3. Prawdopodobieństwo rozpoznania ZUM na podstawie istotnych objawów i dodatniego (LR 2,57) lub ujemnego (LR 0,15) wy-

niku testu na obecność azotynów i esterazy leukocytów łącznie [10]

Objawy Bakteriomocz Prawdopodobieństwo 
przed testem (95%CI) (%)

Prawdopodobieństwo po 
teście (95%CI) (LR+)

Prawdopodobieństwo po 
teście (95%CI) (LR-)

Dyzuria 102 CFU/ml 71.0 (70.0-71.0) 86.3 (85.7-86.3) 26.9 (25.9-26.9)

103 CFU/ml 62.3 (61.0-63.6) 80.9 (80.1-81.8) 19.9 (19.0-20.8)

105 CFU/ml 51.1 (49.5-52.8) 72.9 (71.6-74.2) 13.6 (12.8-14.3)

Częstomocz 102 CFU/ml 67.8 (67.0-68.5) 84.4 (83.9-84.8) 24.0 (23.3-24.6)

103 CFU/ml 58.6 (57.5-59.5) 78.4 (77.7-79.1) 17.5 (16.9-18.1)

105 CFU/ml 47.8 (46.7-49.0) 70.2 (69.2-71.1) 12.1 (11.6-12.6)

Krwiomocz 102 CFU/ml 75.8 (70.9-80.1) 89.0 (86.2-91.2) 32.0 (26.8-37.6)

103 CFU/ml 67.4 (60.6-73.6) 84.2 (79.8-87.8) 23.7 (18.7-29.5)

Nokturia 102 CFU/ml 69.4 (67.3-71.3) 85.4 (84.1-86.5) 25.4 (23.6-27.1)

103 CFU/ml 60.8 (58.4-63.3) 80.0 (78.3-81.6) 18.9 (17.4-20.6)

Naglące parcie na 
mocz

102 CFU/ml 69.8 (68.5-71.1) 85.6 (84.8-86.3) 25.7 (24.6-27.0)

103 CFU/ml 61.7 (59.9-63.6) 80.5 (79.3-81.8) 19.5 (18.3-20.8)

105 CFU/ml 49.1 (47.1-51.1) 71.3 (69.6-72.9) 12.6 (11.8-13.6)

Upławy 102 CFU/ml 54.1 (48.3 - 59.9) 75.2 (71.0-79.3) 15.0 (12.3-18.3)

Little i wsp. wykazali w badaniu z randomizacją, że u kobiet z niepowikłanym zakażeniem układu moczowego w pięciu ba-
danych grupach (terapia empiryczna, opóźniona o 48h terapia empiryczna, terapia na podstawie występowania co najmniej 
dwóch z następujących objawów – mętny mocz, nieprzyjemny zapach moczu, dyzuria, nokturia, dodatni wynik testu w kie-
runku azotynów, leukocytów i krwi lub na podstawie dodatniego wyniku posiewu moczu) czas utrzymywania się objawów nie 
różnił się i wynosił średnio 3,5 dnia, natomiast posiłkowanie się wynikami szybkich testów i odłożona o 48 godzin antybioty-
koterapia mogą pomóc w ograniczeniu stosowania antybiotyków  [11].
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Rekomendacja 3

U kobiet z pierwszym epizodem niepowikłanego ZUM nie jest konieczne wykonywanie posiewów moczu; dodatnie testy 
na obecność esterazy leukocytów i azotynów w moczu wraz z objawami klinicznymi są wystarczającym  

dowodem potwierdzającym ZUM [1].

Leukocyturia nie różnicuje bakteriomoczu objawowego od bezobjawowego, co ma ogromne znaczenie w przypadku popula-
cji o wysokim ryzyku występowania bezobjawowego bakteriomoczu i  nie może stanowić wskazania do podania antybiotyku. 
Ropomocz z bezobjawowym bakteriomoczem występuje u około 32% młodych kobiet, 30-70% kobiet w ciąży, 70% kobiet 
chorych na cukrzycę, 90% osób starszych – rezydentów domów opieki, 90% pacjentów hemodializowanych, 30-75% pacjen-
tów poddawanych krótkoterminowemu cewnikowaniu i u 50-100% osób przewlekle cewnikowanych [12].

Ropomocz jest zwykle obecny w odcewnikowych zakażeniach dróg moczowych, ale także w bezobjawowym bakteriomoczu 
u pacjentów cewnikowanych. U 761 świeżo cewnikowanych pacjentów w szpitalu uniwersyteckim, czułość ropomoczu dla 
rozpoznania ZUM związanego z cewnikowaniem pęcherza (> 105 CFU/ml; prawie wszyscy pacjenci bez objawów) wynosiła 
47%, swoistość 90%, a PPV wynosiła 32% [13]. Czułość leukocyturii  w wykrywaniu ZUM spowodowanych przez paciorkowce 
lub drożdże okazała się być mniejsza, niż w przypadku pałeczek Gram-ujemnych [12]. W 177 kolejnych posiewach ilościowych  
i badaniach leukocyturii w moczu u 14 pacjentów z długoterminowym cewnikowaniem pęcherza w okresie 12 miesięcy, bak-
teriomocz i ropomocz obserwowano stale, nawet w okresach bezobjawowych, a poziomy ropomoczu i bakteriomoczu zasad-
niczo nie zmieniały się w czasie epizodów objawowych [14]. Badania wykazały, że stwierdzenie leukocyturii nie jest pomocne 
w ustaleniu rozpoznania u pacjentów z pęcherzem neurogennym [15, 16]. Badanie azotynów i esterazy leukocytów również 
nie jest pomocne w ustaleniu rozpoznania ZUM u cewnikowanych pacjentów hospitalizowanych na oddziale intensywnej 
terapii [17]. Podsumowując: obecność leukocytów w moczu u pacjentów cewnikowanych nie jest podstawą odróżnienia 
bezobjawowego bakteriomoczu od ZUM związanego z cewnikiem moczowym. Jednak brak ropomoczu u cewnikowanego 
pacjenta z objawami zakażenia sugeruje poszukiwanie innego rozpoznania niż ZUM [1]. 

Rekomendacja 4

Stwierdzenie ropomoczu nie różnicuje bakteriomoczu objawowego od bezobjawowego [1].

