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Zusammenfassung
Resistenzen gegen Antibiotika nehmen weltweit seit Jahren zu und stellen auch 
bei Harnwegsinfektionen (HWI) eine wachsende Herausforderung dar. Eine schnel-
le Point-of-Care-Diagnostik kann helfen, die Zeit bis zum Einsatz der geeigneten 
Antibiotika deutlich zu verkürzen. Nischenantibiotika können aufgrund ihres ver-
gleichsweise geringen Selektionsdruckes einen wichtigen Beitrag zur Eindämmung 
der Resistenzentwicklung leisten. 

Bei der Diagnostik und Therapie von HWI sollten individuelle Risikofaktoren 
berücksichtigt werden, da diese die Rezidivneigung deutlich erhöhen können. Ins-
besondere bei geriatrischen Patienten ist die asymptomatische Bakteriurie häufig 
und bedarf in der Regel keiner antibiotischen Behandlung. Für die Therapie von 
unkomplizierten lokalisierten HWI empfehlen die aktuellen Leitlinien übereinstim-
mend Nischenantibiotika wie Fosfomycin, Nitrofurantoin, Nitroxolin und Pivmecil-
linam, auch für geriatrische Patienten.

Trotz neuer Antibiotika bleibt die Behandlung von Infektionen durch Erreger 
mit hochresistenten Metallo-ß-Laktamasen und Carbapenemasen auch zukünftig 
eine Herausforderung. Angesichts der zunehmenden Resistenzproblematik bleibt 
die konsequente Umsetzung der Prinzipien des Antibiotic Stewardship ein zentra-
ler Bestandteil einer rationalen und nachhaltigen Antiinfektivatherapie.
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EINFÜHRUNG

In Deutschland sind im Jahr 2019 etwa 45.700 Menschen an Infektionen mit an-
tibiotikaresistenten Erregern verstorben, und bei etwa 9600 dieser Fälle war die 
Resistenz der Erreger auch die eigentliche Todesursache. 2021 starben weltweit 
4,71 Millionen Patienten an einer bakteriellen Infektion mit einem resistenten 
Erreger [1]. Die Tendenz ist steigend (  Abb. 1). Für das Jahr 2050 wird weltweit 
mit einer Anzahl von acht bis zehn Millionen Menschen gerechnet, die an Infekti-
onen mit antibiotikaresistenten Erregern versterben werden [2, 3]. Der wichtigste 
Treiber der Antibiotikaresistenz ist der Einsatz von Antibiotika, insbesondere von 
Breitspektrumantibiotika, da diese einen hohen Selektionsdruck auf das Mikro-
biom und auf antibiotikaresistente Erreger ausüben. Zunehmend wird auch der 
Einfluss des Klimawandels auf die Ausbreitung antibiotikaresistenter Erreger dis-
kutiert. Steigende Temperaturen sowie Extremwetterereignisse wie Starkregen, 
Überschwemmungen und Dürren können die Verbreitung von Fäkalerregern und 
Resistenzgenen in der Umwelt begünstigen. Darüber hinaus können klimabeding-
te Veränderungen der Infektionslast zu einem erhöhten Antibiotikaverbrauch bei-
tragen, wodurch die Resistenzentwicklung zusätzlich gefördert wird. Fäkalerreger 
sind Haupterreger von Harnwegsinfektionen (HWI), und für deren Behandlung hat 
die Resistenzentwicklung deshalb unmittelbare Konsequenzen [4]. In dieser Fort-
bildung werden basierend auf den aktuellen Leitlinien Diagnostik und Therapie der 
Harnwegsinfektionen vorgestellt und diskutiert, wobei die Antibiotikaresistenz 
und die geriatrische Patientenklientel besondere Schwerpunkte bilden.

ANTIBIOTIKARESISTENZEN ALS GLOBALES PROBLEM

Die weltweite Reisetätigkeit und Globalisierung tragen maßgeblich zur Entste-
hung neuer epidemiologischer Verbreitungsmuster antibiotikaresistenter Erreger 
bei und beschleunigen deren internationale Ausbreitung. Hochresistente gramne-
gative Erreger, die New-Delhi-Metallo-ß-Laktamasen (NDM) bilden, Linezolid-re-
sistente Enterokokken oder Cephalosporin-resistente Neisseria gonorrhoeae sind 
an internationalen Verkehrsknotenpunkten, einschließlich großer Flughäfen, ver-
treten und verbreiten sich sehr schnell [5]. Auch kriegerische Auseinandersetzun-
gen und die damit zusammenhängenden Ströme von Flüchtlingen, die meist unter 
widrigen hygienischen Verhältnissen und auf engem Raum leben müssen, fördern 
die Verbreitung resistenter Erreger [6]. Um das Problem der Antibiotikaresistenz 
wirksam bekämpfen zu können, ist deshalb ein globales One-Health-Konzept 

Mortalitätsrate  in 2050

10 MillionenTetanus
60.000

Durchfall- 
erkrankungen
1,4 Millionen

Masern
130.000

Straßenver- 
kehrsunfälle
1,2 Millionen

Krebs
8,2 Millionen

Cholera
100.000 – 

120.000

Diabetes
1,5 Millionen

Jährliche  
Mortalitätsrate  

jetzt
700.000 (niedrige  

Schätzung)

2 | © CME-Verlag 2026

Harnwegsinfektionen und Antibiotikaresistenzen – Zertifizierte Fortbildung

Abbildung 1
Mortalitätsgründe im Jahr 2050; 
mod. nach [2]



notwendig, das Menschen, Umwelt und auch die Veterinärmedizin und Tiere mit 
einbezieht. Der massive Antibiotikaeinsatz im Rahmen der Nutztierhaltung ist als 
zusätzliches Problem bereits lange bekannt [4]. Der Teufelskreis der Resistenzent-
wicklung setzt sich aus mehreren Komponenten zusammen. Eine zunehmende An-
tibiotikaresistenz limitiert effektive Behandlungsoptionen, was zu höheren Morbi-
ditäts- und Mortalitätsraten, höheren Behandlungskosten durch eine verlängerte 
Krankenhausverweildauer und einem steigenden Verbrauch von Breitspektruman-
tibiotika und Reserveantibiotika führt. Der höhere Verbrauch treibt wiederum die 
Entwicklung weiterer Resistenzen an. Zwischen 2018 und 2023 ist die Resistenz-
rate in 40 % der sogenannten Pathogen-Antibiotika-Kombinationen angestiegen, 
und die globalen Gesundheitskosten, die mit der Resistenzentwicklung assoziiert 
sind, werden mittlerweile auf etwa 66 Milliarden US-Dollar pro Jahr geschätzt. 
Zwischen 2000 und 2018 haben die globalen Antibiotikaverordnungen um 46 % 
zugenommen. Insbesondere der Verbrauch von Breitspektrumantibiotika ist ange-
stiegen. Diese erhöhen nicht nur den Selektionsdruck und fördern die Entstehung 
von Multiresistenz, sondern führen auch zu einer Zunahme des therapiebedingten 
Kollateralschadens [3, 7–10]. 

KLASSIFIKATION VON HARNWEGSINFEKTIONEN

Harnwegsinfektionen stellen keine einheitliche Krankheitsentität dar, sondern 
umfassen ein breites klinisches Spektrum: von der Zystitis bis hin zu oberen Harn-
wegsinfektionen, Infektionen der männlichen Geschlechtsdrüsen sowie der Uro-
sepsis und dem septischen Schock. Für die Einteilung von HWI existieren verschie-
dene Klassifikationssysteme [11, 12] (  Abb. 2).

