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Zusammenfassung

Geriatrische Patienten haben aufgrund von altersbedingten Verdnderungen der Harnwege,
reduzierter Flissigkeitszufuhr, Multimorbiditat und Multimedikation nicht nur ein erhoh-
tes Risiko fur Harnwegsinfektionen (HWI), sondern auch fir Komplikationen. Die aktuelle
deutsche S3-Leitlinie zu unkomplizierten, bakteriellen, ambulant erworbenen HWI wurde
um Hinweise und Empfehlungen fir geriatrische Patienten erganzt. Als Mittel der ersten
Wahl fir die antibiotische Therapie der akuten unkomplizierten HWI werden nach wie vor
Fosfomycin-Trometamol, Nitrofurantoin, Nitroxolin und Pivmecillinam empfohlen. Zur
Prophylaxe von HWI kdnnen sowohl nicht antibiotische Therapieoptionen als auch Antibio-
tika eingesetzt werden. Von HWI, die durch Dauerkatheter verursacht werden (CAUTI), sind
ebenfalls haufiger geriatrische Patienten betroffen. Durch Schulungen und geeignete pro-
phylaktische MaRnahmen kann deren Haufigkeit deutlich reduziert werden. Patienten mit
einem Diabetes mellitus haben ein erhdhtes Risiko fir HWI sowie fir Komplikationen bei
Pyelonephritiden und bendtigen insbesondere bei einer instabilen Stoffwechsellage eine
besondere Aufmerksamkeit.

LERNZIELE

Am Ende dieser Fortbildung kennen Sie ...
v Faktoren, die das HWI-Risiko bei geriatrischen Patienten erhhen,

v die Empfehlungen der S3-Leitlinie zur Prophylaxe und Therapie der
unkomplizierten HWI,

/' Besonderheiten bei der Behandlung von geriatrischen Patienten,

v Hintergrundinformationen und MaRnahmen zur Prophylaxe und Therapie
von CAUTI,

' Besonderheiten bei der Behandlung von HWI bei Patienten mit Diabetes mellitus.
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Schmerz

Der Harnwegsinfekt des geriatrischen Patienten

EINFUHRUNG

Harnwegsinfektionen (HWI) gehdren mit zu den hdufigsten Infektionen beim alten
Menschen. Als Ursachen kommen sowohl altersbedingte Verdnderungen infrage,
Komorbiditdten wie ein Diabetes mellitus als auch Multimedikation und therapeu-
tische Besonderheiten, wie zum Beispiel die hdufigere Anwendung von Dauerka-
thetern (® Abb. 1). Die Lebensumstédnde von geriatrischen Patienten sind durch
eine Vielzahl von Symptomen und Gewohnheiten gekennzeichnet, die sich alle
gegenseitig beeinflussen und auch bei der Prophylaxe und Therapie von Harnwegs-
infektionen bericksichtigt werden missen. In dieser Fortbildung werden die Emp-
fehlungen der aktuellen deutschen S3-Leitlinie zu unkomplizierten, bakteriellen,
ambulant erworbenen HWI und der europaischen Leitlinie zu urologischen Infek-
tionen vor dem Hintergrund der besonderen Erfordernisse bei der Versorgung von
geriatrischen Patienten vorgestellt. Ein weiterer Schwerpunkt sind die Katheter-
induzierten Harnwegsinfektionen (CAUTI) sowie Besonderheiten bei der Behand-
lung von Patienten mit HWI und Diabetes mellitus [1].
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Durch elektronenmikroskopische Untersuchungen konnten beim hochbetagten
Patienten ausgepragte ultrastrukturelle Verdnderungen des Detrusormuskels
nachgewiesen werden. Membranlecks fihren zu einer gestoérten Erregungswei-
terleitung, wodurch sich die Kontraktion nicht mehr geordnet von Muskelzelle zu
Muskelzelle, sondern saltatorisch-konvulsiv ausbreitet. Bereits kleine elektrische
Impulse kdnnen dadurch ausgepragte Kontraktionswellen ausldsen. Klinisch ma-
nifestiert sich diese Detrusoriberaktivitat mit unkontrollierten, GberschielRenden
Kontraktionen. Parallel dazu finden degenerative Umbauprozesse mit einer Atro-
phie der Muskelfasern, mit Einlagerung von Vakuolen sowie dem Ersatz von Mus-
kelfibrillen durch Kollagen statt. Dieser fibrotische Umbau, bildhaft als ,Blasenzir-
rhose" bezeichnet, fihrt funktionell zu einer reduzierten Kontraktionskraft bis hin
zur Detrusoratonie. Der Detrusormuskel des alten Menschen ist somit durch eine
elektrophysiologische Ubererregbarkeit bei gleichzeitiger, strukturell bedingter
Kontraktionsschwache gekennzeichnet [2].

Urodynamische Untersuchungen bein = 222 Mdnnern mit einer benignen Pros-
tatahyperplasie im mittleren Alter von 67,3 Jahren (45 bis 90 Jahre) belegen die Inzi-
denz einer urodynamischen Instabilitdt der Blase in 47 % der Falle [3]. Eine gestorte
Blasenentleerung bedingt durch Obstruktion und verminderte Kontraktionskraft
kann zur Bildung von Restharn fihren, der wiederum haufig mit Uberlauf- und
Dranginkontinenz, chronischer Bakteriurie und rezidivierenden Harnwegsinfek-
tionen assoziiert ist [4]. Beim geriatrischen Patienten hdangen somit funktionelle
Blasenstdrung, Infektanfalligkeit und Inkontinenz pathogenetisch eng zusammen.