W diagnostyce ZUM u dzieci badanie mikroskopowe nieodwirowanego moczu, barwionego metodą Grama ma większą do-
kładność niż inne szybkie testy. Williams i wsp. wykazali w przeprowadzonej metaanalizie, że ocena mikroskopowa bakterii 
barwionych metodą Grama ma większą dokładność niż inne testy z względnym diagnostycznym ilorazem szans (DOR) w po-
równaniu z: oceną bakterii niebarwionych 8,7 (95% CI 1,8 -41,1), obecnością WBC 14,5 (4,7-44,4) i z azotynami 22,0 (0,7 
-746,3) [18].   Badania mikroskopowego obecności leukocytów w moczu nie powinno się stosować w diagnostyce infekcji 
dróg moczowych, ponieważ jego dokładność nie przewyższa szybkich testów na obecność azotynów i esterazy leukocytów 
oraz wymaga wyposażenia laboratorium w mikroskop, a wyniki są opóźnione.  Szybkie testy są negatywne u około 10% dzieci 
z zakażeniem dróg moczowych i nie mogą zastąpić posiewu moczu. Jeżeli pozwalają na to zasoby laboratorium, mikroskopia 
z barwieniem metodą Grama powinna być jedynym stosowanym szybkim testem (Tab. 4) [18]. 
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Tabela 4. Czułość i specyficzność szybkich testów w diagnostyce ZUM u dzieci w oparciu o metaanalizę Williams i wsp. [18]

Test Czułość (95% Cl) Specyficzność (95%Cl)

Ocena mikroskopowa moczu barwionego 
met. Grama

91 (80-96) 96 (92-98)

Ocena mikroskopowa niebarwionych 
bakterii

88 (75-94) 92 (84-96)

WBC w moczu 74 (67-80) 86 (82-90)

Esteraza WBC lub azotyny 88 (82-91) 79 (69-87)

Azotyny 49 (41-57) 98 (96-99)

Rekomendacja 5

W populacji dziecięcej ujemne wyniki badań w kierunku esterazy leukocytów i azotynów nie pozwalają  
wykluczyć ZUM i nie mogą zastąpić posiewu moczu [18].

Najbardziej czułym testem do szybkiej diagnostyki ZUM u dzieci jest ocena mikroskopowa  
preparatu nieodwirowanego moczu barwionego metodą Grama [18].

2.2 Diagnostyka mikrobiologiczna ZUM

2.2.1 Pobieranie moczu na posiew 

Metody pobierania moczu na posiew zostały opisane w Rekomendacjach diagnostyki, terapii i profilaktyki zakażeń układu 
moczowego u dorosłych (NPOA 2015) [1]. W niniejszym rozdziale szczegółowo omówiony zostanie jedynie sposób pobrania 
moczu ze środkowego strumienia, który jest obarczony największym ryzykiem kontaminacji próbki.

Do 1958 roku w celu uniknięcia zanieczyszczeń florą jelitową, skóry krocza i pochwy cewnikowanie pęcherza moczowego 
było metodą z wyboru w diagnostyce ZUM. Dopiero publikacja Paula Bessona The case aganist catheter wprowadziła pojęcie 
czystego pobrania moczu ze środkowego strumienia [41]. Od tamtego czasu czyste pobranie moczu ze środkowego strumie-
nia jest najczęściej stosowaną metodą i pozwala uniknąć ryzyka związanego z cewnikowaniem pęcherza [42]. Wyniki badań 
moczu u kobiet (posiew, azotyny, esteraza leukocytów, mikroskopowe badanie na obecność leukocytów i znamiennego bak-
teriomoczu) pobranego ze środkowego strumienia (po toalecie okolic cewki moczowej) wykazują dużą zgodność z wynikami 
moczu pobranego u tych samych kobiet poprzez cewnikowanie pęcherza moczowego [43]. Próbka moczu pobrana ze środko-
wego strumienia jest obarczona największym ryzykiem kontaminacji florą cewki moczowej i jej okolicy oraz pochwy. Częstość 
zanieczyszczeń może sięgać 7-31% próbek [44]. Bardzo ważne jest dokładne poinstruowanie pacjenta o sposobie pobrania 
próbki moczu w celu zmniejszenia ryzyka kontaminacji [45]. Wprowadzenie ulotek informacyjnych w 127 amerykańskich 
palcówkach ambulatoryjnych zmniejszyło częstość zanieczyszczeń z 23,3% do 13,4% [46]. 

Nie ma jednej ustalonej definicji zanieczyszczonej próbki moczu. Kryteria stwierdzenia kontaminacji w różnych badaniach 
u dorosłych określane są w następujący sposób: 
• �wzrost jakiejkolwiek liczby bakterii wchodzących w skład normalnej flory pochwy i/lub wzrost małej liczby potencjalnie 

uropatogennych bakterii (<2x103 CFU/ml), 



12 Zakażenia układu moczowego

• �obecność komórek nabłonkowych, 
• �wzrost różnych drobnoustrojów w liczbie >105 CFU/ml lub w jakiejkolwiek liczbie [47].

U dzieci kontaminację stwierdzano w następujących sytuacjach:
• �wzrost różnych drobnoustrojów bez względu na liczbę,
• �wzrost różnych drobnoustrojów bez względu na liczbę lub jakikolwiek wzrost w liczbie <105 CFU/ml  
• �wzrost różnych drobnoustrojów z kolejnych próbek
• �wzrost drobnoustrojów zazwyczaj niewywołujących ZUM  [47].

Przeprowadzono wiele badań, w celu ustalenia czy sposób pobrania moczu ze środkowego strumienia ma wpływ na częstość 
kontaminacji próbki. Pomimo, że metodyka badań jest trudna do porównania (różne definicje kontaminacji i znamiennego 
bakteriomoczu oraz różne techniki higieniczne) autorzy wielu rekomendacji pozostają przy stosowaniu metody pobrania 
moczu ze środkowego strumienia, po toalecie ujścia cewki moczowej [American Society for Microbiology (ASM), Infectious 
Diseases Society of America (IDSA), European Association of Urology (EAU), Narodowy Program Antybiotyków (NPOA)]. 

Rekomendacja 6

Podstawowym materiałem do diagnostyki ZUM jest mocz pobrany ze środkowego strumienia po dokładnej  
toalecie ujścia cewki moczowej i krocza [1].

