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Zusammenfassung

Der unkomplizierte Harnwegsinfekt der Frau ist weitverbreitet. Etwa 9 % aller
Méadchen und Frauen ab zw6lf Jahren erleiden einmal im Jahr einen solchen Infekt.
Gerade bei rezidivierenden Verldufen ist er hdufig mit einem grof3en Leidensdruck
der Betroffenen und zahlreichen antibiotischen Interventionen verbunden.

Im Folgenden wird dargestellt, welche Harnwegsinfekte als unkompliziert zu
betrachten sind, wie die diesbeziglichen Leitlinien zu interpretieren sind, wie dia-
gnostiziert und wie im Akutfall, aber auch prophylaktisch behandelt werden kann.
Dabei werden tiefere Einblicke in die Chancen und Limitationen der Diagnostik und
der Behandlung unter besonderer Bericksichtigung der Pharmakologie, alternati-
ver Strategien sowie klinisch praktischer Aspekte gegeben.

LERNZIELE

Am Ende dieser Fortbildung wissen Sie ...
v was unter einem unkomplizierten Harnwegsinfekt zu verstehen ist,
v wie sich dieser in Abgrenzung zu anderen Harnwegsinfekten darstellt,
V' wie diagnostisch vorgegangen werden kann,
v wie leitliniengemaR akut und prophylaktisch behandelt werden sollte und

v welche Symptomenkonstellationen ein erhéhtes Gefédhrdungspotenzial anzeigen.
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Abbildung 1

Anzahl der Diagnosen pro 100 Ver-
sicherte fur HWI (N39.0) in den
Jahren 2012 und 2013 fir weibliche
Versicherte der BARMER GEK ab
dem12. Lebensjahr nach Alters-

gruppen [2]

HARNWEGSINFEKTE

Harnwegsinfektionen (HWI) stellen symptomatische Entzindungen der Harnwege
dar, die durch eine bakterielle Besiedelung ausgeldst werden [1]. HWI weisen allge-
mein sehr hohe Inzidenz- und Pravalenzraten auf und stellen facheribergreifend
haufig gesehene Krankheitsbilder dar. Insbesondere sind Frauen betroffen. Etwa
9 % aller Madchen und Frauen ab zwolf Jahren erleiden jdhrlich einen HWI [2].
Neben Atemwegsinfektionen stellen HWI die zweithdufigste Indikation fir eine
Antibiotikaverordnung in der ambulanten Versorgung dar [3]. Die Altersvertei-
lung zeigt einen zweigipfligen Verlauf, der hinweisend auf die Pathophysiologie ist
(® Abb. 1). Der erste Gipfel steht im zeitlichen Zusammenhang mit der sexuellen
Aktivitat von Frauen, der zweite Gipfel mit der postmenopausalen Phase, wenn
Gewebsatrophien und Veranderungen des Vaginalmilieus zum Tragen kommen.

Die S3-Leitlinie zur Epidemiologie, Diagnostik, Therapie, Pravention und zum
Management unkomplizierter, bakterieller, ambulant erworbener Harnwegsin-
fektionen bei Erwachsenen wurde im Jahr 2024 aktualisiert. Eine zentrale Ande-
rung betrifft die therapeutischen Empfehlungen bei akuter unkomplizierter Harn-
wegsinfektion: Nicht-antimikrobielle Behandlungsoptionen erfahren aufgrund
gestiegener Evidenzlage eine starkere Empfehlung. In den vergangenen Jahren
konnte die Wirksamkeit dieser Alternativen in mehreren Studien Uberzeugend
belegt werden, was zu einer Neubewertung ihrer Rolle im Behandlungsspektrum
gefGhrt hat [1]. Im Jahr 2023 wurde die Erarbeitung der S3-Leitlinie ,Komplizierte
Harnwegsinfektionen bei Frauen und Mannern” initiiert. Die Veroffentlichung der
finalen Version ist fir den 30. Juni 2026 vorgesehen.

25
® 2012 2013
20
15
10
0
12-19 20-29 30-39 40-49 50-59 60-69 70-79 80-89 90-100 >100

2]

BEGRIFFSKLARUNG

Harnwegsinfekte werden unterschiedlich beschriebenund klassifiziert. Definitions-
gemaf3 liegt ein unkomplizierter HWIvor, wenn ein Patient keine funktionellen oder
anatomischen Risikofaktoren aufweist, keine relevanten Nierenfunktionsstdrun-
gen und keine relevanten Vor- oder Begleiterkrankungen hat, die zu HWI pradispo-
nieren bzw. gravierende Komplikationen bedingen kdnnen [1]. Ein weiterer Aspekt
des unkomplizierten HWI ist die Zugehdorigkeit zu bestimmten Risikogruppen.