Ein weiterer wesentlicher Faktor ist die altersbedingte Sarkopenie. Pro Dekade
gehen durchschnittlich etwa 3 kg Muskelmasse verloren; ausgehend vom musku-
ldren Peak um das 25. Lebensjahr kann sich dies im Verlauf auf bis zu 15 kg sum-
mieren (@ Abb. 2). Der Verlust betrifft auch die quer gestreifte Muskulatur des
externen SchlieBmuskels im Beckenboden und beeinflusst damit die Kontinenz-
mechanismen (8 Abb. 3). Sinkt der Anteil an funktionsfahiger Muskulatur deut-
lich ab, steigt das Risiko fUr Immobilitdt und Pflegebedirftigkeit erheblich. Durch
konsequentes, progressives Krafttraining und Beckenbodentraining kann dieser
Prozess deutlich verlangsamt werden. Reine Ausdaueraktivitdten reichen fir den
Erhalt der Muskelmasse nicht aus [5, 6].
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Abbildung 2

Entwicklung der Gesamtmuskel-
masse im Laufe des Lebens; mod.
nach [5]
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STELLENWERT VON OBSTIPATION UND OBSTRUKTION

Eine Obstipation, die manchmal bis zur Koprostase fihrt, ist bei hochbetagten
Menschen haufig. Die damit verbundene Dehnung des Rektums hat direkte Aus-
wirkungen auf die Blasenfunktion. In einer Untersuchung an 30 Frauen mit Harnin-
kontinenz konnte dokumentiert werden, dass sich durch die Distension des Rek-
tums mit einem Ballonkatheter nicht nur die Blasenkapazitat vermindert, sondern
dass sich auch die Zeitspannen bis zum ersten GefUhl des Harndranges und bis zum
starken Harndrang deutlich verkirzen. Bei vier Patientinnen mit einer Uberaktiven
Blase konnte eine Uberaktivitat des Detrusors nur dann mit der Urodynamik nach-
gewiesen werden, wenn gleichzeitig das Rektum gedehnt wurde [7].

Die Obstruktion des Harnleiters durch die altersbedingte Hyperplasie der Pro-
stata kann zur Entwicklung einer sogenannten Balkenblase fihren. Die Hypertro-
phie von Muskelfasernin der Blasenwand ist bei der Zystoskopie in Form von Trabe-
keln sichtbar. Mit der nicht invasiven Bestimmung der intravesikalen prostatischen
Protrusion (IPP) oder der sonografischen Messung der Detrusorwanddicke (DWT)
bei einem definierten Fillvolumen von 250 ml kann der Schweregrad der Obstruk-
tion gemessen werden [8, 9]. Auch bei Frauen ist die Obstruktion des Harnleiters
moglich. Durch eine postmenopausale Senkung des Beckenbodens mit einem Vor-
fall von Vagina oder Gebarmutter kommt es zu einer Abknickung der Harnrohre,
wodurch ein sogenanntes Quetschharnphdanomen ausgeldst wird.

STELLENWERT VON PRA- UND POSTMENOPAUSALEM
OSTROGENMANGEL

Ein Mangel an Ostrogen fihrt zu einer Atrophie der Vaginalschleimhaut begleitet
von einer Anhebung des pH-Wertes. Dadurch werden Infektionen der Harnwege
beginstigt. In einer placebokontrollierten Studie an 93 postmenopausalen Frauen
mit rezidivierenden Harnwegsinfekten konnte durch vaginale Ostrogenapplikatio-
nen die Anzahl der Harnwegsinfekte von 5,9 auf 0,5 Infekte pro Patientenjahr deut-
lich reduziert werden. Der Vaginal-pH sank gleichzeitig von 5,5 auf 3,8. Auch die
Vaginalflora erholte sich: Nach acht Monaten lokaler Ostrogensubstitution waren
bei 61 % der Frauen Laktobazillen nachweisbar, bei den Frauen in der Placebogrup-
pe waren es 0 % [10].

Unter einer Gestagen-betonten Kontrazeption kommt es zu einem iatroge-
nen Ostrogenmangel, der auch bei pramenopausalen Frauen die Entwicklung von
Harnwegsinfekten férdern kann. Durch eine lokale Ostrogensubstitution konnte
die periurethrale und perivaginale Durchblutung verbessert werden, was mit trans-
perinealer Duplexsonografie gemessen wurde [10].
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Viele Erkrankungen sind direkt mit einer Harninkontinenz oder Blasenfunktions-
storungen assoziiert, wie zum Beispiel die Parkinsonkrankheit, diabetische Poly-
neuropathie oder Multiple Sklerose. 80 % der geriatrischen Patienten haben zu-
dem mindestens eine chronische Begleiterkrankung [11], deren medikamentdse
Behandlung unter anderem auch Blasenfunktionsstérungen auslésen kann. Die
Multimedikation bei alten Patienten sollte deshalb auch dahingehend Uberprift
werden, ob sie Stérungen der Blasenfunktion oder Harnwegsinfektionen beginsti-
gen konnen. Der Wittener Harntrakt-Nebenwirkungs-Score weist eine solche Risi-
kobewertung z. B. bei etwa 110 Substanzen, die eine Restharnbildung verursachen
konnen, aus [12].

Die aktuelle S3-Leitlinie zu unkomplizierten Harnwegsinfektionen wurde im Sep-
tember 2025 um Hinweise und Empfehlungen fir geriatrische Patienten erweitert.
Die fir die antibiotische Therapie empfohlenen Substanzen unterscheiden sich
nicht von den Empfehlungen fur jungere Patienten. In alphabetischer Reihenfolge
sind Fosfomycin-Trometamol, Nitrofurantoin, Nitroxolin und Pivmecillinam Mittel
der ersten Wahl, wobei eine Einmaltherapie (Fosfomycin) bei postmenopausalen
Frauen nicht durchgefihrt werden sollte und Nitrofurantoin mit der Einschrénkung,
dass die glomerulére Filtrationsrate nicht unter 60 liegen darf, fUr den geriatrischen
Patienten eher nicht infrage kommt. Trimethoprim kann verordnet werden, wenn
die lokale Resistenzsituation bekannt ist und <20 % liegt. Cephalosporine sollten
laut Leitlinie nicht als Mittel der ersten Wahl eingesetzt werden und Fluorchinolone
nicht bei unkomplizierten HWI. Oral verabreichte Cephalosporine fihren zu einer
ausgepragten Schadigung des Mikrobioms und damit zur Selektion resistenter und
multiresistenter Erreger. Fluorchinolone sind mit einem hohen Risiko von teilweise
sehr schweren Nebenwirkungen assoziiert [13].

Praktische Hinweise zu den Antibiotika der ersten Wahl [13]:

Fosfomycin-Trometamol wird als Einmalgabe verabreicht. Das 3-g
Granulat muss vorher aufgelost und sollte als konzentrierte Losung
erst nach einer Phase des Durstens vor dem Schlafengehen getrun-
ken werden. Zu grof3e Verdinnungen, zum Beispiel durch das gleich-
zeitige Trinken einer Flasche Mineralwasser, sind unbedingt zu ver-
meiden, weil dadurch die Wirksamkeit abnimmt.