Wprowadzanie ulotek informacyjnych dla pacjentów z zaleceniem higienicznego/czystego pobrania środkowego strumienia 
moczu pozwoliło znamiennie zmniejszyć częstość kontaminacji próbki podczas pobrania [45, 46]. 

Rekomendacja 7

O sposobie pobrania moczu należy pacjenta informować w formie ustnej i ulotek informacyjnych [1]. 

Badania Sherstha i wsp. wykazały, że w populacji ogólnej mycie okolic cewki moczowej przed pobraniem moczu tylko wodą 
spowodowało zmniejszenie o 53% częstości zanieczyszczeń, a wprowadzenie chusteczek higienicznych o 78% [44]. Podobne 
wyniki uzyskał Vaillancourt i wsp. u dzieci. W tych badaniach zauważono również, że próbki pobrane od dzieci bez uprzedniej 
toalety częściej wykazywały dodatnie wyniki w kierunku obecności esterazy leukocytów, azotynów i leukocyturię w osadzie 
moczu [48]. Lipsky i wsp. nie obserwowali wpływu mycia cewki moczowej i obrzezania na jakość próbki u mężczyzn. Większy 
odsetek zanieczyszczeń obserwowali jedynie podczas pobrania próbki z pierwszego strumienia moczu [49]. 

W wielu badaniach młodych kobiet nie wykazano różnic w częstości zanieczyszczeń próbek moczu pomiędzy pobraniem 
środkowego strumienia bez toalety i z toaletą okolic cewki moczowej [42, 50-55]. 

U kobiet ciężarnych zauważono, że pobranie próbki ze środkowego strumienia ma większe znaczenie dla jakości próbki, niż 
toaleta [56]. Baerheim i wsp. wykazali, że pobranie próbki moczu u kobiet bez uprzedniej toalety okolic ujścia cewki moczo-
wej ma mniejszy wpływ na kontaminację próbki niż rozchylenie warg sromowych [57]. Dodatkowo wykazano, że pobranie 
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środkowego strumienia nie zmniejsza ryzyka zanieczyszczenia w porównaniu z pierwszą porcją moczu u kobiet. Badanie 
pierwszej porcji mogłoby umożliwić równoczesne wykonywanie z tej samej próbki nie tylko posiewu moczu, ale także bada-
nia w kierunku Neisseria gonorrhoeae i Chlamydia trachomatis, co wymaga jednak dalszych badań z randomizacją [42, 53, 
54]. Powyższe badania były wykonane wśród diagnozowanych ambulatoryjnie osób młodych i w średnim wieku.

Rekomendacja 8

Młode kobiety z objawami ZUM diagnozowane ambulatoryjnie mogą stosować technikę pobrania moczu bez  
uprzedniej toalety, ale ze środkowego strumienia i po rozchyleniu warg sromowych. 

U kobiet ciężarnych dopuszczalne jest pobranie moczu ze środkowego strumienia bez uprzedniej toalety [1].

Sytuacja jest trudniejsza w przypadkach pacjentów starszych, którzy często mają problemy z koordynacją, nietrzymaniem moczu 
i utrzymaniem właściwej higieny. Często konieczne jest u nich cewnikowanie pęcherza moczowego w celu uzyskania prawidło-
wej próbki [58]. U starszych mężczyzn z nietrzymaniem moczu zastosowanie cewnika zewnętrznego (uridon; „cewnik-kondom”) 
może być metodą tak samo użyteczną, jak cewnikowanie pęcherza moczowego [59]. U starszych kobiet z nietrzymaniem moczu,  
w domach opieki, cewnikowanie pęcherza nie jest koniecznością, pod warunkiem pobrania moczu ze środkowego strumie-
nia, po uprzedniej toalecie ujścia cewki moczowej i krocza, ale przy pomocy opiekuna [60].

Rekomendacja 9

U pacjentów starszych wymagających opieki, mocz na posiew należy pobierać przy pomocy opiekuna,  
po dokładnej toalecie ujścia cewki moczowej [1].

Dane uzyskane z pięciu badań obserwacyjnych i jednego badania z randomizacją  potwierdziły redukcję odsetka próbek 
zanieczyszczonych (68-73%) u dzieci w przypadku pobrania moczu ze środkowego strumienia (mocz oddany bezpośrednio 
do jałowego pojemnika) w porównaniu z próbkami pobranymi przy użyciu sterylnego woreczka lub pieluchy (specjalnej 
wkładki). Na podstawie trzech badań obserwacyjnych nie stwierdzono znamiennych różnic w odsetku kontaminacji próbek 
pobieranych do sterylnych worków na mocz lub z pieluch [47].

Rekomendacja 10

Mocz na posiew u dzieci musi być pobierany po dokładnej toalecie okolic ujścia cewki moczowej, ze środkowego stru-
mienia, bezpośrednio do jałowego pojemnika [1].

2.2.2 Transport i przechowywanie próbek moczu

Etap przedanalityczny jest najczęstszą przyczyną błędów laboratoryjnych (32-75%). Próbka moczu musi być jednoznacznie ozna-
kowana i przekazana do laboratorium mikrobiologicznego wraz ze skierowaniem wypełnionym zgodnie z Rozporządzeniem 
Ministra Zdrowia z dn. 19.08.2015 r. zmieniającym rozporządzenie w sprawie standardów jakości dla medycznych laboratoriów 
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diagnostycznych i mikrobiologicznych. Na skierowaniu bezwzględnie konieczne jest określenie godziny pobrania próbki, sposo-
bu pobrania, jednostki zlecającej badanie (oddział, ambulatorium), lekarza zlecającego badanie, informacji na temat wcześniej-
szego i aktualnego przyjmowania leków przeciwbakteryjnych, nadmiernej podaży płynów (przewodnienie pacjenta). Próbka 
powinna zostać poddana badaniu jak najszybciej od pobrania, w celu uniknięcia wzrostu liczby bakterii, które były przyczyną 
zakażenia lub kontaminacji [61]. Jeśli nie można dostarczyć do laboratorium próbki w ciągu 2 godzin, próbkę należy schłodzić 
i transportować w temperaturze 4ᵒC lub poddać procesowi konserwacji [62]. Badanie interwencyjne College of American Pa-
thologists przeprowadzone w 127 laboratoriach wykazało, że wprowadzenie chłodzenia próbek moczu w ambulatoriach spowo-
dowało znamienne zmniejszenie częstości zanieczyszczenia próbek z 16,3% do 8,3%, a u pacjentów w wieku 2-50 lat z 19,2% do 
8,6%, kobiet z 20,8 do 9,7% i pacjentów powyżej 50 roku życia z 18% do 11,5% [46].