Über viele Jahre erfolgte die Einteilung von Harnwegsinfektionen in „unkompli-
zierte” und „komplizierte” HWI. Als unkompliziert galten Infektionen bei ansonsten 
gesunden, nicht schwangeren Frauen ohne funktionelle oder anatomische Auffäl-
ligkeiten des Harntraktes. Demgegenüber wurden alle HWI bei Männern, Schwan-
geren oder Patienten mit relevanten Begleiterkrankungen, Harnabflussstörungen, 
mit Fremdmaterial oder strukturellen Veränderungen des Harntraktes als kompli-
ziert klassifiziert. Diese Einteilung erwies sich jedoch zunehmend als herausfor-
dernd für den Anwender, da sie der klinischen Heterogenität von Harnwegsinfek-
tionen und den unterschiedlichen Risikoprofilen der Betroffenen nicht ausreichend 
Rechnung trägt. Vor diesem Hintergrund wurde seitens der europäischen Leitlinie 
zu urologischen Infektionen ein stärker symptomorientierter Ansatz verfolgt. Die 
aktuelle europäische Leitlinie unterscheidet seit dem Jahr 2025 primär zwischen 
lokalisierten und systemischen Harnwegsinfektionen, die bei beiden Geschlech-
tern auftreten und mit prädisponierenden Risikofaktoren assoziiert sein können.  

Lokalisierte Harnwegsinfektion  
(Synonym: Zystitis)

   �Zystitis mit typischen Zeichen/ 
Symptomen (z. B. Häufigkeit, 
Dringlichkeit, suprapubischer 
Schmerz)

   �Keine Zeichen/Symptome einer  
systemischen Infektion

   �Gilt für alle  
Geschlechter

   �Es können Risikofaktoren vorlie-
gen, die berücksichtigt werden 
sollten.

Systemische  
Harnwegsinfektion

   �Harnwegsinfektion mit Zeichen/ 
Symptomen einer systemischen 
Infektion (z. B. Fieber, Schüttel-
frost)

   �Kann auch typische lokale  
Symptome umfassen (z. B. für 
Pyelonephritis oder Prostatitis).

   �Es können Risikofaktoren  
vorliegen, die berücksichtigt 
werden sollten.
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Abbildung 2
Klinische Klassifikation von Harn-
wegsinfektionen; mod. nach [11]



Eine lokalisierte Harnwegsinfektion, die Zystitis, ist typischerweise durch eine Al-
gurie/Dysurie, Pollakisurie, durch imperativen Harndrang und/oder suprapubische 
Schmerzen charakterisiert, verläuft jedoch ohne systemische Symptomatik. Sys-
temische HWI umfassen dagegen Infektionen mit Beteiligung des oberen Harn-
traktes oder der männlichen Geschlechtsdrüsen, insbesondere die Pyelonephritis, 
Prostatitis oder Epididymitis. Kennzeichnend sind systemische Entzündungszei-
chen wie Fieber oder Schüttelfrost [11].

ANTIBIOTIKARESISTENZ BEI HARNWEGSINFEKTIONEN

In der aktuellen Pathogen-Prioritätsliste der World Health Organisation (WHO) 
nehmen gramnegative Erreger von Harnwegsinfektionen die vorderen Plätze ein. 
Carbapenem-resistente Klebsiella pneumoniae rangieren auf Platz 1, gefolgt von 
Drittgenerations-Cephalosporin-resistenten (3-GCR) Escherichia coli, Carbape-
nem-resistenten Acinetobacter baumannii-, Rifampicin-resistenten Mycobacteri-
um tuberculosis- und Carbapenem-resistenten E. coli-Erregern [13]. Internationale 
Studien zur Verbreitung von antibiotikaresistenten Erregern bei ambulant erwor-
benen Harnwegsinfektionen zeigen eine Prävalenz von über 40 % mit steigender 
Tendenz. Der häufigste Erreger ist Extended-Spectrum-Beta laktamase (ESBL-ß-
Laktamasen) E. coli [14]. Auch die Resistenz von HWI-Uropathogenen gegenüber 
Ciprofloxacin hat in den letzten Jahren in europäischen Ländern deutlich zugenom-
men. In Deutschland lag die Rate im Jahr 2011 bei 8,7 % und im Jahr 2017 bereits 
bei 15,7 %. Die Unterschiede zwischen den Ländern in dieser Zeit waren deutlich: 
Im Jahr 2014 betrug die Rate in den Niederlanden 6 %, in Spanien hingegen 30,8 % 
[15]. 

Die zunehmende Beachtung der Antibiotic-Stewardship-Strategie hat in 
Deutschland dazu geführt, dass ab dem Jahr 2017 bei den Harnwegsinfektionen 
keine weitere Verschlechterung der Resistenzsituation, sondern sogar eine leichte 
Verbesserung dokumentiert werden konnte. Die retrospektive Analyse eines Groß-
labors in Köln, in dem ambulante Urinproben von Zystitis-Patienten ausgewertet 
wurden, hat ergeben, dass die Resistenzraten gegenüber Pivmecillinam, Cipro-
floxacin, Trimethoprim/Sulfamethoxazol, Fosfomycin, Trimethoprim, Ampicillin, 
Amoxicillin/Clavulansäure, Cefuroxim, Nitrofurantoin und Nitroxolin im Zeitraum 
zwischen 2016 und 2021 nicht zugenommen, sondern sogar eher abgenommen 
haben [16]. Die REDARES-Studie bei Patienten mit einer unkomplizierten Zystitis 
hat dieses Ergebnis bestätigt. Bei den Erstlinienantibiotika Fosfomycin-Trometa-
mol, Nitrofurantoin, Nitroxolin, Pivmecillinam und Trimethoprim waren diese Re-
sistenzraten sehr niedrig. Sie betrug bei Fosfomycin-Trometamol 0,9 %, bei Nitro-
furantoin 0,2 %, bei Nitroxolin 0,7 %, bei Pivmecillinam 4,3 % und bei Trimethoprim 
14,1 %. Da für Trimethoprim bei Patienten mit rezidivierenden HWI eine Resistenz-
rate von 23,2 % dokumentiert wurde, wird dieses Antibiotikum nur noch bei nicht 
rezidivierenden HWI empfohlen [17].

MIKROBIOLOGISCHE DIAGNOSTIK BEI HARNWEGSINFEKTIONEN

Der Urinteststreifen (Dipstick-Test) gehört zu den am häufigsten eingesetzten 
Point-of-Care-Verfahren bei Verdacht auf eine Harnwegsinfektion. Die Untersu-
chung liefert innerhalb weniger Minuten Informationen über das Vorliegen von 
Leukozyten (Leukozytenesterase) und Nitrit im Urin und unterstützt damit die ra-
sche klinische Entscheidungsfindung. Die Aussagekraft dieses Testverfahrens ist 
jedoch begrenzt. Da der Urinteststreifen weder eine Identifikation der Erregerspe-
zies noch Aussagen zur Antibiotikaempfindlichkeit ermöglicht, ersetzt er die mik-
robiologische Diagnostik, die Urinkultur, nicht. 

Bis zum Vorliegen des Kulturergebnisses vergehen mehrere Tage. Die Point-of-
Care-Mikrobiologie hat in den letzten Jahren jedoch große Fortschritte gemacht 
und ermöglicht innerhalb von wenigen Stunden eine Pathogenidentifikation sowie 
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den Nachweis der Antibiotikaempfindlichkeit. Durch den frühzeitigen Einsatz des 
geeigneten Antibiotikums kann nicht nur dessen Wirksamkeit verbessert, sondern 
auch die Resistenzentwicklung weiter eingegrenzt werden. 