Nitrofurantoin ist in zwei Darreichungsformen als Nitrofurantoin
(Dosis viermal 50 mg fir sieben Tage) und Nitrofurantoin RT mit
einer verzégerten Wirkstofffreisetzung (Dosis zweimal 100 mg fir
funf Tage) verfigbar. Ab einer glomeruldren Filtrationsrate <60 ml/
min/1,73 m? ist Nitrofurantoin kontraindiziert und kommt somit fur
die meisten geriatrischen Patienten nicht infrage.

Nitroxolin ist ein dlteres Chinolin-Derivat. Es wird in einer Dosis von
dreimal 250 mg Uber finf Tage verabreicht und ist besonders gut bei
der Degradierung von Biofilmen wirksam.

Pivmecillinam ist ein Betalactam-Antibiotikum, seit 2016 auch in
Deutschland verfigbar und wird in einer Dosis von dreimal 400 mg
Uber drei Tage gegeben.

© CME-Verlag 2026
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Neben der Bericksichtigung der bereits erwahnten Komorbiditdten und besonde-
ren Risikokonstellationen sollte bei alten Patienten auch darauf geachtet werden,
dass zum Beispiel Harnwegsinfektionen bei Blasenkathetern auch atypische Symp-
tome wie ein Delir auslésen konnen. Die sterile Uringewinnung fir das Anlegen
einer Kultur kann bei alten Menschen insbesondere bei einem liegenden Blasen-
katheter erschwert sein. Die asymptomatische Bakteriurie ist eine hdufige Beson-
derheit bei geriatrischen Patienten [13].

Bei einer asymptomatischen Bakteriurie sind zwar Keime im Harntrakt nach-
weisbar, die Patienten haben aber keine Beschwerden. Das ist bei etwa der Halfte
aller Frauen Uber 80 Jahre der Fall. Diese bakterielle Besiedlung ist in den folgenden
Fallen evidenzbasiert mit keinem Risiko assoziiert:

Nicht schwangere Frauen in der Pramenopause

Frauen mit Diabetes mellitus und stabiler Stoffwechsellage
Altere Personen, die zu Hause oder in Heimen leben
Patienten nach Rickenmarksverletzungen

Patienten mit Dauerkatheter

Patienten vor orthopadischen Eingriffen

Eine Urinkultur oder eine Therapie ist bei einer asymptomatischen Bakteriurie
nicht notwendig. Das gilt als Ausnahme, aber nicht fir Schwangere und vor Uro-
thel-penetrierenden Eingriffen, wie zum Beispiel der Elektroresektion eines Bla-
sentumors [13].

Auch wenn die asymptomatische Bakteriurie an sich kein Risiko darstellt, kon-
nen geriatrische Patienten dennoch gefdhrdet sein: Ein hoher Restharn induziert
haufigere Toilettengange, die insbesondere nachts mit einer Sturzgefahr assoziiert
sein konnen. Die Besiedlung der Harnwege mit MRSA-Keimen (MRSA: Methicillin-
resistente Staphylococcus aureus-Bakterien) stellt ein latentes Problem dar, und
pathologische Verdnderungen der Harnwege, wie ein Harnleiterostium mit einem
Reflux von infiziertem Urin, kénnen Fieber auslosen.

Wenn ein Patient Fieber hat und die Indikation zur Antibiotikatherapie gestellt
wird, ist die korrekte Entnahmetechnik des Urins wichtig. Das kann bei Patienten
mit einem Harnwegskatheter anspruchsvoll sein, da sich zwischen Harnréhre und
Katheter ein putrider Spalt befindet, aus dem sich Eiter sowohl nach auf3en als auch
nach innen ergiel3t. Gemal Leitlinie soll vor Therapiebeginn eine Urinkultur aus
einem frisch gewechselten Katheter abgenommen werden. Wenn das nicht még-
lich ist, kann der Urin alternativ nach einer Oberflachendesinfektion direkt aus dem
Ableitungssystem des Katheters abpunktiert werden. Aus dem Urinbeutel sollte
auf keinen Fall Urin fir eine Kultur entnommen werden. Zusatzlich ist das Anlegen
einer Blutkultur ggf. sinnvoll.

Bei geriatrischen Patienten lauft eine Urosepsis haufig klinisch stumm ab. Der
Patient hat kein Fieber, entwickelt aber ein Delir oder wird somnolent. Demente
Patienten haben wegen der eingeschréankten Kommunikation ein besonderes Pro-
blem. Wenn parallel zu einem infizierten Harnwegssystem eine Stauung durch
einen Harnleiterstein oder eine Obstruktion vorliegt, die durch eine Operation in
Harnleiterndhe (Hemikolektomie, Hysterektomie nach Wertheium-Meigs, Aorte-
naneurysma-OP) oder eine Bestrahlung hervorgerufen wurde, kann sich daraus
eine obstruktive Pyelonephritis mit fulminanter Sepsis entwickeln. Neben der uro-
logischen Intervention durch Druckentlastung mit einer Harnleiterschiene emp-
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fiehlt die Leitlinie bei einer Pyelonephritis mit einem schweren Verlauf die antibio-
tische Therapie mit Cefotaxim, Ceftriaxon, Ciprofloxacin oder Levofloxacin [13].

Die zunehmende Evidenz zur Wirksamkeit von Verhaltensanderungen beij rezidi-
vierenden Harnwegsinfektionen bei pramenopausalen Frauen ist auch auf Frauen
in der Postmenopause Ubertragbar. Frauen, die weniger als 1,5 | FlUssigkeit pro Tag
trinken, leiden vermehrt an Harnwegsinfektionen. Zu dinne Unterbekleidung in
Kombination mit N&dsse und kalten Sitzflachen kann Harnwegsinfektionen triggern.
Eine Verhaltensdnderung kann die Rezidivrate senken und den Lebensqualitatsin-
dex steigern [14].

Unter den nicht antibiotischen Therapieoptionen kann Frauen in der Préameno-
pause mit einer rezidivierenden unkomplizierten Zystitis eine orale Impfung mit
OM-89 angeboten werden [13].

Oral verabreichte D-Mannose zahlt zu der Gruppe der antiadhasiven Harnwegs-
therapeutika, die die Anhaftung von Bakterien in der Blase hemmen. Eine rando-
misierte, nicht verblindete Studie kam zu dem Ergebnis, dass eine Prophylaxe mit
D-Mannose die Rezidivrate vergleichbar zu Nitrofurantoin senken kann [15, 13].