Rekomendacja 11

Próbkę moczu należy dostarczyć do laboratorium najszybciej jak to jest możliwe [1].

Jeśli transport przekracza 2 godziny, próbkę można poddać konserwacji (najczęściej stosowany jest kwas borny) [63, 64]. Środki konser-
wujące zabezpieczają próbkę na okres od 24 [63-65] do 48 godzin [66, 67].  Objętość próbki pobranej do probówki lub pojemnika ze 
środkiem konserwującym powinna wynosić co najmniej 3 ml. Pobranie mniejszej ilości próbki może spowodować, że kwas borny bę-
dzie hamował optymalny wzrost drobnoustrojów. W próbce przechowywanej powyżej 48 godz. może dojść do namnożenia enteroko-
ków [65]. Dopuszczalne jest stosowanie środków konserwujących jedynie wtedy, kiedy brak jest możliwości zapewnienia schładzania 
próbki w trakcie transportu powyżej 2 h. Jednakże nie ma danych na temat wpływu konserwacji na przeżycie rzadkich drobnoustrojów 
jak np. Pseudomonas [68].  W przypadkach stosowania środków konserwujących mocz, który ma być poddany badaniom analitycz-
nym, należy skontaktować się z laboratorium z prośbą o opinię, czy konserwant nie zaburzy wiarygodności wyniku badania [68]. Prze-
dłużający się transport próbki może prowadzić do rozpadu leukocytów, a tym samym otrzymania niewiarygodnego wyniku badania.

Dostępne są również podłoża transportowo-wzrostowe do posiewu moczu zaraz po pobraniu. Wykorzystanie tych podłoży 
może zminimalizować ryzyko negatywnego wpływu opóźnionego transportu próbki na wynik badania. Dzięki tym podłożom 
nie dochodzi do opóźnienia w uzyskaniu wyniku badania, jak to się dzieje w przypadku konserwowania lub schładzania pró-
bek na czas przekraczający 6-8 godzin. Ograniczeniem tej metody jest w większości przypadków dolna granica wykrywalności 
103 CFU/ml, co może być przyczyną wyników fałszywie ujemnych.  Najwyższa czułość jest osiągana przy liczbie ≥105 CFU/ml. 
Problem może również stanowić mała objętość próbki moczu, wzrost mieszanej flory w dużych ilościach jak i brak możliwości 
wyhodowania rzadkich czynników etiologicznych ZUM. Transport moczu tą metodą musi odbywać się według warunków 
określonych przez producenta podłoża transportowo-wzrostowego [19].

Rekomendacja 12

Jeżeli nie można dostarczyć do laboratorium próbki moczu w ciągu 2 godzin, należy przechowywać ją  
i transportować w temp. 4ᵒC (maksymalnie do 24h) [1].

Alternatywną metodą, jeśli nie można dostarczyć próbki moczu do laboratorium w ciągu 2 godzin,  
jest transport inokulowanej próbki moczu na podłożu transportowo-wzrostowym  [19].

W wyjątkowych sytuacjach (gdy nie można zapewnić odpowiednich warunków transportu) dopuszczalne  
jest przechowywanie i transport próbki z konserwantem (kwas borny) do 24 h [1].
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Przechowywanie próbki w laboratorium

Próbka dostarczona do laboratorium powinna natychmiast zostać poddana procesowi diagnostycznemu lub być przechowy-
wana w lodówce (do 24h od pobrania). Dla oznaczenia rzeczywistego bakteriomoczu kluczowe jest, by próbka w laboratorium, 
w trakcie opracowywania, zachowała swoje właściwości, to znaczy takie, jak w momencie pobrania. Jeśli próbka została dostar-
czona bez informacji na temat godziny pobrania, należy skontaktować się ze zleceniodawcą w celu ustalenia brakującej informa-
cji. Jeśli do laboratorium dostarczono próbkę nieprawidłowo pobraną lub transportowaną, należy przed odrzuceniem zlecenia 
badania skontaktować się z lekarzem i ustalić, kiedy kolejna próbka może zostać pobrana i dostarczona do laboratorium [19]. 

2.2.3 Ocena mikroskopowa moczu barwionego metodą Grama

W badaniu mikroskopowym nieodwirowanego moczu, barwionego metodą Grama wykrywa się ponad 90% przypadków bak-
teriomoczu ≥105 CFU/ml [19]. Przy liczbie bakterii ≤104 CFU/ml najczęściej nie są one wykrywane, a wynik ujemny nie wyklucza 
zakażenia [20]. Dlatego ważne jest aby do badania uzyskiwać mocz, który był w pęcherzu co najmniej 4 godz. Badanie wyko-
nuje się poprzez naniesienie na szkiełko podstawowe 0,01ml nieodwirowanego (dobrze wymieszanego) moczu i pozostawia 
do wyschnięcia w temperaturze pokojowej. Następnie preparat należy wybarwić metodą Grama i oglądać pod imersją. Stwier-
dzenie jakiejkolwiek liczby bakterii świadczy o obecności co najmniej ≥105 CFU/ml. Pomimo, że barwienie Grama nie jest me-
todą zalecaną do oceny komórek, w przypadku stwierdzenia leukocytów  i nabłonków należy te informacje podać na wyniku. 
Obecność licznych komórek nabłonkowych i wiele morfotypów bakterii sugeruje zanieczyszczenie próbki [19].

2.2.4 Posiew moczu

Stwierdzenie znamiennego bakteriomoczu u pacjentów objawowych jest definitywnym wyznacznikiem zakażenia układu 
moczowego. W 1960 roku Edward Kass rozwinął hipotezę „prawdziwego” bakteriomoczu (≥105 CFU/ml) u kobiet ciężarnych 
z odmiedniczkowym zapaleniem nerek [21]. Późniejsze wyniki badań wykazały, że mniejsza liczba bakterii w próbce moczu 
może świadczyć o zakażeniu układu moczowego.