Die ultraschnelle Kultur im Nanoformat zeigt innerhalb von einer Stunde an, ob 
Bakterien wachsen. Die Wachstumskurve detektiert und quantifiziert E. coli, Kleb-
siella pneumoniae, Proteus mirabilis, Enterococcus faecalis und Staphylococcus sa-
prophyticus. Sie liefert auch Informationen zur Wirksamkeit von Antibiotika. Eine 
phänotypische Resistenztestung von Amoxicillin/Clavulansäure, Ciprofloxacin, 
Fosfomycin, Nitrofurantoin und Trimethoprim ist möglich. Die Sensitivität liegt bei 
65,7 % und die Spezifität bei 99,3 % [18]. 

Eine andere Möglichkeit ist eine Polymerase-Kettenreaktion (PCR) im Schnell-
format. Hier werden bestimmte Resistenzgene und auch Speziesgene amplifiziert, 
die dann ausgelesen werden können (  Abb. 3). In einer Studie wurde untersucht, 
ob die diagnostische Validität dieser Schnellmethode durch die unmittelbare An-
wendung in der urologischen Klinik im Vergleich zu einer zeitverzögerten Analyse 
nach Probentransport in ein mikrobiologisches Labor beeinflusst wird (  Tab. 1). 
Die Auswertung der Daten zeigte, dass es sowohl bei der Genauigkeit der Erreger-
identifizierung als auch bei der Empfindlichkeitstestung keine Unterschiede gibt. 
Derzeit kann mit dieser Methode allerdings nur die Empfindlichkeit gegenüber Tri-
methoprim, Methicillin und Vancomycin getestet werden [19].

Eine weitere schnelle Methode zur Identifikation von Spezies- und Resistenzge-
nen ist die sogenannte „loop-mediated isothermal amplification”-(LAMP-)Ampli-
fikation als schnelle Variante der PCR. Bei den meisten Antibiotika ist die Genauig-
keit bei der Erfassung der Resistenzgene mit über 90 % sehr hoch, mit Ausnahme 
von Ciprofloxacin. Die Resistenzinformation gegen Ciprofloxacin ist nicht in einem 
zusätzlichen Gen kodiert, sondern basiert auf Einzelmutationen in einer bestimm-
ten Region, die aber durch die Amplifikation des gesamten Gens nicht hinreichend 
detektiert werden können. Dazu wäre eine Gesamtsequenzierung notwendig [20]. 
Die Nanopore-Sequenzierung ermöglicht die Sequenzierung des gesamten Bakte-
riengenoms mit Identifikation der Erreger (99 % Genauigkeit bei 82 Pathogenen) 
und deren Antibiotikaresistenz (90 % Genauigkeit im Vergleich zur Kultur) inner-
halb von vier Stunden. Bei Ampicillin und Amoxicillin/Clavulansäure sowie Trime-
thoprim und Trimethoprim/Sulfamethoxazol bestehen noch einige Diskordanzen 
im Vergleich zum Kulturergebnis, an deren Lösung gearbeitet wird. Die Nanopo-
re-Sequenzierung ermöglicht auch den schnellen Nachweis von polymikrobiellen 
Infektionen, die bei den systemischen Harnwegsinfektionen weitverbreitet sind. 
Mischinfektionen mit E. coli und Enterococcus faecalis oder anderen Enterobakte-
rien sind sehr häufig [21]. 
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Abbildung 3
Studiendesign zur Validierung der 
schnellen PCR-Testung mit Angabe 
der durchschnittlichen Zeitdauer 
von der Gewinnung der Urinprobe 
bis zum Testergebnis; mod. nach 
[19]
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EPIDEMIOLOGIE UND FOLGEN VON HARNWEGSINFEKTIONEN

Harnwegsinfektionen treten deutlich häufiger bei Frauen als bei Männern auf. Die 
alters- und geschlechtsspezifische Verteilung von Inzidenz und Prävalenz zeigt 
dabei ein charakteristisches Muster mit zwei Erkrankungsgipfeln: Zum einen sind 
junge, prämenopausale Frauen besonders häufig betroffen, zum anderen steigt 
die Erkrankungshäufigkeit bei hochbetagten Personen ab einem Alter von etwa 75 
Jahren erneut deutlich an. Während Harnwegsinfektionen bei jüngeren Männern 
vergleichsweise selten auftreten, nimmt ihre Häufigkeit mit zunehmendem Alter 
kontinuierlich zu, sodass Männer im höheren Lebensalter mehr als die Hälfte der 
Betroffenen ausmachen können.

Internationale epidemiologische Studien zeigen, dass etwa 50 % aller Frauen im 
Laufe ihres Lebens mindestens eine Harnwegsinfektion erleiden. Von diesen Frau-
en entwickeln rund 20 % ein Rezidiv. Etwa 30 % der Frauen mit einem ersten Rezi-
div erleiden weitere Episoden, und wiederum etwa 80 % dieser Patientinnen ent-
wickeln rezidivierende Harnwegsinfektionen. Insgesamt sind somit etwa 2 bis 3 % 
aller Frauen von häufig wiederkehrenden Harnwegsinfektionen betroffen [22, 23].  

Junge Frauen berichten über eine deutliche Beeinträchtigung ihrer Lebensqua-
lität durch Harnwegsinfektionen. In 67 % der Fälle ist die sexuelle Aktivität betrof-
fen, jeweils 61 % klagen über Schlafstörungen und eine eingeschränkte körperliche 
Belastbarkeit sowie 52 % und 47 % über einen negativen Einfluss auf Haushalts- 
und soziale Aktivitäten. Dabei haben die Frauen häufig das Gefühl, von ihren be-
handelnden Ärzten nicht ernst genommen zu werden, und bei der Behandlung von 
rezidivierenden HWI stehe oft nur die Akuttherapie im Vordergrund und nicht die 
Prävention [24, 25] (  Abb. 4). Die Gesamtkrankheitslast durch HWI, definiert als 
„disability adjusted life years” (DALYs), nimmt im Alter bei Männern und Frauen 
deutlich zu, ebenso die durch Harnwegsinfektionen bedingte Mortalität [3, 26].

BESONDERHEITEN BEI DER DIAGNOSTIK VON HARNWEGSINFEKTIO-
NEN BEI GERIATRISCHEN PATIENTEN

Für die Diagnose von HWI bei hochbetagten Patienten gibt es keine allgemeingül-
tigen Diagnosekriterien. Häufig ist die Arzt-Patienten-Kommunikation durch z. B. 
neurodegenerative Erkrankungen eingeschränkt. Bei dieser Patientenklientel sollte 
die Diagnose nicht allein auf der Basis eines positiven Teststreifens gestellt werden. 
Die Beschwerdesymptomatik im Urogenitalsystem ist oftmals atypisch und in vie-
len Fällen bereits chronifiziert. Eine vaginale Atrophie oder Senkungszustände des 
weiblichen Genitals können beispielsweise zu chronischen Reizzuständen führen. 