Fir die differenzierte Betrachtung unkomplizierter Harnwegsinfektionen emp-
fiehlt die aktuelle Leitlinie eine Einteilung der betroffenen Patientengruppen hin-
sichtlich Diagnostik, Therapie und Pravention. Dabei werden folgende Gruppen
unterschieden:
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® Nicht schwangere Frauen in der Pramenopause ohne relevante Be-

gleiterkrankungen (Standardgruppe)

Schwangere Frauen ohne relevante Begleiterkrankungen

Frauen in der Postmenopause ohne relevante Begleiterkrankungen

Jingere Manner ohne relevante Begleiterkrankungen

Patienten mit Diabetes mellitus bei stabiler Stoffwechsellage und

ohne weitere relevante Begleiterkrankungen

® Geriatrische Patienten mit mehr als zwei behandlungsbeduirftigen
Systemerkrankungen [1]

Ein weiterer abzugrenzender Begriff ist die ,asymptomatische Bakteriurie”. Dieser
findet Anwendung bei Vorliegen einer bakteriellen Kolonisation, die jedoch bei den
Betroffenen keine Beschwerden verursacht und nicht mit einem erhdhten Risiko-
potenzial fir Komplikationen verbunden ist [1]. Die ehemals synonym verwendete
Bezeichnung ,asymptomatischer Harnwegsinfekt” ist missverstandlich und soll
nicht mehr verwendet werden. Bei pramenopausalen Frauen ohne relevante Be-
gleiterkrankungen wird bei Nachweis einer asymptomatischen Bakteriurie weder
ein Screening noch eine antibiotische Therapie empfohlen. Eine Ausnahme be-
stehtim Vorfeld geplanter, voraussichtlich schleimhauttraumatisierender Eingriffe
im Harntrakt. In solchen Fallen ist ein Screening auf asymptomatische Bakteriurie
indiziert, da deren Vorliegen mit einem erhohten Risiko fir postinterventionelle
Infektionen einhergeht. Bei positivem Befund sollte eine gezielte antibiotische Be-
handlung erfolgen [1].

Bei geriatrischen Patienten muss die ,Beschwerdefreiheit” besonders geprift
werden. Es darf nicht alleine die Dysurie als Symptom betrachtet werden. Auch die
erhohte Sturzgefdhrdung bei Nykturie und imperativem Harndrang, das Inkonti-
nenz- und Delirrisiko sind zu berUcksichtigen. Bei der Bakteriurie gilt es, die indi-
viduellen Voraussetzungen des Patienten in der drztlichen Entscheidungsfindung
besonders zu bericksichtigen.

Nach ihrer anatomischen Lage werden HWI in die sogenannten ,unteren” und
~oberen” HWI aufgeteilt. Beim unteren HWI ist ausschlief3lich der untere Harntrakt
im Sinne einer Zystitis betroffen. Treten klinisch Flankenschmerzen, Fieber und ein
klopfschmerzhaftes Nierenlager auf, kann davon ausgegangen werden, dass der
obere Harntrakt betroffen ist, also ein oberer HWI vorliegt.

Von rezidivierenden HWI ist die Rede, wenn mindestens zwei Episoden in sechs
oder drei Episoden in zwdlf Monaten auftreten [1].