Arav-Boger i wsp. wykazali, że u 48% pacjentek z nieznamiennym bakteriomoczem po dwóch dniach bez leczenia uzyskano 
w posiewach moczu 105CFU/ml i więcej bakterii, a tylko u jednej pacjentki (5%) uzyskano wynik ujemny posiewu moczu [22].  
Obecność Escherichia coli ≥102 CFU/ml w objawowym zapaleniu pęcherza u kobiet wykazuje czułość 95% i swoistość 85% [23]. 

Rekomendacja 13

Ostre zapalenie pęcherza u kobiet w okresie przedmenopauzalnym, niebędących w ciąży jest stwierdzane na podstawie liczby 
≥103 CFU/ml w posiewie moczu pobranego ze środkowego strumienia, przy współistniejących objawach klinicznych [1]. 

U mężczyzn bakteriomocz ≥103CFU/ml świadczy o zakażeniu. Potwierdziły to badania Lipsky’ego i wsp., w których porówna-
no wyniki posiewów moczu pobranych z pierwszego strumienia, środkowego strumienia i poprzez nakłucie nadłonowe u pa-
cjentów urologicznych. Czułość i specyficzność próbki pobranej ze środkowego strumienia wynosiła 97%, a w przypadkach 
próbek z pierwszego strumienia obserwowano taką samą czułość badania, ale niższą specyficzność (91-92%) [24]. 
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Rekomendacja 14

Zakażenie układu moczowego u mężczyzn jest stwierdzane na podstawie liczby ≥103 CFU/ml bakterii w moczu  
pobranym ze środkowego strumienia, przy współistniejących objawach klinicznych [1].

W odmiedniczkowym zapaleniu nerek u kobiet stwierdzany jest wyższy bakteriomocz tj. ≥104CFU/ml. W badaniach Robertsa, 
u pacjentów z bakteriemią i ZUM u około 80% pacjentów stwierdzono bakteriomocz <105 CFU/ml, u 12%: 104-105 CFU/ml, 
a u 5%: <104 CFU/mL w posiewach moczu pobranych ze środkowego strumienia [25]. Na podstawie tych wyników ustalono 
punkt odcięcia znamiennego bakteriomoczu dla niepowikłanego odmiedniczkowego zapalenia nerek ≥104 CFU/ml [26].

Rekomendacja 15

Ostre, niepowikłane odmiedniczkowe zapalenie nerek u kobiet jest rozpoznawane na podstawie bakteriomoczu ≥104 CFU 
/ml (posiew moczu pobrany ze środkowego strumienia), przy współistniejących objawach klinicznych zakażenia [1].

W sytuacjach powikłanych ZUM znamienny bakteriomocz ustalony jest na poziomie ≥105 CFU/ml (mocz pobrany ze środko-
wego strumienia) [26].

Rekomendacja 16

Powikłane ZUM jest rozpoznawane na podstawie bakteriomoczu ≥105 CFU/ml, stwierdzanym w posiewie moczu  
pobranym ze środkowego strumienia [1].

Znamienny bakteriomocz w nawracających ZUM u kobiet określany jest na poziomie ≥105CFU/ml. W sytuacjach nawracają-
cych ZUM u kobiet zalecane jest wykonanie posiewu moczu  [10, 27, 28]. 

Rekomendacja 17

Nawracające, objawowe ZUM u kobiet jest rozpoznawane na podstawie bakteriomoczu ≥105 CFU/ml,  
stwierdzanym w posiewie moczu pobranym ze środkowego strumienia [1].

Według American Academy of Pediatrics (AAP) znamienny bakteriomocz u dzieci w wieku 2-24 miesięcy życia wynosi 5x104 
CFU/mL w próbce moczu pobranego przez cewnikowanie lub nakłucie nadłonowe pęcherza. Posiew moczu pobranego przez 
nakłucie nadłonowe obarczone jest 4,8-9,1% ryzykiem kontaminacji. Mimo to wielu autorów uznaje wyhodowanie jakiej-
kolwiek liczby bakterii (w szczególności pałeczek Enterobacteriaceae) w moczu pobranym w ten sposób za potwierdzenie 
zakażenia [30, 31]. 
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W moczu pobranym ze środkowego strumienia znamienny bakteriomocz wg rekomendacji AAP z 1999 r. [32] wynosi  
>104 CFU/ml u chłopców i ≥105 CFU/ml u dziewczynek (1 pobranie-prawdopodobieństwo ZUM 80%, 2 pobrania-90%, 3 po-
brania-95%). W 2010 roku poddano rewizji kryteria AAP i ustalono, że u dzieci liczba bakterii w moczu pobranym ze środko-
wego strumienia ≥105 CFU/mL obarczona jest w 7,2% wynikami fałszywie-dodatnimi, natomiast zwiększenie punktu odcięcia 
do ≥106 CFU/mL zmniejsza liczbę wyników fałszywie-dodatnich do 4,8%. Posiew dwóch próbek moczu zmniejsza ryzyko 
uzyskania wyniku fałszywie dodatniego do 0,6%. W przypadkach izolacji w posiewie moczu liczby 103-105 CFU/ml wskazane 
jest powtórzenie badania u dzieci [33].

Rekomendacja 18

Zakażenie układu moczowego u niemowląt i dzieci rozpoznawane jest na podstawie stwierdzenia:
• 5x104 CFU/mL w próbce moczu pobranego przez cewnikowanie lub nakłucie nadłonowe  

pęcherza [28]
• 5x104 CFU/mL w próbce moczu pobranego przez cewnikowanie lub nakłucie nadłonowe pęcherza  

z równoczesnym stwierdzeniem ropomoczu u niemowląt i dzieci w wieku 2-24 miesiące [29,30]
• ≥105 CFU/ml – posiew moczu pobrany ze środkowego strumienia z objawami ZUM [29,30]