Zur prophylaktischen Wirksamkeit von Cranberry-Zubereitungen wurden zahl-
reiche Studien verdffentlicht, deren Vergleichbarkeit jedoch dadurch erschwert
wird, dass Formulierungen, Dosierungen, Populationen und Anwendungszeiten
in den Studien sehr unterschiedlich sind. Ein aktueller Cochrane-Review kommt
zu dem Schluss, dass Cranberry einen geringen positiven Effekt hat, der aber auf-
grund der Heterogenitdt zwischen den einzelnen Studien nicht in eine konkrete
Dosierungs- und Zubereitungsempfehlung umgesetzt werden kann [16, 13].

Auch zur Applikation von vaginalem Ostrogen bei postmenopausalen Patien-
tinnen mit rezidivierenden Harnwegsinfektionen gibt es eine hohe positive Evi-
denz. Wenn keine Gegenanzeigen vorliegen, soll vaginales Ostrogen empfohlen
werden, wobei bevorzugt Estriol verwendet werden sollte [17, 13].

Durch orale Einnahme der Aminosaure Methionin in Dosierungen von dreimal
500 bis 1000 mg pro Tag vor den Mahlzeiten kann der Urin bis auf einen Ziel-pH-
Wert <6 angesauert werden. Dadurch wird eine bakterielle Adhasion am Urothel
verhindert. Methionin erhdht allerdings den Homocysteinspiegel und wird von der
gesetzlichen Krankenkasse nur in Ausnahmefallen auf Antrag erstattet. Préven-
tionsstudien mit L-Methionin haben widersprichliche Resultate ergeben [13].

Wenn mit nicht antibiotischen Strategien die Rezidivrate bei Patientinnen mit hau-
figen Harnwegsinfektionen nicht gesenkt werden kann, ist eine antibiotische Lang-
zeitprdvention indiziert. Die Leitlinie empfiehlt den Einsatz der folgenden Substan-
zen in niedriger Dosis, verabreicht als Einmaldosis jeweils am Abend [13]:

Fosfomycin-Trometamol, 3 g alle zehn Tage
Nitrofurantoin 50 mg oder Nitrofurantoin RT 100 mg
Trimethoprim 100 mg

Cotrimoxazol 40/200 mg, dreimal pro Woche
Cefaclor 250 mg oder 125 mg

Trimethoprim ist bei dhnlicher Effektivitat der Vorzug gegeniber Cotrimoxazol zu
geben. Cefaclor sollte trotz nachgewiesener Effektivitdt wegen Kollateralschaden
eher vermieden werden. Nitroxolin ist zwar fur die Prophylaxe zugelassen [18],
wird in der Leitlinie zur Langzeitprévention aber nicht aufgefihrt, weil bislang ent-
sprechende Evidenz fehlt.
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Abbildung 4

ProNitrox-Studie: Darstellung der
letzten Akutantibiose vor Beginn
des Beobachtungszeitraumes bei
n =360 Patienten mit rezidivieren-
den Harnwegsinfektionen; mod.
nach [19]
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REAL-WORLD-DATEN AUS DER PRONITROX-STUDIE

In dieser Untersuchung wurden 360 Patienten mit rezidivierenden Harnwegsinfek-
tionen eingeschlossen (271 weiblich, 89 mannlich). Das mittlere Alter betrug bei
den Frauen 65 Jahre und bei den Mdnnern 72 Jahre. Etwa 100 Patienten waren alter
als 80 Jahre (@ Abb. 4). Die Dokumentation der letzten akuten antibiotischen Thera-
pie zeigte, dass dabei auch Antibiotika verordnet wurden, die keine Leitlinien-emp-
fehlung haben. Die Dauer der Prophylaxe betrug in den meisten Fallen zwischen
sechs und zwolf Monate. Einzelne Patienten wurden auch deutlich langer — bis zu 36
Monate — behandelt. Wahrend dieser Zeit kam es bei 46 von 360 Patienten (13 %)
zu Durchbruchsinfektionen, von denen 36 kulturell gesichert waren [19].

® Nitroxolin
® Chinolone

Cephalosporine

3% Cotrimoxazol

Letzte
Akut-Antibiose ® Pivmecillinam

11% ® Amoxicillin
Nitrofurantoin

Fosfomycin

Trimethoprim
Sonstige

LEITLINIENSTATUS BEI KOMPLIZIERTEN HARNWEGSINFEKTIONEN

Die Empfehlungen der deutschen S3-Leitlinie decken bislang die asymptomatische
Bakteriurie, unkomplizierte untere Harnwegsinfektionen (HWI) und die unkompli-
zierte Pyelonephritis ab. Darin sind auch die in der Regel unkomplizierten Infektio-
nen bei Patienten mit einem stabil eingestellten Diabetes mellitus eingeschlossen.
Zu komplizierten Verldufen bei Patienten mit Risikofaktoren, wie dem instabil
eingestellten Diabetes, oder Patienten mit Dauerkathetern sind in der S3-Leitlinie
bislang noch keine Informationen enthalten. Diese finden sich aber in der europai-
schen Leitlinie zu urologischen Infektionen [13, 20].

EINTEILUNG DER HARNWEGSINFEKTIONEN UND RISIKOFAKTOREN

Die aktuelle europaische Leitlinie unterscheidet nur noch zwischen lokalen HWI
am Harntrakt differenziert zwischen Mannern und Frauen und systemischen HWI.
Zu den lokalen HWI z&hlt die Zystitis mit den klassischen Symptomen Pollakisurie,
imperativem Harndrang und/oder suprapubischem Schmerz, aber ohne systemi-
sche Symptome. Pyelonephritis und Prostatitis werden bei den systemischen HWI
eingeordnet mit systemischen Symptomen wie Fieber, Schittelfrost und/oder
Sepsiszeichen. Bei lokalen und systemischen HWI sind jeweils Risikofaktoren zu
bericksichtigen, die in der europadischen Leitlinie in der ORENUC-Klassifikation
eingeordnet sind (@ Tab. 1). Hier finden sich auch Patienten mit Dauerkatheter
und/oder einem instabil eingestellten Diabetes mellitus [20].
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RISIKOFAKTORKATEGORIE BEISPIELE FUR RISIKOFAKTOREN

Keine bekannten/assoziierten RF ® gesunde pramenopausale Frauen

Rezidivierende HWI-RF, aber kein ® Sexualverhalten und Kontrazeptiva
Risiko fir schweren Verlauf ® Postmenopausaler Hormonmangel

®  Sekretorstatus bestimmter Blutgruppen

® Kontrollierter Diabetes mellitus
Extraurogenitale Risikofaktoren mit ~ ® Schwangerschaft
einem Risiko fUr schwereren Verlauf @ Mannliches Geschlecht