RISIKOFAKTOREN FUR HWI BEI PRAMENOPAUSALEN, NICHT SCHWANGEREN
FRAUEN

Verschiedene Faktoren kdnnen das Auftreten von HWI bei pramenopausalen, nicht
schwangeren Frauen beginstigen. Haufig kommt es zu HWI im Zusammenhang
mit Geschlechtsverkehr. Sequenzierungen der HWI-Erreger zeigen, dass diese in
der Regel der eigenen Darm- und Scheidenvorhofflora der Frau entstammen und
nicht der des Geschlechtspartners. Der Geschlechtsverkehr beginstigt lediglich
das Einbringen der eigenen Erreger in die Harnrohre und Blase. Dies ist der im
weiblichen anogenitalen Grenzgebiet vorliegenden Nahe zwischen Analéffnung,
Scheiden&ffnung und Harnréhre geschuldet. Zudem ist die weibliche Harnrohre
nur etwa 3 cm lang. Der Gebrauch von Diaphragmen und Spermiziden, HWI in der
Anamnese, jugendliches Alter bei erstem HWI (<15 Jahre) und HWI in der Familien-
anamnese gelten ebenfalls als Faktoren, die das Risiko for HWI erhéhen [1].
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Art und Haufigkeit méglicher Komplikationen variieren zwischen unterschiedlichen
Patientengruppen, weshalb eine differenzierte, gruppenspezifische diagnostische
Vorgehensweise erforderlich ist. Die diagnostischen Strategien sollten an das je-
weilige Risikoprofil und die klinischen Besonderheiten der betroffenen Patienten-
gruppe angepasst werden [1].

Bei Frauen mit Verdacht auf eine unkomplizierte Harnwegsinfektion
sollte die Anamnese gezielt folgende Aspekte erfassen:

1. Auftreten von Dysurie, Pollakisurie und imperativem Harndrang

2. Subjektive Einschatzung der Patientin, ob eine Harnwegsinfektion
als Ursache vermutet wird

3. Vorliegen vaginaler Beschwerden

Werden die ersten beiden Punkte bejaht, ist das Vorliegen einer Harnwegsinfektion
mit hoher Wahrscheinlichkeit anzunehmen. Bei gleichzeitig bestehenden vagina-
len Beschwerden sollten differenzialdiagnostisch auch vaginale Infektionen oder
andere gynakologische Ursachen in Erwdgung gezogen werden.

Das gleichzeitige Vorliegen von Algurie, Pollakisurie, imperativem Harndrang
sowie ggf. begleitender Hamaturie spricht mit hoher Wahrscheinlichkeit fir eine
Harnwegsinfektion. Bei Vorhandensein eines oder mehrerer dieser Symptome
kann ein positiver Urinteststreifenbefund (Nachweis von Nitrit und/oder Leukozy-
ten-Esterase) die diagnostische Wahrscheinlichkeit zusatzlich erhéhen. Uber die
Symptomkonstellation hinaus existieren weitere Risikofaktoren, die mit einer er-
hohten Inzidenz von Harnwegsinfektionen assoziiert sind.

Hierzu zahlen insbesondere:

Geschlechtsverkehr

Z.n. frOheren Harnwegsinfektionen

Vorliegen von Risikofaktoren fir einen komplizierten Verlauf
Anwendung von Scheidendiaphragmen und spermiziden Kontrazep-
tiva

Anwendung von Depot-Medroxyprogesteron-Acetat (DMPA)
Anatomische Anomalien oder funktionelle Stérungen des Harntrakts
(z. B. vesikoureteraler Reflux, neurogene Blasenfunktionsstorung,
mechanische oder funktionelle Obstruktionen, Restharnbildung)
Diabetes mellitus

Antibiotikatherapie in den vorangegangenen zwej bis vier Wochen

Diese Risikofaktoren sollten bei der klinischen Beurteilung und weiteren diagnosti-
schen bzw. therapeutischen Planung bericksichtigt werden [1].

In der Praxis werden bei der Urindiagnostik haufig Streifentests eingesetzt, die
jedoch in ihrer diagnostischen Aussagekraft limitiert sind. In einer Studie an Uber
2000 Personen mit einer Gberaktiven Blase konnte durch die weiterfihrende Dia-
gnostik mittels Urinkultur aus einem Katheterurin bei jeder finften Frau mit nega-
tivem Teststreifenergebnis noch ein HWI gesichert werden. Damit belief sich die
Sensitivitat von Urinteststreifen in dieser Studie auf lediglich 0,442 [4]. Die durch
Teststreifen untersuchten Parameter wie Leukozyten, Nitrit, pH-Wert, Erythrozy-
ten und Glukose sind storanfallig. So sind Leukozyten regelhaft im Mittelstrahlurin
von Frauen positiv. Dies ist auf den beigemengten vaginalen Fluor zuriickzufih-
ren. Ein negatives Nitritfeld kann bei einem HWI vorliegen, wenn die Erreger Nitrat
nicht zu Nitrit verstoffwechseln kdnnen. Dies ist bei etwa der Halfte der Erreger
der Fall. Umgekehrt kénnen Erreger einer Vulvitis oder Kolpitis in die Urinprobe
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gelangen und zum Vorhandensein von Nitrit und falsch positiven Ergebnissen fih-
ren. Der pH-Wert des Urins ist ein variabler Parameter, der u. a. durch die Ernah-
rung und das Alter beeinflusst wird. Bei Hochbetagten liegt der Urin-pH-Wert bei-
nahe immer zwischen 5 und 7. Die Einnahme von Vitamin C kann falsch negative
Ergebnisse in Bezug auf Erythrozyten und Glukose ergeben.