Nie ma standardowej definicji znamiennego bakteriomoczu dla pacjentów cewnikowanych. Jeśli pacjenci są długotrwale 
cewnikowani i nie przyjmują leków przeciwdrobnoustrojowych, to w przypadku bakteriomoczu ≥102 CFU/ml (lub mniejszym) 
przy dalszym utrzymywaniu cewnika w pęcherzu, liczba  bakterii lub grzybów wzrasta do >105 CFU/ml w ciągu 24-48 godzin 
[34]. Biorąc pod uwagę, że bakteriomocz 102 CFU/ml jest związany z objawowym ZUM u pacjentów niecewnikowanych [23], 
to taki wynik uzyskany z próbki pobranej przez świeżo założony cewnik jest tym bardziej wiarygodny (pobranie moczu przez 
cewnikowanie jest obciążone mniejszym ryzykiem kontaminacji niż próbka pobrana ze środkowego strumienia). W związku 
z szybkim namnażaniem się drobnoustrojów w pęcherzu osób cewnikowanych [35], uzasadnione jest założenie, że bakterio-
mocz ≥102 CFU/ml jest odzwierciedleniem znamiennego bakteriomoczu u pacjentów z cewnikiem w pęcherzu moczowym.  
Powyższa liczba bakterii jest również odzwierciedleniem znamiennego bakteriomoczu u chorych z przerywanym cewnikowa-
niem. Jedno z badań, opisujące 47 osób z ostrym uszkodzeniem rdzenia kręgowego i przerywanym cewnikowaniem pęche-
rza, z których 70% miało objawy wyraźnie lub ewentualnie związane z ZUM, okazało się, że wyniki posiewów moczu cewni-
kowanego ≥102 CFU/ml miały optymalną czułość i swoistość w porównaniu z wynikami posiewów moczu pobranego przez 
nakłucie nadłonowe [36]. Należy jednak zauważyć, że większość osób z odcewnikowym ZUM wykazuje liczbę kolonii ≥105 
CFU/ml. Ustalony znamienny bakteriomocz ≥103 CFU/ml w próbce moczu pacjenta cewnikowanego w sposób przerywany 
lub przewlekły z objawami ZUM jest kompromisem pomiędzy czułością kliniczną w wykrywaniu odcewnikowego ZUM a czu-
łością laboratoryjną [37]. Wg IDSA bezobjawowy bakteriomocz u pacjentów cewnikowanych w sposób ciągły lub przerywany 
określony jest na poziomie ≥105 CFU/ml, co pozwala zwiększyć specyficzność badania [37].
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Rekomendacja 19

ZUM u pacjentów cewnikowanych w sposób ciągły lub przerywany rozpoznawane jest na podstawie  
bakteriomoczu ≥103 CFU/ml stwierdzanym w posiewie moczu pobranego przez świeżo założony cewnik  

i objawów klinicznych [1].

Bezobjawowy bakteriomocz u pacjentów cewnikowanych w sposób ciągły lub przerywany stwierdzany jest na 
podstawie liczby bakterii ≥105 CFU/ml w posiewie moczu pobranego przez świeżo założony cewnik, przy braku 

objawów klinicznych zakażenia [1].

Definicja bezobjawowego bakteriomoczu u kobiet niecewnikowanych na podstawie badań Kassa oznacza, że w dwóch ko-
lejnych próbkach moczu, pobranych ze środkowego strumienia, stwierdzany jest bakteriomocz na poziomie 105 CFU/ml [26, 
38, 39]. 

Mikrobiologiczne kryteria rozpoznawania bezobjawowego bakteriomoczu u mężczyzn nie są dobrze udokumentowane. Bak-
teriomocz ≥105 CFU/ml stwierdzany u bezobjawowych mężczyzn w posiewie moczu pobranego ze środkowego strumienia 
powtarzał się w 98% w badaniu po upływie 1 tygodnia [40]. Liczba bakterii ≥103 CFU/ml stwierdzana w moczu pobranym ze 
środkowego strumienia wykazywała 97% czułość i 97% specyficzność w rozpoznawaniu bakteriomoczu u ambulatoryjnych 
mężczyzn, ale większość z tych pacjentów miało objawy [24]. 

Bakteriomocz ≥102 CFU/ml w moczu pobranym przez cewnikowanie pęcherza moczowego zarówno u kobiet i u mężczyzn 
stanowi podstawę rozpoznania bezobjawowego bakteriomoczu [38, 39]. 

Rekomendacja 20

Bezobjawowy bakteriomocz u pacjentów niecewnikowanych jest rozpoznawany:
Kobiety ≥105 CFU/ml – dwa posiewy moczu pobranego ze środkowego strumienia

Mężczyźni ≥105 CFU/ml – jeden posiew moczu pobranego ze środkowego strumienia
Mężczyźni i kobiety - ≥102 CFU/ml – posiew moczu pobranego przez świeżo założony cewnik [1].

2.2.5 Laboratoryjna diagnostyka mikrobiologiczna zakażeń układu moczowego

Drobnoustroje będące przyczyną ZUM zazwyczaj stanowią florę fizjologiczną dróg moczowo-płciowych i przewodu pokar-
mowego. Liczba zakażeń o etiologii mieszanej nie jest ustalona. W jednym z badań wykazano etiologię wielobakteryjną ZUM 
u mniej niż 5% pacjentów, którzy prawidłowo pobrali mocz na posiew [69]. W innym badaniu wykazano, że większość po-
siewów z mieszaną florą stanowiła zakażenie, a nie wynikała z nieprawidłowego pobrania czy transportu próbek [70]. Liczba 
wyników z florą mieszaną zależy od jakości pobrania moczu, sposobu pobrania, czasu od pobrania do wykonania posiewu  
w laboratorium. Jeśli próbka została pobrana od pacjentów zacewnikowanych lub niebędących w stanie prawidłowo pobrać 
próbki, częstość wyników z więcej niż jednym drobnoustrojem może się wahać od 30-80% [71, 72]. 
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Czynniki etiologiczne ZUM [1]

Często stwierdzane czynniki etiologiczne:
• Escherichia coli 
• Klebsiella pneumoniae 
• Proteus mirabilis 
• Inne pałeczki Enterobacteriaceae 
• Pseudomonas aeruginosa 
• Staphylococcus saprophyticus i inne koagulazo-ujemne gronkowce
• Enterococcus spp. 
• Staphylococcus aureus 
• Streptococcus agalactiae (GBS) 

Rzadko stwierdzane czynniki etiologiczne ZUM
• Corynebacterium urealyticum 
• Aerococcus spp. 
• Gardnerella vaginalis 
• Haemophilus infuenzae 
• Adenowirusy
• Bakterie beztlenowe 

Grzyby – rzadko izolowane są z moczu zdrowych osób. Stanowią one problem pacjentów hospitalizowanych. W diagnostyce 
ZUM nie jest zalecane rutynowe stosowanie podłoży do hodowli grzybów. W przypadkach diagnostyki w kierunku grzybów 
należy pamiętać, by koniecznie posiać co najmniej 0,01 ml moczu i wydłużyć inkubację do 48-72 godzin, a wyniki dodatnie 
potwierdzić drugim posiewem [19].