® Schlecht kontrollierter Diabetes mellitus

® Relevante Imunsuppression*

® Bindegewebserkrankungen*

®  Frih- oder Neugeborene
Nierenerkrankung mit einem Risiko Relevante chronische Nierenerkrankung*
fir schwereren Verlauf ® Polyzystische Nephropathie

Urologische RF mit einem Risiko fir =
schwereren Verlauf, die wéhrendder @
Therapie behoben werden kénnen

Ureterobstruktion (z. B. Stein, Striktur)

Voribergehender kurzfristiger Harnwegs-

katheter

®  Asymptomatische Bakteriurie**

® Kontrollierte neurogene Blasenfunktions-
stérung

®  Urologischer chirurgischer Eingriff

Dauerhafter Harnwegskatheter ® Langzeitharnwegskatheterbehandlung
und nicht behebbare urologische ® nicht behebbare Harnwegsobstruktion
Risikofaktoren mit einem Risiko ® schlecht kontrollierte neurogene Blasen-

fur schwereren Verlauf funktionsstsrung

KATHETERISMUS -FORMEN UND INDIKATIONEN

Erste Hinweise zur Nutzung von Kathetern zur Harnableitung finden sich bereits in
Uber 5000 Jahre alten Keilschrifttafeln der Sumerer. Katheter werden aus diagnos-
tischen oder therapeutischen Grinden verwendet. Sterile Einmalkatheter werden
zur Diagnostik verwendet oder zur Therapie durch den Patienten selbst oder durch
Fremdpersonen bei Querschnittsldhmungen oder neurogenen Blasenentleerungs-
stérungen. Im oberen Harntrakt kommen Harnleiterschienen oder Nierenfistelka-
theter zum Einsatz, die auch mit Blasenkathetern kombiniert werden kénnen. Bei
vesikalen Dauerkathetern, die im Folgenden ausfihrlicher erortert werden, unter-
scheidet man zwischen transurethralen (DK) oder suprapubischen Kathetern (SFK)
[21, 22, 23].

Bei geriatrischen Patienten werden Dauerkatheter haufig bei Harnverhalt und
Harnblasenentleerungsstérungen eingesetzt. Auch bei einer Makrohdmaturie mit
Blasentamponade kann der Patient seine Blase auf natirlichem Wege nicht mehr
entleeren. Perioperativ dienen Dauerkatheter zur Bilanzierung einschlief3lich der
Temperaturmessung. Immobile Patienten oder Patienten in einer Palliativsituation
werden haufig mit einem Dauerkatheter versorgt. Bei einem perinealen sakralen
Dekubitus verhindert der Dauerkatheter, dass Urin Uber die ulzerierten Areale
fliel3t. Bei Patienten mit einer schweren Harninkontinenz wird kontrovers disku-
tiert, ob ein Dauerkatheter, Kondomurinale bei Mdnnern oder aufsaugende externe
Materialien besser geeignet sind, um den Harn aufzufangen. Katheter sollten im-
mer aseptisch gelegt werden, wobei meist sterile Kathetersets zum Einsatz kom-
men, die ein geschlossenes System gewdhrleisten [24, 25].
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Tabelle 1

ORENUC-Klassifikation der Risiko-
faktoren bei Harnwegsinfekten in
der EAU-Leitlinie; mod. nach [20]

Abkirzungen

RF = Risikofaktor

UTI = HWI = Harnwegsinfekt

*nicht gut definiert

**normalerweise kombiniert mit anderen RF
(z. B. Schwangerschaft, urologischer Eingriff)
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Abbildung 5

Komplikationen und Probleme
beim Dauerkatheter; mod. nach
[20, 25]

Der Harnwegsinfekt des geriatrischen Patienten

KOMPLIKATIONEN DES DAUERKATHETERS

Neben Verkrustungen und Steinen sind es vor allem Infektionen, die sich aufgrund
der anatomischen Verhéltnisse auch auf andere Organe wie Hoden, Nebenhoden
und Nieren ausbreiten kénnen und die beim Dauerkatheter zu Komplikationen fih-
ren (8 Abb. 5). Unter dem in der Blase liegenden Ballon befindet sich ein Urinde-
pot, das ein Reservoir fir Keime darstellt. Weitere Eintrittspforten fir Keime sind
Mukosadefekte durch Scheuerbewegungen an der Harnréhrenmindung oder das
Offnen der Katheterkonnektionsstelle am Urinbeutel. Wenn Bakterien sich auf
Oberflachen festsetzen, bilden sie ab einer bestimmten Anzahl durch Quorum
Sensing eine extrazellulare Matrix aus. In diesem Biofilm sind Bakterien viel schwe-
rer fUr Antibiotika zu erreichen [20, 25].

Akute aszendierende

Akute Zystitis Detritus und Steine Pyelonephritis Urosepsis

Akute Prostatitis

Mucopurulente
Membran
(Urethritis,
Harnrohren-
striktur)

Blut aus Blase
oder Urethra
(Hamaturie)

Bakterien-
eintrittspforte

10|

Bakteriamie

Urindepot
unter Ballon

Akute Epidymoorchitis

Q) Bakterien-

eintrittspforte
CS

Durchschnittlich 4 bis 5 % aller Patienten mit Dauerkatheter entwickeln eine Sep-
sis. Diese Quote liegt bei geriatrischen Patienten noch héher, was durch den ho-
heren Anteil multiresistenter Erreger bei alten Menschen noch weiter kompliziert
wird. Im Verlauf entwickelt sich ein polymikrobielles Erregerspektrum, das in Bio-
filmen fur Antibiotika schwer erreichbar ist. Verletzungen der Harnréhre durch Ka-
theterarrosion treten in 0,3 bis 1,4 % der Falle auf. Gefirrchtet sind Komplikationen
wie Penisnekrosen, Fistelbildungen und eine Fournier-Gangran, die zu massiven
Gewebsnekrosen fUhren kann. Katheter kdnnen dislozieren, der Harn kann am
Katheter vorbeiflie3en und zur Inkontinenz fihren, und Blutgerinnsel kénnen eine
Harnblasentamponade verursachen [26, 27, 25, 28].