Falls eine Urindiagnostik nétig ist, ist das Anlegen einer Urinkultur zu bevorzu-
gen. Bei zusatzlichem fieberhaften Infekt oder erhohtem Gefahrdungspotenzial ist
auch die Kombination mit einer Blutkultur sinnvoll.

Zur Gewinnung des Mittelstrahlurins von Frauen gibt das Robert Koch-Institut
Empfehlungen, die in der Praxis oft schwer umsetzbar sind. Idealerweise sollen vor
dem Auffangen des Mittelstrahlurins die Hande gewaschen, im Stehen die Labien
gespreizt, der Intimbereich desinfiziert und abgetrocknet werden. Die Urinprobe
sollte dann bis zum Transport im Kihlschrank gelagert werden. Bei Urinkatheter-
trégern ist der Urin an einem speziell dafir vorgesehenen Punktionsfeld oben am
Urinbeutel abzunehmen (® Abb. 2). Eine weitere Option ist es, einen neuen Kathe-
ter zu legen und den frisch ablaufenden Urin in einem Probengefal3 aufzufangen.
Die héufig geibte Praxis, den Urin aus dem Sammelbeutel fir eine Urinunter-
suchung zu gewinnen, ist sinnlos.

#E Wi

THERAPIE

Bei der Therapie des unkomplizierten HWI der Frau ist leitliniengemaf(3 die Erreger-
und antibiotische Resistenzlage zu bericksichtigen [1].

Escherichia coli reprasentiert den haufigsten Zystitis-Erreger. E. coli weist im
Rahmen unkomplizierter HWI gegen Ampicillin eine ca. 35 %ige Resistenzquote auf
[1]. Gegeniber Amoxicillin/Clavulansaure liegt die Sensibilitdtsrate bei etwa 89 %,
sie ist wesentlich héher fir Fosfomycin und Nitrofurantoin mit jeweils >95 % [1]
(®Tab. 1).

Die Leitliniengruppe definiert vier Antibiotika, die als Medikation der ersten
Wahl bei der unkomplizierten, ambulant erworbenen, bakteriellen Zystitis der pra-
menopausalen, nicht schwangeren Frau verwendet werden kdnnen: Fosfomycin,
Nitrofurantoin, Nitroxolin und Pivmecillinam. Die Reihung ist alphabetisch und
spiegelt nicht den Empfehlungsgrad oder die Wirksamkeit wider [1]. Cephalospo-
rine, Gyrasehemmer, Cotrimoxazol, Trimethoprim und Sulfamethoxazol sind nicht
Mittel der ersten Wahl und sollten der Behandlung ernster Infekte vorbehalten
bleiben (® Tab. 2). Bei der Behandlung der Zystitis der postmenopausalen Frau kann
ahnlich wie bei pramenopausalen Frauen vorgegangen werden, mit dem Unter-
schied, dass eine Kurzzeittherapie nicht empfehlenswert ist und somit Fosfomycin
als Option ausscheidet. Jingeren Mannern ist vorzugsweise Pivmecillinam oder
Nitrofurantoin zu verabreichen, wenn keine begleitende Prostatitis vorliegt.
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Abbildung 2

Punktionsfeld am Urinbeutel.
Gesamtaufnahme (links) und ver-
grofierter Schlauchbereich (rechts).
Der Pfeil deutet auf das Punktions-
feld am Schlauch, das zur Proben-
entnahme genutzt werden kann
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Escherichia coli Gesamtes Erregerspektrum