Vergleich POCT zu Standardurinkultur und  
-antibiotikaempfindlichkeitstest vor Transport

Vergleich POCT zu Standardurinkultur und  
-antibiotikaempfindlichkeitstest nach Transport

Uropathogene  
Bakterien n SE (%) SP (%) ACC (%) Uropathogene  

Bakterien n SE (%) SP (%) ACC (%)

E. coli 39 94,29 92,77 93,22 E. coli 36 90,62 91,36 91,15

E. faecalis 39 87,18 93,67 91,35 E. faecalis 41 88,10 94,37 92,04

Proteus spp. 12 100,00 96,36 96,61 Proteus spp. 13 100,00 94,83 95,12

P. aeruginosa 12 90,91 98,13 97,46 P. aeruginosa 9 72,73 99,02 96,46

K. pneumoniae 11 90,00 98,15 97,46 K. pneumoniae 18 88,89 90,38 90,27

Antibiotika- 
empfindlichkeitstest n SE (%) SP (%) ACC (%) Antibiotika- 

empfindlichkeitstest n SE (%) SP (%) ACC (%)

Trimethoprim 19 62,50 93,10 84,15 Trimethoprim 18 68,18 95,00 87,80

Methicillin 15 50,00 83,33 81,71 Methicillin 16 100,00 83,54 84,15

Vancomycin 1 – 98,78 – Vancomycin 1 – 98,78 –
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Tabelle 1
Validierung der schnellen PCR-
Testung: Darstellung der Ergebnis-
se nach Testdurchführung in der 
Urologie nach Probenentnahme 
(vor Probentransport) und nach 
Testdurchführung im Labor nach 
Probentransport; mod. nach [19]

Abkürzungen
POCT = Point-of-Care-Test
n = Anzahl der durch POCT detektierten  
uropathogenen Bakterien und der Antibio- 
tikaresistenzgene
SE = Sensitivität
SP = Spezifität
ACC = Genauigkeit in % für die am häufigsten 
gefundenen Erreger von chronischen Harn- 
wegsinfekten



Eine Polypharmazie mit Einnahme von Analgetika kann das Schmerzempfinden 
verändern. Neben der Berücksichtigung von Komorbiditäten und besonderen Ri-
sikokonstellationen sollte bei hochbetagten Patienten auch darauf geachtet wer-
den, dass zum Beispiel Harnwegsinfektionen bei einliegenden Blasenkathetern 
auch atypische Symptome wie eine veränderte Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr 
sowie eine Veränderung des kognitiven Status auslösen können. Auch eine neu auf-
getretene Harninkontinenz kann bei einem hochbetagten Patienten ein Zeichen 
einer Harnwegsinfektion sein. Die asymptomatische Bakteriurie ist eine häufige 
Besonderheit bei geriatrischen Patienten (  Abb. 5), da sie alterskorreliert deutlich 
zunimmt und nochmals bei Personen, die in Pflegeeinrichtungen leben, ansteigt. 
Der in der aktualisierten AWMF S3-Leitlinie „Epidemiologie, Diagnostik, Thera-
pie, Prävention und Management unkomplizierter, bakterieller, ambulant erwor-
bener Harnwegsinfektionen bei Erwachsenen (HWI)” enthaltene Algorithmus zur 
Diagnostik bei geriatrischen Patienten bietet eine praktische Hilfestellung bei der 
Entscheidung, wann eine antibiotische Therapie notwendig ist und wann darauf 
verzichtet werden kann [27, 28]. 
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Abbildung 4
Folgen von Harnwegsinfektionen: 
Darstellung von Inzidenz, Präva-
lenz, Todesfällen und Gesamt-
krankheitslast in Abhängigkeit vom 
Lebensalter; mod. nach [26]

Abbildung 5
Diagnostik bei Verdacht auf Harn-
wegsinfektion bei geriatrischen 
Patienten; mod. nach [28]

Verdacht auf Harnwegsinfektion

Neu aufgetretene, spezifische
Lokalsymptome:

Algurie, Harndrang, Pollakisurie,

Inkontinenz, (sichtbar) eitriger Urin

Systemische Zeichen/Symptome, wie Fieber,
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≥ 2 spez. Lokalsymptome ODER

1 sehr störendes spezif. Lokalsymptom
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costovertebraler Schmerz/ 
Empfindlichkeit

und/oder

suprapubische Schmerzen
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esterase)
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Ein oder mehr der folgenden unspezifischen Zeichen und Symptome, unabhängig von Befund Urinanalyse
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Urogenital: Nykturie, Oligourie, Harnverhalt, Prostata-/Hodenschmerzen, suprapubischer Schmerz

Mental: Agitation/Aggression (neu/aggraviert), veränderte Vigilanz (kein Delir), AZ-Verschlechterung

Gastrointestinal: geringe Flüssigkeits- und/oder Nahrungsaufnahme, Übelkeit (mit und ohne Erbrechen)

andere Symptome (neu/aggraviert): Unwohlsein, Fatigue, Schwäche, Schwindel, Synkope, Mobillitäts-,  
Funktionseinschränkungen

ANTIBIOTIKAGABE

KEINE
ANTIBIOTIKAGABE

Systemische Zeichen (s. o.)

ohne erkennbaren anderen Infektionsfokus



KLINISCHE RISIKOFAKTOREN BEI HARNWEGSINFEKTIONEN

Sowohl bei lokalisierten als auch bei systemischen Harnwegsinfektionen sollten 
potenzielle Risikofaktoren berücksichtigt werden (  Abb.  6), da diese das Risiko 
für Rezidive, Komplikationen, Therapieversagen und das Auftreten antibiotikare-
sistenter Erreger maßgeblich beeinflussen können. Zur strukturierten Erfassung 
dieser Risikofaktoren kann die ORENUC-Klassifikation genutzt werden: Dabei 
steht O („no known risk factor”) für das Fehlen relevanter Risikofaktoren. Die 
weiteren Kategorien beschreiben unterschiedliche Risikogruppen: R („risk of re-
current UTI (Urinary Tract Infections”) umfasst Risikofaktoren für rezidivierende 
Harnwegsinfektionen, beispielsweise einen postmenopausalen Östrogenmangel 
oder bestimmte Verhaltensfaktoren. E („extra-urogenital risk factors”) bezeich-
net extraurogenitale Risikofaktoren wie Schwangerschaft, Diabetes mellitus oder 
eine Immunsuppression. N („nephropathic disease”) umfasst nephrologische Ri-
sikofaktoren, beispielsweise eine relevante Niereninsuffizienz. U („urological risk 
factors”) steht für urologische Risikofaktoren wie Harnabflussstörungen, obstru-
ierende Harnleitersteine oder neurogene Blasenfunktionsstörungen. Die Katego-
rie C („permanent urinary catheter and non-resolvable urological risk factors”) 
beschreibt Patienten mit Dauerkathetern oder anderen nicht behebbaren urologi-
schen Risikofaktoren [11, 29]. Die ORENUC-Klassifikation ermöglicht damit eine 
standardisierte Risikostratifizierung und unterstützt die individuelle Diagnostik, 
Therapieplanung und Nachsorge von Patienten mit Harnwegsinfektionen [11, 29].

BESONDERE RISIKOFAKTOREN BEI GERIATRISCHEN PATIENTEN

Bei älteren Patienten sind zahlreiche Risikofaktoren für Harnwegsinfektionen be-
sonders häufig anzutreffen und sollten bei Diagnostik, Therapie und Prävention 
gezielt berücksichtigt werden. Viele Betroffene haben bereits wiederholt Antibio-
tika erhalten, was das Risiko für Infektionen mit multiresistenten Erregern erhöht 
und die Therapieoptionen konsekutiv einschränken kann. Darüber hinaus neh-
men neurodegenerative Erkrankungen mit dem Alter zu. Diese können mit neu-
rogenen Blasenfunktionsstörungen, einer eingeschränkten Mobilität sowie mit 
Defiziten bei der persönlichen Hygiene einhergehen und dadurch die Entstehung 
von Harnwegsinfektionen begünstigen. Gleichzeitig steigt die Wahrscheinlichkeit 
einer Harnableitung mit transurethralem oder suprapubischem Katheter. Auch 
immunologische Veränderungen des Alters sowie eine erhöhte Prävalenz immun-
suppressiver Therapien tragen zu einer gesteigerten Infektionsanfälligkeit bei. Bei 
postmenopausalen Frauen führt der Östrogenmangel häufig zu einer urogenita-
len Atrophie mit Veränderungen des Vaginalmikrobioms und einer verminderten 
Kolonisationsresistenz gegenüber uropathogenen Erregern. Zusätzlich können 
Senkungszustände des weiblichen Genitals zu einer unvollständigen Blasenentlee-
rung beitragen. Bei älteren Männern stellt das obstruktive Prostatasyndrom einen 
wichtigen Risikofaktor für Restharnbildung und Harnabflussstörungen dar. Rest-
harn begünstigt nicht nur die Entstehung von Harnwegsinfektionen, sondern kann 
auch den Therapieerfolg beeinträchtigen und Rezidive fördern. Ein weiterer be-
deutender Risikofaktor ist die Verwendung von Dauerkathetern, die insbesondere 