Es gelingt nicht, die Einwanderung von Bakterien bei einem liegenden Dauer-
katheter in die Blase zu verhindern. Spatestens nach ungefdhr drei Wochen, bei
Frauen etwas friher als bei Mannern, sind bei allen Katheterpatienten Bakterien
im Urin nachweisbar (@ Abb. 6). Die Zunahme der bakteriellen Besiedlung liegt bei
3 bis 8 % pro Kathetertag [25, 29, 30]. Die Ansiedlung von Bakterien in Form von
Biofilmen lasst sich auch durch den Einsatz von mit Silber oder Teflon beschichte-
ten Kathetermaterialien nicht verhindern. Auch bei einem suprapubischen Kathe-
ter wurden nach 14 Tagen schon in 89 % der Falle Biofilme nachgewiesen [31, 32].
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Bei bis zu 25 % der hospitalisierten Patienten werden Dauverkatheter eingesetzt,
auf den Intensivstationen deutlich mehr. Bei Dauerkatheterpatienten liegt die
CAUTI-Prévalenz bei 9 %, und — wenn sich daraus eine Sepsis entwickelt — liegt die
Mortalitat bei 10 %. Geriatrische Patienten haben gegeniber jingeren ein 2,5-fach
hoheres Risiko fir eine CAUTI; aber es gibt bei den geriatrischen Patienten eine
hohe Quote an Fehldiagnosen [33, 25, 34, 35].

Bei alten Patienten mit einem Dauerkatheter kdnnen neben Schittelfrost und
Fieber auch Ubelkeit, Demenzzunahme und Lethargie Symptome einer CAUTI
sein. Hdmaturie und Beckenschmerz sind relevante Entzindungszeichen, weil Ka-
theterpatienten keine typischen Beschwerden beim Wasserlassen, wie Algurie,
Pollakisurie und imperativen Harndrang, haben. Zusatzlich sollte auf Zeichen der
Aszension wie Flankenschmerz und druckschmerzhafte Nierenlager geachtet wer-
den. Ein triber und Ubel riechender Urin ist nicht beweisend fur eine Infektion [13,
20].

Bei asymptomatischen Patienten mit einem Dauerkatheter sind keine routine-
maRigen Urinkulturen notwendig. Bei immunsupprimierten Patienten, schwer
Erkrankten, Patienten mit einer Candidurie und Infektionen mit multiresistenten
Keimen in der Anamnese empfiehlt die européische Leitlinie eine Urinkultur. Vor
chirurgischen Eingriffen am Harntrakt ist grundsatzlich eine Routineurinkultur
sinnvoll, auch wenn die Patienten nicht katheterisiert sind. Vor dem Beginn einer
antibiotischen Therapie sollte immer eine Urinkultur angesetzt werden. Wenn das
Ergebnis vorliegt, sollte eine dem Resistenztest entsprechende Behandlung durch-
gefihrt werden. Bei vital bedrohlichen Infektionen ist die Therapie mit einer kal-
kulierten Antibiotikatherapie sofort einzuleiten, um dann nach dem Vorliegen des
Kulturergebnisses die Behandlung gegebenenfalls zu korrigieren. Bei Katheterpa-
tienten ist eine Keimzahl von 2103 koloniebildenden Einheiten (KBE)/ml beweisend
fir eine Infektion. Eine Leukozyturie beweist keine CAUTI und ist keine Indikation
fUr einen Antibiotikaeinsatz [20, 34, 13].
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Abbildung 6

Zeitdauer bis zur Entwicklung einer
Bakteriurie oder eines Biofilmes
nach dem Legen eines Harnwegs-
dauerkatheters; mod. nach [29, 30]
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CAUTI-PROPHYLAXE UND THERAPIE—-DOS AND DON'TS

Um die Katheterinfektionshaufigkeit zu senken, sollten Dauerkatheter so kurz wie
maoglich und biokompatibel eingesetzt werden. Latexkatheter kdnnen drei bis funf
Tage eingesetzt werden, fUr langere Intervalle sollte man Silikonkatheter nutzen.
Katheter sollten méglichst nach einem festen Schema gewechselt werden, um Ver-
krustungen und Verstopfungen zu vermeiden. Der Meatus urethrae sollte regel-
maRig mit Wasser und Seife gereinigt werden. Bei Liegezeiten bis zu drei Wochen
sollten aseptische geschlossene Systeme zum Einsatz kommen. Insbesondere bei
geriatrischen Patrenten ist auf eine ausreichende Trinkmenge zu achten, um eine
entsprechende Diurese zu erreichen. Die Beimischung von 60 ml Zitronensaft auf
1| Trinkwasser wirkt Verkrustungen entgegen [36]. Durch digitale Schulungspro-
gramme koénnen bis zu 70 % der CAUTI verhindert und die Dauerkathetertage um
bis zu 37 % reduziert werden. Zur Biofilmbekampfung bei CAUTI werden Fosfo-
mycin-Trometamol, Nitrofurantoin und Nitroxolin in den gleichen Dosierungen
empfohlen wie bei einem unkomplizierten HWI. Eine antibiotische Therapie soll-
te gemafd Testergebnis fir sieben bis 14 Tage durchgefihrt werden. Vor Beginn
der Antibiose sollte der Katheter gewechselt werden, um aus dem neuen Katheter
noch eine Urinkultur anzulegen. Wegen eines erhdhten Blasenkrebsrisikos sollte
bei Patienten, die langer als zehn Jahre katheterisiert sind, einmal im Jahr eine Ure-
throzystoskopie durchgefihrt werden [20, 25, 34,13, 37-40].

Keinen Stellenwert bei der CAUTI-Prophylaxe haben [13, 20]

generelles Urinscreening,

Einsatz von beschichteten Kathetern (Hydrogel, Silber, Nitrofurazon),
regelmafRiges Abklemmen des DK zum ,Blasentraining",

Spulungen (auf3er bei speziellen Indikationen, wie bei Pyozystitis oder
Verstopfungen des Katheters),

generelle Antibiotikaprophylaxe,

® Therapie einer asymptomatischen Bakteriurie (aulder vor Interventionen
am Harntrakt).

HARNWEGSINFEKTIONEN UND DIABETES MELLITUS

Patienten mit einem Diabetes mellitus haben aufgrund verschiedener pathophy-
siologischer Prozesse ein erhéhtes Risiko fir Harnwegsinfektionen. Bei einer sta-
bilen Stoffwechsellage ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen gelten bei
Patienten mit Diabetes mit einer HWI, einer asymptomatischen Bakteriurie oder
einer unkomplizierten Pyelonephritis im Prinzip die gleichen Empfehlungen wie fir
Patienten ohne Diabetes [41, 13, 20].