Antibiotikum

Ampicillin
Amoxicillin/Clavulansaure
Cefuroxim

Ciprofloxacin
Cotrimoxazol

Fosfomycin

Mecillinam

Nalidixinsaure

Nitrofurantoin

Tabelle 1

Erregerempfindlichkeit von E. coli
und dem Gesamterregerspek-
trum bei unkomplizierter Zystitis
(Deutschland); Anteil sensibler un
resistenter Stamme fir 9 Antibio-
tika gemaR ARESC-Grenzwerten;
modifiziert nach [1]

sensibel resistent sensibel resistent

n % n % n % n %
144 59,2 85 34,9 157 56,6 105 37,9
215 88,8 3 1,2 241 87,0 9 3,2
222 91,3 1 0,4 274 89,2 7 2,2
232 95,4 11 4,5 291 92,3 21 6,6
180 74,0 63 25,9 227 73,9 80 26,0
238 97,9 2 0,8 274 96,1 4 1,4
235 97,5 3 1,2 235 97,5 3 1,2
220 90,5 23 9,4 251 90,6 26 9,3
232 95,4 11 4,5 272 86,3 15 4,7

ANTIBIOTIKA

d

6l

Die Erstlinienantibiotika zur Behandlung der unkomplizierten Zystitis haben unter-
schiedliche Charakteristika, die bei der Praparatauswahl zu bericksichtigen sind.

Fosfomycin

Fosfomycin stellt eine eigene Substanz ohne andere analoge Antibiotika dar. Che-
misch gesehen ist Fosfomycin ein Analogon des Phosphoenolpyruvats, ein Stoff-
wechselprodukt der Glykolyse und Glukoneogenese in Eukaryoten und essenzielles
Substrat der bakteriellen Zellwandsynthese [5]. Ohne zur Gruppe der Penicilline zu
gehoren, ist Fosfomycin ebenfalls ein Inhibitor der Zellwandsynthese. Resistenzen
gegen Fosfomycin sind moglich, aber selten. Das Wirkspektrum ist sehr breit, aus-
genommen sind Bacteroides. Zur Entfaltung seiner Wirkung muss Fosfomycin in
die Bakterienzelle aufgenommen werden. Die Aufnahme wird durch einen Glukose-
6-Phosphat-abhdngigen aktiven Transport gewahrleistet. In entzindetem Gewebe
ist Glukose-6-Phosphat durch die Lyse umliegender Zellen vermehrt vorhanden.

Fosfomycin wird gut, jedoch nicht vollstandig aus dem Gastrointestinaltrakt
resorbiert. Schatzungsweise werden 30 bis 50 % resorbiert. Durch die Einnahme
des Praparates mit Nahrung wird die Resorption sowohl verlangsamt, als auch ver-
mindert.

Die gangige Einnahmeempfehlung ist daher die Nichterneinnahme oder die
Einnahme mit ausreichendem Abstand zu den Mahlzeiten. Das Praparat ist sofort
nach der Zubereitung einzunehmen. Mit etwa fUnf Stunden ist die Plasmahalb-
wertszeit von Fosfomycin relativ lang. Bei alteren Patienten kann diese Zeit auch
noch weiter verlangert sein. Dies ist von grof3er Bedeutung fir die Pharmakokine-
tik und das Anfluten im Urin.

Die Elimination von Fosfomycin erfolgt vor allem renal. Man nimmt an, dass
nach einer Gabe von 3 g Fosfomycin die minimale Hemmkonzentration fir min-
destens 24 Stunden bis hin zu drei Tagen Uberschritten wird. Der enterohepatische
Kreislauf ist dabei unbedeutend [6, 7, 8]. In Bezug auf die Elimination von Fosfo-
mycin erfolgt diese bei intravendser Gabe beinahe vollstandig renal, nach oraler
Verabreichung wird etwa nur die Hélfte renal ausgeschieden, da vorangehend
ungefdhr nur die Halfte resorbiert wurde [9]. Eine erhohte Trinkmenge kann die
Wirkstoffkonzentration im Urin und in der Harnblase verdinnen und ist daher zu
vermeiden.
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Eradikations- Sicherheit/
rate bei Geringe

sensiblen Kollateral-  Nebenwirkungen
Substanz Tagesdosierung Daver Erregern Empfindlichkeit schaden (UAW)

Folgende Antibiotikakurzzeittherapien sind bei der Therapie der akuten unkomplizierten Zystitis vorzugsweise einzusetzen:

Fosfomycin-Trometamol 3000 mg1 xtgl. 1 Tag ++ +++ + 4+
Nitrofurantoin 50 mg 4-6 x tgl. 7 Tage +++ e+ + ++
Nitrofurantoin RT 100 mg 2-3 x tgl. 5 Tage +++ et + ++
Nitroxolin 250 mg 2-3 x tgl. 5 Tage +++ +4++ + Dl
Pivmecillinam 400 mg 2-3 x tgl. 3 Tage +++ +4+4+ + T+

Trimethoprim ist nicht als Mittel der ersten Wahl einzusetzen, wenn die lokale Resistenzsituation von Escherichia coli >20 % liegt.