Säuglinge/Kinder Immunsuppression Männliches Geschlecht
   Prostatabeteiligung

Geriatrische/ 
gebrechliche Patienten

Restharnbildung Weibliches Geschlecht
   Schwangerschaft

Anatomische oder funktionelle 
Anomalien des Harntrakts

Neurologische Patienten

Antibiotikaeinsatz in der Vergangenheit    Beckenbodenprolaps

Verweilkatheter Resistente Erreger

Steine Obstruktion Kürzlich instrumentelle Eingriffe
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Abbildung 6
Risikofaktoren für Harnwegs- 
infektionen; mod. nach [11]



bei pflegebedürftigen Menschen häufig eingesetzt werden. Katheterassoziierte 
Harnwegsinfektionen entstehen häufig im Zusammenhang mit Biofilmen und kön-
nen durch polymikrobielle Erregergemeinschaften verursacht werden. Daher sollte 
bei älteren Patienten stets geprüft werden, ob ein Katheter weiterhin erforderlich 
ist. Für eine nachhaltige Behandlung von Harnwegsinfektionen ist die Identifika-
tion und – sofern möglich – Korrektur der zugrunde liegenden Risikofaktoren von 
entscheidender Bedeutung. Wird ausschließlich die Infektion behandelt, ohne die 
prädisponierenden Faktoren zu adressieren, besteht ein hohes Risiko für Rezidive 
und wiederholte Antibiotikatherapien [11, 30].

FOLGEN VON HARNWEGSINFEKTIONEN BEI GERIATRISCHEN  
PATIENTEN

Eine schwedische Studie mit hochbetagten Frauen im Alter über 85 Jahre hat er-
geben, dass verschiedene Erkrankungen unabhängig mit einer im Vorjahr abgelau-
fenen Harnwegsinfektion assoziiert waren. Dazu gehörten Wirbelkörperfrakturen, 
Harninkontinenz, rheumatoide Erkrankungen und eine Multiinfarktdemenz [31]. 
In einer Studie mit Bewohnern von Langzeitpflegeeinrichtungen konnte dokumen-
tiert werden, dass es eine signifikante Assoziation zwischen der Anzahl von beob-
achteten asymptomatischen Bakteriurie-Episoden, der Häufigkeit von Antibioti-
kabehandlungen und einer Zunahme multiresistenter Uropathogene gibt, die eine 
Behandlung mit Breitspektrumantibiotika notwendig machen. Bei geriatrischen 
Patienten mit einer Harnwegsinfektion ist es demnach sehr wichtig, eine asympto-
matische Bakteriurie von einer Harnwegsinfektion zu differenzieren und entspre-
chend zu behandeln [32].

ASYMPTOMATISCHE BAKTERIURIE 

Bei einer asymptomatischen Bakteriurie sind zwar Erreger im Harntrakt nachweis-
bar, definitionsgemäß entsprechend der Kass’schen Zahl mit einer Konzentration 
von 105 KBE/ml (KBE: koloniebildende Einheiten) Mittelstrahlurin bei zweimaliger 
Untersuchung, bei den Patienten fehlen aber klinische Zeichen einer Harnwegsin-
fektion [27]. Die Prävalenz steigt mit zunehmendem Alter an und liegt bei präme-
nopausalen Frauen bei 1 bis 5 % und kann bei Hochbetagten in Pflegeeinrichtungen 
bei Männern auf bis zu 40 % und bei Frauen auf bis zu 50 % ansteigen. Bei einer dau-
erhaften Katheterisierung beträgt die Prävalenz 100 % [33, 34]. Diese bakterielle 
Besiedlung ist in den folgenden Fällen evidenzbasiert mit keinem Risiko assoziiert:

	 Nicht schwangere Frauen in der Prämenopause
	 Frauen mit Diabetes mellitus und stabiler Stoffwechsellage
	 Ältere Personen, die zu Hause oder in Heimen leben 
	 Patienten nach Rückenmarksverletzungen
	 Patienten mit Dauerkatheter
	 Patienten vor orthopädischen Eingriffen

Eine Urinkultur oder eine antibiotische Therapie ist bei einer asymptomatischen 
Bakteriurie nicht notwendig. Dadurch werden Resistenzentwicklungen und Kolla-
teralschäden, wie zum Beispiel negative Einflüsse auf das Mikrobiom, vermieden. 
Bei Schwangeren und vor urothelpenetrierenden Eingriffen, wie zum Beispiel der 
Elektroresektion eines Blasentumors oder einer transurethralen Prostataresekti-
on, sollte eine asymptomatische Bakteriurie allerdings behandelt werden [27]. 
Auch wenn die asymptomatische Bakteriurie an sich kein Risiko darstellt, können 
geriatrische Patienten dennoch gefährdet sein: Ein hoher Restharn induziert häufi-
gere Toilettengänge, die insbesondere nachts mit einer Sturzgefahr assoziiert sein 
können. Die Besiedlung der Harnwege mit Methicillin-resistenten Staphylococcus 
aureus-(MRSA-)Erregern stellt ein latentes Problem dar, und pathologische Ver-
änderungen der Harnwege, wie ein vesikoureteraler Reflux, können systemische 
Harnwegsinfektionen auslösen.
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NICHT ANTIBIOTISCHE THERAPIE DER UNKOMPLIZIERTEN/ 
LOKALISIERTEN HARNWEGSINFEKTION

Die Bedeutung der nicht antibiotischen Therapie bei der akuten, unkomplizierten 
Zystitis hat in den vergangenen Jahren deutlich zugenommen. Auslöser war eine 
randomisierte placebokontrollierte Studie von niedergelassenen Allgemeinmedi-
zinern aus Deutschland, in der Ibuprofen in der Dosierung von dreimal täglich 400 
mg über drei Tage (n = 246) mit einer Einmaldosis von 3 g Fosfomycin (n = 248) ver-
glichen wurde. In beiden Gruppen konnte eine zusätzliche antibiotische Behand-
lung verordnet werden, wenn keine Besserung eintrat oder sich die Symptome 
verschlechterten. Als primäre Endpunkte wurde die Anzahl von allen Antibiotika-
behandlungen an den Tagen 0 bis 28 und die Symptombelastung an den Tagen 0 
bis 7 festgelegt. Die 246 Frauen in der Ibuprofen-Gruppe erhielten signifikant we-
niger Antibiotikabehandlungen, hatten eine signifikant höhere Gesamtlast durch 
die Symptome, und es entwickelten mehr Patientinnen eine Pyelonephritis (n = 5) 
als in der Fosfomycin-Gruppe (n = 1). Bei zwei Dritteln der Patientinnen mit einer 
unkomplizierten Zystitis gingen die Beschwerden ohne eine Antibiotikatherapie 
vollständig zurück [35]. Eine nachträgliche Analyse nach sechs Monaten zeigte, 
dass die Patientinnen, die kein Antibiotikum in der akuten Therapiephase erhalten 
haben, signifikant weniger Rezidive aufwiesen [36].