Bei einer instabilen Stoffwechsellage mit hdufigen Hyper- und Hypoglykamien,
einem dauerhaft erhohten HbA1.-Wert, Endorganschaden wie einer chronischen
Nierenerkrankung oder einer diabetischen Neuropathie kdnnen Harnwegsinfek-
tionen zu einer weiteren besonderen Herausforderung werden, weil sie die Insu-
linresistenz verstarken und damit die Stoffwechselsituation noch verschlechtern
konnen [13].

BESONDERE KOMPLIKATIONEN VON HWI BEI PATIENTEN MIT
DIABETES MELLITUS

Patienten mit Diabetes mellitus und oberen Harnwegsinfektionen haben ein 3,8-
fach hoheres Risiko fur die Entwicklung von Nierenabszessen. 44 % der Patienten
mit einem Nierenabszess haben einen Diabetes mellitus [42]. Eine Candidurie tritt
bei 12,5 % der Patienten mit einem Diabetes auf. Candida-Pilzbélle in Niere oder
Blase kénnensich in der Bildgebung als tumorverdachtige Strukturen darstellen [43].
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Eine xanthogranulomatdse Pyelonephritis ist eine seltene Komplikation, die mit ei-
nem Diabetes mellitus assoziiert sein kann. 64 % der Betroffenen haben einen Dia-
betes [44]. Als weitere seltene und schwere Erkrankung mit Diabetes-Assoziation
(75 bis 96 %) ist die emphysematdse Pyelonephritis bekannt [45].

Wenn der Diabetes gut eingestellt ist, kann bei Frauen mit einer Zystitis die Dia-
gnostik wie bei Frauen ohne Diabetes durchgefihrt werden. Bei einer unkompli-
zierten Pyelonephritis bei Frauen mit gut eingestelltem Diabetes sollte zusatzlich
eine korperliche Untersuchung, Blutuntersuchung mit Blutbild, Kreatinin/eGFR,
CRP (geschatzte glomeruldre Filtrationsrate, C-reaktives Protein) sowie ein Erre-
gernachweis mittels Urinkultur erfolgen. Manner mit einem Diabetes und Harn-
wegsinfektion sollten immer kdrperlich untersucht werden. Bei einem instabilen
Diabetes sind Zuckerstoffwechsel, Nierenfunktion und Restharn zu prifen. Bei
Verdacht auf Komplikationen sollte eine Bildgebung erfolgen. Vorsicht bei der Ver-
wendung von Kontrastmittel bei Patienten mit einer eingeschrankten Nierenfunk-
tion. Fir die Therapie einer unkomplizierten Zystitis oder Pyelonephritis sowie fir
die Prophylaxe von HWI gelten fir Patienten mit Diabetes und einer stabilen Stoff-
wechsellage die gleichen Empfehlungen wie bei Patienten ohne Diabetes [13].

Die aus den Real-World-Daten der ProNitrox-Studie gewonnenen Ergebnisse
liefern auch Hinweise fir die Wirksamkeit einer antibiotischen Prophylaxe von HWI
bei Patienten mit Diabetes mellitus. In der Altersgruppe <79 Jahre lag der Anteil
von Diabetes-Patienten bei Frauen bei 14,4 % und bei Mannern bei 25,0 %. Be-
trachtet man die Gruppe 270 Jahre, waren 24,3 % der Frauen und 30,2 % der Man-
ner an Diabetes mellitus erkrankt. Bei der verwendeten Dosis von einmal 250 mg
Nitroxolin/Tag betrug die Rate an Durchbruchsinfektionen in der Gesamtgruppe
11,1 % und in der Gruppe der Diabetes-Patienten 10,1 %. Auch bei der Therapie-
dauer und den Grinden fir den Therapieabbruch wurden keine relevanten Unter-
schiede dokumentiert [19].

Altersbedingte Veranderungen der Harnwege, Obstipation, Ostrogenmangel, Multimorbiditat und Multimedika-
tion erh6hen bei geriatrischen Patienten das Risiko fir Harnwegsinfektionen (HWI) und kénnen die Komplikations-
rate erhohen. Auch eine asymptomatische Bakteriurie kommt bei geriatrischen Patienten haufiger vor.

Als Mittel der ersten Wahl fUr die antibiotische Therapie der HWI werden Fosfomycin-Trometamol, Nitrofurantoin,
Nitroxolin und Pivmecillinam bei akuten unkomplizierten HWI empfohlen. Cephalosporine und Fluorchinolone soll-
ten nur in Ausnahmeféllen verordnet werden.

Zur Prophylaxe von HWI kdnnen nicht antibiotische und antibiotische Therapieoptionen eingesetzt werden. In den
Leitlinien werden zur nicht antibiotischen Prophylaxe Cranberrys, topisches Estriol in der Postmenopause, die orale
Impfung mit OM-89, D-Mannose und GAG(Glykosaminoglykan)-Schicht Substituenten empfohlen.

Dauerkatheter werden oft bei geriatrischen Patienten eingesetzt und sind ein haufiger Grund fir HWI, sogenannte
CAUTI. Durch Schulungen und geeignete prophylaktische Maf3nahmen kann deren Haufigkeit deutlich reduziert
werden.

Patienten mit einem Diabetes mellitus haben ein erhéhtes Risiko fir HWI sowie fir Komplikationen bei Pyelone-
phritiden und benétigen insbesondere bei einer instabilen Stoffwechsellage eine besondere Aufmerksamkeit. Bei
einem stabil eingestellten Diabetes entsprechen die Empfehlungen zur Diagnostik, Therapie und Prophylaxe von
HWI, Pyelonephritis und asymptomatischer Bakteriurie weitgehend den Empfehlungen fiir Patienten ohne Diabe-
tes mit unkomplizierten Harnwegsinfektionen.
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Altersbedingte Veranderungen der Harnwege Welche nicht antibiotische Therapieoption wird
erhéhen das Risiko fir Harnwegsinfekte. in der S3-Leitlinie 2025 zur Prophylaxe von
Welche Aussage ist FALSCH? Harnwegsinfektionen aufgefihrt?

(O Der Detrusormuskel des alten Menschen ist
gekennzeichnet durch eine elektrophysiologische
Ubererregbarkeit bei gleichzeitiger Kontraktions-
schwache.

Orale Coli-Impfung mit OM-89
Orale Behandlung mit D-Mannose

Topische Ostrogenisierung bei Frauen in der Post-

menopause
(O Die altersbedingte Sarkopenie ist eine wichtige

Ursache fUr die nachlassende korperliche Leis-
tungsfahigkeit, hat aber keinen relevanten Einfluss
auf die quer gestreifte Muskulatur des SchlieRmus-
kels im Beckenboden.