Trimethoprim* 200 mg 2 x tgl. 3 Tage +H+ +(+) ++ ++(+)
Cefpodoxim-Proxetil 100 mg 2 x tgl. 3 Tage ++ ++ +H+ 4
Cotrimoxazol 160/800 mg 2 x tgl. 3 Tage +++ +(+) ++ ++

Ciprofloxacin, Levofloxacin, Norfloxacin, Olfloxacin

Das Nebenwirkungsprofil von Fosfomycin ist glinstig. Auftreten kdnnen vor allem Tabelle 2

Ubelkeit und Diarrhd. Dies ist am ehesten auf die intestinale Wirkung von Fosfo- Empfohlene empirische Antibio-
mycin mit Veranderung der Mikroflora zurickzufihren. Haufiger kommt es auch tikakurzzeittherapie der akuten

zu Kopfschmerzen und Schwindel. Eine Uberempfindlichkeit auf Fosfomycin, eine unkomplizierten Zystitis bei Frauen
eingeschrankte Nierenfunktion mit einer Kreatinin-Clearance unter 20 ml/min stel- ohne sonstige Begleiterkrankungen;
len Kontraindikationen fir eine Behandlung dar [10]. modifiziert nach [1]

Nitroxolin

Nitroxolin gehort zur Wirkstoffgruppe der Hydroxychinoline. Nitroxolin ist ein po-
tenter Chelator, der mit verschiedenen zweiwertigen lonen stabile Komplexe bil-
det. Der Wirkmechanismus beruht wahrscheinlich auf der Bildung von Komplexen
mit lonen, die fir Mikroorganismen essenziell sind. Zweiwertige Metallkationen,
wie z. B. Zink und Mangan, stehen dadurch dem bakteriellen Stoffwechsel nicht
mehr zur Verfigung [11]. Dariberhinaus ist fir Nitroxolin eine Hemmung der Bio-
filmbildung beschrieben. Die Hemmung der Biofilmbildung wird bereits bei deut-
lich geringeren Konzentrationen beobachtet als die antibakterielle Wirkung.

Nitroxolin wird aus dem Gastrointestinaltrakt schnell resorbiert und dabei weit-
gehend metabolisiert. Nitroxolin kann an seiner OH-Gruppe entweder glukuroni-
diert oder sulfatiert werden. Die in hohen Prozentsatzen gebildeten Nitroxolinme-
tabolite sind wahrscheinlich nicht wirksam.

Nitroxolin und dessen Metabolite werden schnell renal eliminiert. Nach Einnah-
me kann in einem Zeitfenster von zwei bis vier Stunden mit der maximalen Kon-
zentration im Urin gerechnet werden. Wie in einer Studie gezeigt werden konnte,
kommt nur ein kleiner Teil der eingenommenen Nitroxolinmenge als Wirksubstanz
im Urin an, der aber ausreichend fir den therapeutischen Effekt ist [12].

Die antimikrobielle Wirkung von Nitroxolin ist von der Konzentration an zwei-
wertigen lonen abhangig. Mit steigender Konzentration der zweiwertigen lonen
nimmt die antibakterielle Aktivitat ab. Auch ein erhéhter pH-Wert des Urins und
eine hohe Trinkmenge reduzieren die Effektivitat.
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Das Nebenwirkungsspektrum von Nitroxolin ist ausgesprochen ginstig. Es gibt
keine sehr hdufigen Nebenwirkungen. Haufig treten Ubelkeit, Erbrechen und Diar-
rh6 auf und gelegentlich bis selten Midigkeit und Kopfschmerzen [10].