Neben nicht steroidalen Antirheumatika wurden auch mehrere pflanzliche The-
rapieoptionen als Alternative zur Antibiotikabehandlung untersucht. In einer dop-
pelblinden, randomisierten Parallelgruppenstudie bei Frauen mit einer akuten, un-
komplizierten Harnwegsinfektion wurde die Wirksamkeit einer dreimal täglichen 
Gabe des Phytopräparates BNO 1045 über insgesamt sieben Tage mit der einer 
Fosfomycin-Einmaldosis von 3 g verglichen. Der Effekt von BNO 1045 (83,5 %) war 
dem von Fosfomycin (89,8 %) statistisch nicht unterlegen [37]. Auch für BNO 1045 
konnte gezeigt werden, dass die Rezidivraten im Zeitraum zwischen 30 und 365 
Tagen bei den damit akut behandelten Patientinnen niedriger sind als bei denen, 
die mit Antibiotika behandelt wurden [38].

Im Rahmen einer Individual-Patient-Data-Metaanalyse wurden sechs kontrol-
lierte, randomisierte Studien ausgewertet, in denen jeweils eine nicht antibiotische 
mit einer antibiotischen Therapie verglichen wurde. Im Durchschnitt ist bei etwa 
60 % der Patientinnen eine nicht antibiotische Therapie erfolgreich, nur etwa 40 
% benötigen ein Antibiotikum. Es ist allerdings wichtig, die Patientinnen bei einer 
nicht antibiotischen Behandlung darauf hinzuweisen, dass das Risiko, an einer Pye-
lonephritis zu erkranken, etwas erhöht ist (etwa 2 % vs. ca. 0,5 %) [39]. 

Weitere Therapieoptionen, wie Interleukin-1-Rezeptorantagonisten, Phagen 
oder eine gezielte Beeinflussung der Darmflora, werden derzeit zur Behandlung 
der unkomplizierten/lokalisierten Harnwegsinfektion untersucht.

THERAPIE DER UNKOMPLIZIERTEN/LOKALISIERTEN HARNWEGS- 
INFEKTION MIT NISCHENANTIBIOTIKA

Der Einsatz von Nischenantibiotika mit einem schmalen Wirkungsspektrum und 
geringen Kollateralschäden ist eine wirkungsvolle Strategie, um Resistenzent-
wicklungen entgegenzuwirken. Nischenantibiotika üben nur einen relativ geringen 
Selektionsdruck aus. Bei der Behandlung von Harnwegsinfektionen haben sich Ni-
schenantibiotika bewährt, und das dürfte auch einer der Gründe dafür sein, dass 
sich die Resistenzsituation in Deutschland in den letzten Jahren nicht verschlech-
tert hat. Die aktuelle AWMF S3-Leitlinie und die EAU-Leitlinie empfehlen zur Be-
handlung von unkomplizierten, bakteriellen, ambulant erworbenen Harnwegsin-
fekten in erster Linie Fosfomycin-Trometamol, Nitrofurantoin, Nitroxolin und 
Pivmecillinam (  Tab. 2). Nitroxolin wurde aufgrund der niedrigen Resistenzraten 
2026 erstmals in die Empfehlungen der EAU-Leitlinie aufgenommen, obwohl das 
Antibiotikum nicht in jedem Land verfügbar ist [11, 27]. 
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Die Wirksamkeit von Nitroxolin ist vergleichbar mit der von Cotrimoxazol und Nor-
floxacin und hat seit Jahren eine sehr günstige Resistenzlage (  Abb. 7). Es gibt 
für Nitroxolin keinen in der Literatur dokumentierten Resistenzmechanismus. Die 
Substanz kann in subinhibitorischen Konzentrationen die bakterielle Adhäsion an 
Epithelzellen im Harntrakt und an der Oberfläche von Blasenkathetern hemmen. 
Für Nitroxolin wurde auch eine Wirksamkeit gegenüber Candida-Spezies nachge-
wiesen [40, 41, 42].

Trimethoprim kann verordnet werden, wenn die lokale Resistenzsituation bei 
E. coli bekannt ist und <20 % liegt. In Studien hat sich gezeigt, dass bei rezidivie-
renden Infektionen die Resistenz gegenüber Trimethoprim etwas erhöht ist. Ce-
phalosporine sollten laut Leitlinie nicht als Mittel der ersten Wahl eingesetzt wer-
den, und Fluorchinolone sollten nicht bei unkomplizierten HWI eingesetzt werden.  

Antibiotikum Tagesdosis Therapiedauer Kommentare

Erstlinie Frauen

Fosfomycin trometamol 3 g Einmaldosis 1 Tag

Nitrofurantoin Mikrokristall* 50–100 mg viermal täglich 5 Tage

Nitrofurantoin monohydrat/
Makrokristalle*

100 mg zweimal täglich 5 Tage

Nitrofurantoin Makrokristall  
verzögerte Freisetzung*

100 mg zweimal täglich 5 Tage

Pivmecillinam 400 mg dreimal täglich 3–5 Tage

Nitroxoline 250 mg dreimal täglich 5 Tage

Alternativen

Cefadroxil 500 mg zweimal täglich 3 Tage

Cefpodoxime 100 mg zweimal täglich 3 Tage

Wenn die lokale Resistenzrate für E. coli <20 % liegt

Trimethoprim 200 mg zweimal täglich 5 Tage Nicht im ersten Trimester 
einer Schwangerschaft

Trimethoprim-Sulfamethoxazol 160/800 mg zweimal täglich 3 Tage Nicht im letzten Trimester 
einer Schwangerschaft

Behandlung von Männern

Trimethoprim-Sulfamethoxazol 160/800 mg zweimal täglich 7 Tage

* �Empfohlen bei jungen Männern ohne Beteiligung der Prostata (z. B. akute bakterielle Prostatitis);  
hinsichtlich der Behandlungsdauer liegen keine evidenzbasierten Daten für Nitrofurantoin vor.
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Tabelle 2
Antimikrobielle Therapie der Zysti-
tis; mod. nach [11]

Abkürzungen
ACSS = Acute Cystitis Symptom Score
MHK = Minimale Hemmkonzentration

Abbildung 7
Ergebnisse einer prospektiven 
nicht interventionellen Studie mit 
Nitroxolin bei Patienten mit un-
komplizierter Zystitis; mod.  
nach [41]
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Oral verabreichte Cephalosporine können das intestinale Mikrobiom erheblich be-
einflussen und einen ausgeprägten Selektionsdruck auf resistente und multiresis-
tente Erreger ausüben. Fluorchinolone sind zudem mit einem erhöhten Risiko für 
zum Teil schwerwiegende und potenziell irreversible Nebenwirkungen assoziiert. 
Vor diesem Hintergrund sollten beide Substanzgruppen bei unkomplizierten Harn-
wegsinfektionen nur nach sorgfältiger Indikationsstellung eingesetzt werden [11, 
27].

THERAPIE VON HARNWEGSINFEKTIONEN BEI HOCHBETAGTEN

Mit zunehmendem Lebensalter kommt es zu pharmakokinetisch und -dynamisch 
relevanten Veränderungen im Organismus, die bei der Therapie von HWI bei Hoch-
betagten zu berücksichtigen sind. Die Absorption oraler Medikamente ist im Al-
ter oft vermindert, was in einem gewissen Gegensatz zur Forderung nach einer 
raschen Oralisierung der Antibiose im Rahmen des Antibiotic Stewardship steht. 
Compliance und Adhärenz sind bei alten Menschen häufig eingeschränkt. Die ver-
änderte Relation von Körperfett und Flüssigkeit hat Auswirkungen auf die Vertei-
lung von Medikamenten im Körper, und die Polypharmazie erhöht das Risiko von 
relevanten Arzneimittelwechselwirkungen. Hochbetagte haben häufig eine einge-
schränkte Nieren- und Leberfunktion, und grundsätzlich muss bei diesen Patienten 
damit gerechnet werden, dass sie bereits mehrfach antibiotisch behandelt wurden, 
was das Risiko von möglichen Resistenzen erhöht. Die in der AWMF S3-Leitlinie 
und der EAU-Leitlinie genannten Antibiotika können aufgrund der geringen Kolla-
teralschäden und der günstigen Resistenzlage auch bei Hochbetagten eingesetzt 
werden [11, 27]. 