Cranberrys

00 000

Alle Aussagen sind richtig.

Welche Aussage zu Komplikationen eines
Dauerkathetersist FALSCH?

@)

Obstruktion und verminderte Kontraktionskraft

kénnen zur Bildung von Restharn fihren. Katheter-induzierte Infektionen kdnnen sich auf

Hoden, Nebenhoden, Prostata und Nieren ausbrei-
ten.

@)

(O Beialten Mannern ist die benigne Prostatahyper-

plasie eine haufige Ursache fur eine gestorte
Blasenentleerung. (O Wenn die tblichen Hygienevorgaben beim Legen

eines Dauerkatheters streng bericksichtigt wer-
den, lassen sich grundsétzlich die Einwanderung
von Keimen in die Blase und die damit verbunde-
nen Komplikationen verhindern.

(O BeiFrauen in der Postmenopause fihrt der
Ostrogenmangel nicht nur zur Atrophie der Vagi-
nalschleimhaut, sondern kann auch im Rahmen der

Senkung des Beckenbodens zur Abknickung der
Harnréhre fihren. O Scheuerbewegungen an der Harnréhrenmindung

verursachen Mukosadefekte, die eine Eintritts-

Welches Antibiotikum ist gemaR der aktuellen pforte fUr Keime sind.

S3-Leitlinie 2025 KEINE erste Wahl zur Behand-

lung von unkomplizierten Harnwegsinfektionen? Blasentamponade verursachen.

D Durchschnittlich 4 bis 5 % aller Patienten mit
einem Dauerkatheter entwickeln eine Sepsis.

@)

Blutgerinnsel in einem Katheter kdnnen eine

Fosfomycin-Trometamol
Nitroxolin

Nitrofurantoin Welche Aussage zu Katheter-induzierten

Pivmecillinam Harnwegsinfektionen (CAUTI) ist richtig?
Cefotaxim O

00000

Bei asymptomatischen Patienten mit einem Dauer-
katheter werden routinemafige Urinkulturen emp-

Bei einer asymptomatischen Bakteriurie sind
fohlen.

zwar Keime im Harntrakt nachweisbar, die D
Patienten sind aber beschwerdefrei. Wann
werden trotzdem die Abnahme einer Urinkultur

Bei Katheterpatienten ist die Entwicklung eines
imperativen Harndranges ein sicheres Zeichen fir

und gegebenenfalls eine Therapie empfohlen? eine CAUTI.
(O Eintriber und ibel riechender Urin beweist eine
Bei nicht schwangeren Frauen in der Pramenopause Infektion.

O

D Bei Frauen mit Diabetes mellitus und stabiler Stoff- Die Liegedauer eines Katheters hat keinen Einfluss

wechsellage auf das Risiko einer CAUTI.
Bei Patienten vor Urothel-penetrierenden D Bei geriatrischen Patienten kénnen neben Fieber
Eingriffen

auch Demenzzunahme und Lethargie Symptome
D Bei Patienten mit Dauerkatheter einer CAUTI sein.

(O Bei Patienten vor orthopédischen Eingriffen
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Welche MaRRnahme ist zur Prophylaxe von Kathe-
ter-induzierten Harnwegsinfektionen geeignet?

Dauerkatheter sollten méglichst nur fir einen
kurzen Zeitraum und biokompatibel eingesetzt
werden.

Der Meatus urethrae sollte regelmaf3ig mit Wasser
und Seife gereinigt werden.

Dauerkatheter sollten moglichst nach einem festen
Schema regelmafig gewechselt werden.
Schulungsprogramme sind geeignet, um sowohl
Infektionen zu verhindern als auch Dauerkatheter-
tage zu reduzieren.

Alle Aussagen sind richtig.

Welche Aussage zur Prophylaxe von Katheter-
induzierten Harnwegsinfektionen ist FALSCH?

Ein generelles Urinscreening ist bei Patienten mit
Dauerkatheter nicht notwendig.

Der Einsatz von beschichteten Kathetern ist nicht
zur Infektionsprophylaxe geeignet.

Das regelmalfiige Abklemmen von Dauerkathetern
zum ,Blasentraining" ist nicht sinnvoll.

Durch das regelmafige Spilen von Dauverkathe-
tern lassen sich Harnwegsinfektionen vermeiden.
Eine generelle Antibiotikaprophylaxe wird bei
Patienten mit Dauerkatheter nicht empfohlen.

Welche Aussage zu Harnwegsinfektionen bei
Patienten mit Diabetes mellitus ist richtig?

Bei einer oberen Harnwegsinfektion besteht kein
erhéhtes Risiko fir einen Nierenabszess.
Harnwegsinfekte bei Patienten mit Diabetes mel-
litus werden unabhangig von der Stoffwechsellage
ausschliel3lich mit Ciprofloxacin oder Levofloxacin
behandelt.

Patienten mit einer instabilen Stoffwechsellage
haben ein héheres Risiko fir komplizierte
Harnwegsinfekte als Patienten mit einem gut
kontrollierten Diabetes.

Eine eingeschrankte Nierenfunktion hat im
Rahmen der Therapie von Harnwegsinfekten
keine Relevanz.

Harnwegsinfektionen haben keinen Einfluss auf
Insulinresistenz und Stoffwechsellage.
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Welche Aussage zur Diagnostik, Therapie und
Prophylaxe von Harnwegsinfektionen bei
Patienten mit Diabetes mellitus ist FALSCH?

FUr die Therapie einer unkomplizierten Zystitis
oder Pyelonephritis gelten fir Patienten mit
Diabetes und stabiler Stoffwechsellage die glei-
chen Leitlinienempfehlungen wie fir Patienten
ohne Diabetes.

Bei Patienten mit einem instabilen Diabetes und
einer Harnwegsinfektion sollten Zuckerstoff-
wechsel, Nierenfunktion und Restharn untersucht
werden.

Méanner mit einem Diabetes und einer Harnwegs-
infektion sollten immer korperlich untersucht
werden.

Die Wirksamkeit einer prophylaktischen Gabe von
Nitroxolin ist unabhangig davon, ob der Patient
einen Diabetes hat oder nicht.

Bei einer unkomplizierten Pyelonephritis bei Frauen
mit einem gut eingestellten Diabetes mellitus kann
auf einen Erregernachweis durch Urinkultur ver-
zichtet werden.