Jałowy ropomocz – jest rozpoznawany w przypadkach obecności co najmniej 5 WBC/wpw i ujemnych posiewach moczu. 
Bardzo ważnym badaniem w takich przypadkach jest barwienie moczu metodą Grama. Jeśli w preparacie obserwowane są 
bakterie należy wykonać posiew w kierunku bakterii wolnorosnących lub beztlenowców (mocz pobrany przez nakłucie nad-
łonowe), w szczególności u pacjentów z przewlekłymi zakażeniami i anatomicznymi zaburzeniami. W przypadkach jałowego 
ropomoczu i objawów klinicznych należy rozważyć diagnostykę w kierunku: bakterii beztlenowych, Chlamydia trachomatis, 
Ureaplasma urealyticum, Mycoplasma hominis, Mycoplasma genitalium i Mycoplasma fermentas (u pacjentów zakażonych 
HIV), Mycobacterium tuberculosis, prątków atypowych [1]. 

Wykonanie posiewu

Nie ma jednolitych standardów postępowania w trakcie wykonywania posiewu moczu. Objętość posiewanego moczu, ro-
dzaj stosowanych podłoży mikrobiologicznych, czas inkubacji mogą się różnić w zależności od badanej populacji pacjentów 
(pacjenci ambulatoryjni, hospitalizowani w szczególności na oddziałach transplantologicznych, rezydenci domów opieki dłu-
goterminowej i inni). Każde laboratorium powinno opracować swoją procedurę postępowania diagnostycznego w porozu-
mieniu z lekarzami zlecającymi badanie. Procedura powinna uwzględniać sposób pobrania próbki.
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Mocz pobrany metodami nieinwazyjnymi powinien być posiewany w objętości pozwalającej wykryć bakterie w liczbie 104-
105 CFU/mL. W tego typu przypadkach wystarczająca objętość moczu wynosi 1 µL. W przypadkach konieczności wykrywania 
mniejszej liczby drobnoustrojów (np. pacjenci po przeszczepach, urologiczni, kobiety w okresie rozrodczym) i moczu pobra-
nego inwazyjnie należy posiać mocz w objętości pozwalającej wykryć bakteriomocz rzędu 102 CFU/ml, czyli co najmniej 10 µL 
(Tab. 5). Posiewy powinny być inkubowane co najmniej 16 godzin w temperaturze 35-37°C [62, 73, 74]. Wcześniejszy odczyt 
posiewów nie jest zalecany ze względu na nieosiągnięcie charakterystycznych cech fenotypowych młodych kolonii – kolonie 
małe, trudne do określenia mieszane wzrosty hodowli bakterii [73]. Wydłużenie czasu inkubacji do 48 godzin wskazane jest 
w przypadkach materiałów pobranych inwazyjnie oraz gdy poszukiwane są rzadkie patogeny, np. bakterie o zwiększonych 
wymaganiach odżywczych (tj. Haemophilus spp., Corynebacterium urealyticum) i grzyby.

Tabela 5. Zalecenia wykonywania posiewów moczu opracowane na podstawie American Society for Microbiology (McCarter Y., Burs E. 

M., Hall G. S., Zervos M., ed. Sharp S. E.: Laboratory diagnosis of urinary tract infections. Cumitech 2C, ASM 2009)

Rodzaj próbki Objętość próbki i podłoże Minimalny czas inkubacji

Mocz pobrany nieinwazyjnie: środkowy strumień, 
z założonego wcześniej cewnika (przez specjalny 
port do pobrania moczu) 

1µL; posiew na podłoże krwawe i MacConkeya 
(lub inne podłoże dla pałeczek G-); opcjonalnie 
CNA agar

16h

Mocz pobrany inwazyjnie: cewnikowanie pęcherza, 
nakłucie nadłonowe, cystoskopia, nefrostomia

10µL; posiew na podłoże krwawe i MacConkeya 
(lub inne podłoże dla pałeczek G-)

48h

Podłoża chromogenne mogą być wykorzystane do wszystkich rodzajów próbek moczu, szczególnie pobranych metodą 
o większym ryzyku kontaminacji. Ich zaletą jest szybkie wykrywanie flory mieszanej. Wymagana jest mniejsza liczba testów 
identyfikacyjnych [19]. Wszystkie procedury posiewu moczu muszą uwzględniać możliwość wykrycia częstych patogenów 
dróg moczowych: pałeczki z rodzaju Enterobacteriaceae, Pseudomonas spp., gronkowce, paciorkowce i enterokoki. 

Interpretacja wyników posiewu

Posiew moczu jest wykonywany metodą ilościową i wyniki muszą być wydawane w formie przeliczonej na liczbę komórek 
tworzących kolonie (CFU) w mililitrze (Tab. 6). Posiewy ze wzrostem mieszanej flory także wymagają podania liczby poszcze-
gólnych drobnoustrojów. 
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Tabela 6. Przelicznik wyhodowanych kolonii drobnoustrojów na stężenie CFU/ml 

Objętość posianej próbki Liczba kolonii Interpretacja [CFU/ml]

1µL

1 103

10 104

100 105

10µL

1 102

10 103

100 104

100µL

1 101

10 102

100 103

W zależności od techniki pobrania moczu postępowanie diagnostyczne jest różne. Poniżej opisano rekomendowany przez 
American Society for Microbiology (ASM) tok postępowania diagnostycznego (Tab. 7 i 8). Należy pamiętać, że wyhodowanie 
dwóch i więcej drobnoustrojów może stanowić zanieczyszczenie próbki w trakcie pobrania, jednakże izolacja drobnoustro-
ju w monokulturze również nie wyklucza zanieczyszczenia próbki. Proponowany schemat umożliwia uzyskanie informacji 
o potencjalnym czynniku etiologicznym i jego wrażliwości na antybiotyki/chemioterapeutyki również w przypadkach, kiedy 
izolowanych jest więcej niż jeden patogen. Może to mieć znaczenie zwłaszcza w przypadkach pacjentów w ciężkim stanie, 
wymagających natychmiastowego podania antybiotyku. Wynik taki musi być interpretowany ostrożnie, z uwzględnieniem 
stanu klinicznego pacjenta i wyników badań dodatkowych. Każdy taki wynik powinien być opatrzony komentarzem o moż-
liwości zanieczyszczenia próbki i konieczności powtórzenia badania (jeśli nie został włączony antybiotyk). Również poniższa 
propozycja nie obejmuje toku postępowania w przypadkach szczególnych grup pacjentów (transplantologicznych, urologicz-
nych i innych), które to powinno być ustalone w porozumieniu z lekarzami odpowiednich specjalności [19]. 
 