NISCHENANTIBIOTIKA ZUR ANTIMIKROBIELLEN LANGZEIT- 
PRÄVENTION

In der retrospektiven, multizentrischen, nicht interventionellen ProNitrox-Studie 
wurden Real-World-Daten von 360 Patienten mit rezidivierenden Harnwegsinfek-
tionen dokumentiert (271 weiblich, 89 männlich). Das mittlere Alter betrug bei 
den Frauen 65 Jahre und bei den Männern 72 Jahre. 106 Patienten waren älter als 
80 Jahre. Die Dokumentation der letzten akuten antibiotischen Therapie zeigte, 
dass dabei auch Antibiotika verordnet wurden, die keine Leitlinienempfehlung ha-
ben. Die Dauer der Langzeitprävention lag in den meisten Fällen zwischen drei und 
sechs Monaten. Einzelne Patienten wurden auch deutlich länger – bis zu 36 Monate 
– behandelt. Während dieser Zeit kam es bei 46 von 360 Patienten (13 %) zu Durch-
bruchsinfektionen, von denen 36 kulturell gesichert waren [43]. 

THERAPIE DER KOMPLIZIERTEN/SYSTEMISCHEN HARNWEGS- 
INFEKTION MIT NEUEN ANTIBIOTIKA

Neben dem gezielten Einsatz von Nischenantibiotika bei der unkomplizierten 
Harnwegsinfektion sind neue Antibiotika notwendig, um komplizierte und sys-
temische Infektionen behandeln zu können. Im Vergleich zu anderen Kategorien 
neuer Medikamente, die zum Beispiel bei immunologischen oder onkologischen 
Erkrankungen eingesetzt werden, bieten neue Antibiotika den größten zusätzli-
chen gesundheitlichen Nutzen, was die Quantität und Qualität von hinzugewon-
nenen Lebensjahren betrifft. Auch aus ökonomischer Sicht überwiegen bei neuen 
Antibiotika trotz der notwendigen Investitionen die positiven Gesundheitseffekte 
[44]. Die Entwicklung eines neuen Moleküls bis zur Zulassung dauert durchschnitt-
lich 15 Jahre und kostet mehrere hundert Millionen Euro. Und wenn dann von ur-
sprünglich etwa 10.000 getesteten Molekülen eines für die Therapie zur Verfügung 
steht, sollte es als Reserveantibiotikum zunächst nur in Ausnahmefällen eingesetzt 
werden. Der niedrige Return on Investment macht die Neuentwicklung neuer An-
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tibiotika unattraktiv, und deshalb sollen sogenannte „push and pull incentives” das 
Investment in die Entwicklung neuer Antibiotika attraktiver machen [45].

In den letzten Jahren wurde eine Reihe von Antibiotika neu entwickelt, von de-
nen einige im Vergleich zu Carbapenem besser wirksam sind, auch wenn Carba-
penem nicht immer der Goldstandard bei der Behandlung von Harnwegsinfekti-
onen ist [46]. ß-Laktamasen sind bakterielle Enzyme, die den ß-Laktamring von 
Antibiotika spalten und diese dadurch unwirksam machen können (  Tab. 3). Im 
Hinblick auf die Resistenz gegenüber ß-Laktamasehemmern sind mehrere Mutati-
onen bekannt. Extended-Spectrum-Betalaktamase (ESBL-ß-Laktamase) sind am 
häufigsten und ausreichend empfindlich gegenüber den neu entwickelten ß-Lak-
tamasehemmern. Metallo-ß-Laktamasen (MBL) sind hingegen äußerst resistent 
und können momentan nur mit zwei Antibiotikakombinationen behandelt werden 
[47]. In Deutschland nehmen bei den Enterobakterien resistente Carbamapenasen 
hauptsächlich vom Typ OXA-48 oder NDM-1 zu, deren Infektionen die Mortalität 
antreiben [48, 49]. 

Strukturgruppe Inhibitor ß-Laktam- 
partner

Entwicklungsstadium  
(Handelsname)

Hemmspektrum

ESBL AmpC KPC OXA-48 MBL

Clavam Clavulansäure    Amoxicillin
   Ticarcillin

   Zugelassen (Augmentin)
   Zugelassen (Timentin)

✓ – – – –

Penicillan- 
säuresulfon

Sulbactam Ampicillin Zugelassen (Unasyn) ✓ – – – –

Tazobactam    Piperacillin
   Cefepime
   Ceftolozane

   Zugelassen (Zosyn/Tazocin)
   Zugelassen außerhalb der USA
   Zugelassen (Zerbaxa)

✓ – – – –

Enmetazobactam Cefepime Phase II ✓ – – – –

DBO Avibactam Ceftazidime Zugelassen (Avycaz/Zavicefta) ✓ ✓ ✓ ✓

Aztreonam Phase III ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

Relebactam Imipenem Phase III ✓ ✓ ✓ – –

Nacubactam Meropenem Phase I ✓ ✓ ✓ – –

Zidebactam Cefepime Phase I ✓ ✓ ✓ – –

ETX2514 Sulbactam Phase II ✓ ✓ ✓ ✓ –

Boronsäure Vaborbactam Meropenem Zugelassen (Vabomere) ✓ ✓ ✓ – –

VNRX-5133 Taniborbactam Phase I ✓ ✓ ✓ ✓ ✓

Pyridin-2-
Carboxylsäure

ANT431 Meropenem Präklinisch – – – – ✓
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Tabelle 3
Zulassungs- und Entwicklungs-
stand von ß-Laktamasehemmern; 
mod. nach [47]

Abkürzungen
DBO = Diazabicyclooctanon Analog
ESBL = Extended-Spectrum-Betalaktamase 
MBL = Metallo-ß-Laktamase
AmpC = AmpC-ß-Laktamasen
KPC = KPC-Carbapenemase
OXA-48 = OXA-48-Carbapenemase

✓	=	 nützliche Hemmwirkung gezeigt
– 	 = 	keine nützliche Hemmwirkung gezeigt



FAZIT

	� Antibiotikaresistenzen sind ein globales Problem und werden in den 
nächsten Jahrzehnten zu einer steigenden Belastung der Gesundheits-
systeme führen. Weltweit nehmen auch bei den Harnwegsinfektionen 
die Antibiotikaresistenzen zu, in Deutschland ist die Lage bei den un-
komplizierten/lokalisierten Harnwegsinfektionen seit mehreren Jahren 
stabil. 

	� Bei der mikrobiologischen Point-of-Care-Diagnostik gab es in den letz-
ten Jahren große Fortschritte. PCR im Schnellformat, LAMP-Amplifika-
tion und Nanopore-Sequenzierung ermöglichen die schnelle Identifika-
tion von Spezies- und Resistenzgenen in wenigen Stunden und sind der 
Testung im mikrobiologischen Labor nicht unterlegen.

	� Die Krankheitslast durch Harnwegsinfektionen nimmt bei Männern und 
Frauen im Alter deutlich zu und schränkt die Lebensqualität erheblich 
ein. Im Rahmen der Diagnostik, Therapie und Prävention sollten Risiko-
faktoren berücksichtigt werden, die die Häufigkeit von Rezidiven erhö-
hen. 

	� Die bei geriatrischen Patienten häufige asymptomatische Bakteriurie 
benötigt außer vor urothelpenetrierenden Eingriffen keine antibiotische 
Therapie. 