Tabela 7. Postępowanie diagnostyczne w przypadkach posiewów moczu pobranego metodami nieinwazyjnymi opracowane na podstawie 

ASM (McCarter Y., Burs E. M., Hall G. S., Zervos M., ed. Sharp S. E.: Laboratory diagnosis of urinary tract infections. Cumitech 2C, ASM 2009)

Liczba izolatów* CFU/mL Postępowanie 

1
<103

≥103

MMI1

ID2 i AST3

2

oba <103

oba ≥103

1 izolat <103

1 izolat ≥103

MMI1 (oba izolaty)
ID2 i AST3 (dla obu izolatów)
MMI1 (dla izolatu <103)
ID2 i AST3 (dla izolatu ≥103)

≥3
1 izolat ≥104

2 izolaty <103

Jakakolwiek inna liczba

ID2 i AST3 (dla izolatu ≥104)
MMI1 (dla izolatów <104)
MMI1 dla wszystkich izolatów; wynik 
z informacją o obecności flory mieszanej 
i sugestią konieczności powtórzenia badania

MMI1 – minimalna identyfikacja (morfologia kolonii, barwienie metoda Grama, hemoliza, szybkie testy biochemiczne i serologiczne; ID2 – pełna identyfika-

cja; AST3 – lekowrażliwość

*izolat oznacza drobnoustrój należący do tego samego gatunku o różnych cechach (np. różna lekowrażliwość) lub odmiennego gatunku 
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Tabela 8. Postępowanie diagnostyczne w przypadkach posiewów moczu pobranego metodami inwazyjnymi opracowane na podstawie 

ASM (McCarter Y., Burs E. M., Hall G. S., Zervos M., ed. Sharp S. E.: Laboratory diagnosis of urinary tract infections. Cumitech 2C, ASM 2009)

Liczba izolatów* CFU/mL Postępowanie 

1
<102

≥102

MMI1

ID2 i AST3

2

oba <102

oba ≥102

1 izolat <102

1 izolat ≥102

MMI1 (oba izolaty)
ID2 i AST3 (dla obu izolatów)
MMI1 (dla izolatu <102)
ID2 i AST3 (dla izolatu ≥102)

≥3
1 izolat ≥102

2 izolaty <102

Jakakolwiek inna liczba

ID2 i AST3 (dla izolatu ≥103)

MMI1 (dla izolatów <102)
MMI1 dla wszystkich izolatów

MMI1 – minimalna identyfikacja (morfologia kolonii, barwienie Grama, hemoliza, szybkie testy biochemiczne i serologiczne; ID2 – pełna identyfikacja; AST3 

– lekowrażliwość

*izolat oznacza drobnoustrój należący do tego samego gatunku o różnych cechach (np. różna lekowrażliwość) lub odmiennego gatunku 

Oznaczenie lekowrażliwości powinno być wykonane w sytuacjach wzrostu drobnoustrojów w znamiennej liczbie lub w za-
leżności od potrzeb szczególnych grup pacjentów. Rutynowe wykonywanie antybiogramów bezpośrednio z próbki moczu 
nie jest zalecane. W wyjątkowych sytuacjach taka procedura może być wykonana, ale pod warunkiem wstępnego badania 
mikroskopowego moczu barwionego metodą Grama, w celu oceny prawdopodobieństwa, czy zakażenie jest wywołane przez 
jeden drobnoustrój. Wynik bezpośredniego oznaczenia lekowrażliwości musi być później bezwzględnie potwierdzony zgod-
nie ze standardową procedurą [19].

2.2.6 Uwagi końcowe 

Współpraca pomiędzy laboratorium a lekarzem i personelem sprawującym opiekę nad pacjentem jest konieczna w celu usta-
lenia poprawności pobrania próbki. W związku z tym, że próbka pobrana ze środkowego strumienia jest obarczona wysokim 
ryzykiem kontaminacji, personel laboratorium jest zobowiązany do przeszkolenia personelu medycznego z zakresu prawi-
dłowego pobierania próbek, przechowywania, transportowania i oznakowania. Personel medyczny powinien być świadomy 
wagi informacji, w jaki sposób próbka została pobrana. Ponadto, niezbędny jest kontakt z laboratorium w sytuacjach poszu-
kiwania rzadkich patogenów, które wymagają dostosowania odpowiednich podłoży, jak i warunków inkubacji. Mikrobiolodzy 
powinni również udzielać konsultacji w zakresie interpretacji wyniku posiewu i oznaczania lekowrażliwości.

Stwierdzona mała liczba pałeczek z rodziny Enterobacteriaceae w moczu pobranym ze środkowego strumienia, może być 
wynikiem wczesnej fazy zakażenia u pacjentów z objawami ZUM. W takich sytuacjach należy unikać formułowania wyniku 
„próbka zanieczyszczona”. Pomimo, że bakteriomocz <102 CFU/ml przemawia za wykluczeniem ZUM, nie należy podawać na 
wyniku informacji „brak wzrostu”. Bardziej odpowiednim zapisem jest: „<102 CFU/ml” [19].

Niedopuszczalne jest wykonywanie posiewu moczu dostarczonego do laboratorium >2h od pobrania bez schłodzenia lub 
konserwacji. Materiałami niediagnostycznymi, których nie należy przyjmować do badań mikrobiologicznych są: mocz z do-
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bowej zbiórki, pobrany z worka do zbiórki moczu pacjenta cewnikowanego, przechowywany w nieszczelnym, przeciekającym 
lub niejałowym pojemniku i końcówka cewnika Foley’a. Nie należy wykonywać posiewów bez informacji o czasie i sposobie 
pobrania moczu. Jakakolwiek z wyżej wymienionych niezgodność upoważnia do odmówienia wykonania badania, ale zawsze 
w takich sytuacjach należy skontaktować się z osobą zlecającą i wyjaśnić przyczynę odmówienia wykonania badania [1].
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