	� Unkomplizierte, lokalisierte Harnwegsinfektionen sollten nach AWMF 
S3- und EAU-Leitlinie in erster Linie mit Fosfomycin, Nitrofurantoin, 
Nitroxolin oder Pivmcillinam behandelt werden. Alternativ stehen nicht 
antimikrobielle Optionen wie Analgetika oder Phytotherapeutika zur 
Verfügung. 

	� Neue Antibiotika werden derzeit entwickelt, dennoch wird die Auswahl 
an wirksamen Substanzen zur Behandlung von Infektionen durch Erre-
ger mit hochresistenten Metallo-ß-Laktamasen und Carbapenemasen 
auch zukünftig begrenzt bleiben. Die Einhaltung der Antibiotic-Steward-
ship-Strategie ist deshalb essenziell.
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Lernfragen
Bitte beachten Sie:
–  Die Teilnahme am nachfolgenden CME-Test ist nur online möglich unter: www.cme-kurs.de
–  Diese Fortbildung ist mit 4 CME-Punkten zertifiziert.
–  Es ist immer nur eine Antwortmöglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen).

?  	� Welche Faktoren oder Symptome sind laut EAU-
Leitlinie mit einer unkomplizierten/lokalisierten 
Harnwegsinfektion (Zystitis) assoziiert?

	� Keine systemischen Entzündungszeichen

	� Keine Geschlechtsspezifität

	� Häufiger Harndrang („urgency”)

	� Suprapubische Schmerzen

	� Alle Aussagen sind richtig.

?  	�� Welche Aussage zum Thema Antibiotikaresis-
tenz ist FALSCH?

	� Ein Antibiotikum übt einen Selektionsdruck auf 
eine Erregerpopulation aus, sodass Erreger mit 
der passenden Resistenzinformation einen Überle-
bensvorteil haben.

	� Antibiotikaresistenz ist ein globales Problem, des-
sen Verbreitung durch Reisetätigkeit und Flücht-
lingsströme gefördert wird.

	� Zur wirksamen Bekämpfung der Antibiotikaresis-
tenz ist ein globales One-Health-Konzept notwen-
dig, das Menschen, Umwelt und Tiere mit einbe-
zieht.

	� Erreger können gegenüber mehreren Antibiotika 
resistent sein.

	� Zwischen der häufigen Verwendung von Breitspek-
trumantibiotika und der Entstehung von Multire-
sistenzen besteht kein Zusammenhang.

?  	� Welche gramnegativen Erreger nehmen einen 
der ersten fünf Plätze in der aktuellen WHO-
Pathogenprioritätsliste der resistenten Erreger 
ein?

	�� Carbapenem-resistente Klebsiella pneumoniae

	�� 3-GCR Escherichia coli

	�� Carbapenem-resistente Acinetobacter baumannii 

	�� Carbapenem-resistente Escherichia coli

	�� Alle Aussagen sind richtig.

?  	�� Welche Aussage zur Point-of-Care Diagnostik 
einer akuten Harnwegsinfektion ist FALSCH?

	� Der DipStick-Test reagiert auf das Vorhandensein 
von Leukozytenesterase und Nitrit im Urin.

	� Die ultraschnelle Kultur im Nanoformat zeigt inner-
halb von einer Stunde an, ob sich Bakterien ver-
mehren, und ermöglicht die Identifikation häufiger 
Erreger anhand der Wachstumskurve.

	� Mit der PCR im Schnellformat kann die Empfind-
lichkeit häufiger Erreger gegenüber Trimethoprim, 
Methicillin und Vancomycin getestet werden.

	� Eine in der Praxis einsetzbare zuverlässige Point-
of-Care-Diagnostik der akuten Zystitis ist bislang 
nicht möglich.

	� Mit der Nanopore Sequenzierung können Erreger 
in einer Urinprobe innerhalb von vier Stunden nicht 
nur sicher identifiziert, sondern auch hinsichtlich 
der vorhandenen Resistenzgene überprüft werden.

?  	�� Bei geriatrischen Patienten sind bei Harnwegs-
infektionen besondere Risikofaktoren zu be-
rücksichtigen. Welcher gehört NICHT dazu?

	� Neurodegenerative Erkrankungen

	� Moderater Genuss von Alkohol

	� Senkungszustände des weiblichen Genitals

	� Obstruktives Prostatasyndrom

	� Dauerkatheter

?  	�� Welche Aussage zur Behandlung einer asympto-
matischen Bakteriurie ist richtig? 

	��� Bei nicht schwangeren Frauen in der Prämenopause 
wird eine Antibiose empfohlen.

	��� Bei Frauen mit Diabetes mellitus und stabiler Stoff-
wechsellage muss wegen des hohen Pyelonephritis- 
Risikos antibiotisch behandelt werden.

	��� Vor orthopädischen Eingriffen gehören Urinkultur 
und Antibiose zur Standardtherapie.

	��� Patienten mit einem Dauerkatheter müssen immer 
antibiotisch behandelt werden, auch wenn sie be-
schwerdefrei sind.

	��� Vor urothelpenetrierenden Eingriffen ist die Ab-
nahme einer Urinkultur und eine Antibiotikathera-
pie sinnvoll.
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?  	�� Welches Antibiotikum ist gemäß aktueller 
AWMF S3-Leitlinie 2025 KEINE erste Wahl zur 
Behandlung von unkomplizierten Harnwegs- 
infektionen?

	��� Cefotaxim

	��� Fosfomycin-Trometamol

	��� Nitrofurantoin

	��� Nitroxolin

	��� Pivmellicinam

?  	�� Welche Aussage zur Verordnung von sogenann-
ten Nischenantibiotika bei unkomplizierten 
Harnwegsinfektionen ist richtig?

	 ���Nischenantibiotika verhindern durch ihr breites 
Wirkungsspektrum, dass sich Resistenzen entwi-
ckeln können.

	 ���Der Einsatz von Nischenantibiotika ist in Deutsch-
land nur in Ausnahmefällen erlaubt, weil die Resis-
tenzlage sehr ungünstig ist.

	 ���Das Risiko von Kollateralschäden ist bei der Verord-
nung von Nischenantibiotika genauso hoch wie bei 
der Verordnung von Breitspektrumantibiotika.

	 ���Die aktuelle AWMF S3-Leitlinie und die Leitlinie  
der EAU empfehlen die Verordnung von Nischen-
antibiotika bei unkomplizierten symptomatischen 
Harnwegsinfektionen, wenn dies erforderlich ist.

	 ���Die Wirksamkeit von Nischenantibiotika gegen-
über den Erregern von Harnwegsinfektionen ist 
zwar schlechter als die von Breitspektrumantibio-
tika, aber dafür ist die Wahrscheinlichkeit von  
Kollateralschäden geringer.

?  	�� Für welches Antibiotikum wurde bislang kein 
häufiger Resistenzmechanismus beschrieben?

	 Amoxicillin

	 ���Cefotaxim

	 ���Nitroxolin

	 ���Trimethoprim

	 ���Meropenem

?  	�� Welche Aussage zur Therapie von Harnwegs-
infekten bei Hochbetagten ist richtig?

	� Bei alten Menschen ist die Absorption oraler Medi-
kamente oft vermindert.

	 ���Die veränderte Relation von Körperfett und Flüs-
sigkeit hat Auswirkungen auf die Verteilung von 
Medikamenten im Körper.

	 ���Bei hochbetagten Patienten ist aufgrund der Poly-
pharmazie mit relevanten Arzneimittelinteraktio-
nen zu rechnen.

	 ���Eine eingeschränkte Nieren- und Leberfunktion 
muss bei der Verordnung von Medikamenten be-
rücksichtig werden.

	 ���Alle Aussagen sind richtig.

Lernfragen (Fortsetzung)
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