Nitroxolin ist kontraindiziert im Fall einer Uberempfindlichkeit gegen Nitroxolin
und Sojadl. Letzteres wird verwendet fir die Weichkapselformulierung. Weitere
Kontraindikationen sind schwere Leber- oder Nierenfunktionsstérungen. Nach Ge-
brauchsinformation/Fachinformation darf Nitroxolin in der Schwangerschaft nur
angewendet werden, wenn aufgrund der individuellen Resistenzsituation (Antibio-

gramm) eine zwingende Indikation vorliegt.

Die Ubliche Dosierung besteht aus drei Kapseln taglich Gber finf Tage. Die Kap-
seln sind Uber den Tag verteilt mit einem Glas Wasser vor den Hauptmahlzeiten
oder zwej Stunden nach einer Mahlzeit einzunehmen. Ein ausreichender Essab-
stand ist einzuhalten. Ziel ist es, dadurch eine schnelle Resorption und hohe initiale

Wirkstoffkonzentrationen im Urin zu erreichen.

Nitrofurantoin gehort zur Stoffgruppe der Nitrofurane. Nitrofurane sind per se
nicht antimikrobiell, erst durch die bakterielle Verstoffwechselung nach Aufnah-
me in das Bakterium entstehen zelltoxische Metabolite. Die Metaboliten fihren zu
diversen zelltoxischen Wirkungen in Bakterien. Insbesondere wurden DNA-Strang-
briche beschrieben, aber auch spezifische Stoffwechseleffekte [13]. Aufgrund der
vielfaltigen Angriffspunkte von Nitrofurantoin besteht nur eine geringe Resistenz-
entwicklung gegen das Antibiotikum. Einige Bakterien wie z. B. Pseudomonas aeru-
ginosa sind bekanntlich resistent gegen Nitrofurantoin.

Nitrofurantoin wird gut aus dem Gastrointestinaltrakt resorbiert [14, 15]. Die
Geschwindigkeit der Resorption hdngt von der Losungsgeschwindigkeit der Wirk-
stoffpartikel ab. Kleine Wirkstoffpartikel 16sen sich schneller als grofe, daher wird
das mikrokristalline Nitrofurantoin schneller resorbiert als das makrokristalline.
Letzteres wird auch als retardiertes Nitrofurantoin bezeichnet. Auch bei diesem
Praparat spielt die Art der Einnahme eine Rolle bei der Resorptionsgeschwindig-
keit. Mahlzeiten verlangsamen das Anfluten des Nitrofurantoins. In dem Fall von
Nitrofurantoin ist dies gewollt zur Reduktion von unerwiinschten Wirkungen.

Die Elimination erfolgt renal und bilidr und lauft schnell ab. Die Plasmahalb-
wertszeit betrdgt nur ca. 1,5 Stunden. Etwa 50 % der gegebenen Dosis gelangt in
den Urin. Bei Gabe mit einer Mahlzeit ist die im Urin ausgeschiedene Menge héher;

der Grund hierfir ist nicht bekannt.

Es wird eine Mindestkonzentration von etwa 64 mg pro Liter fir das Erlangen
der antibiotischen Wirkung fur erforderlich gehalten. Nach Gabe von 100 mg Nitro-
furantoin werden diese Wirkspiegel in einem relativ engen Zeitfenster erreicht. Die
Wirkung des Nitrofurantoins ist pH-abhangig: Mit steigendem pH-Wert nimmt die

Wirkung deutlich ab [16].

Unter Einnahme von Nitrofurantoin kann es zu verschiedenen unerwinschten
Wirkungen kommen. Haufig kénnen Kopfschmerzen, Schwindel und Exantheme
auftreten. Die meisten Nebenwirkungen, insbesondere auch Nebenwirkungen
an der Lunge, sind in der Regel mit einer langer andauernden Therapie assoziiert.
Bei einer kurzzeitigen Einnahme ist das Nebenwirkungsspektrum im Allgemeinen
gunstig. Auch die schnelle Anflutungsgeschwindigkeit korreliert mit Nebenwir-

kungen.

Eine Uberempfindlichkeit gegen Nitrofurantoin, eine Niereninsuffizienz mit
einer GFR unter 45 ml/min, Oligurie, Anurie, pathologische Leberenzymwerte,
ein Glukose-6-Phosphat-Dehydrogenase-Mangel, eine Polyneuropathie und das
dritte Schwangerschaftstrimester stellen Kontraindikationen fUr Nitrofurantoin
dar. Das Praparat sollte méglichst in der gesamten Schwangerschaft und Stillzeit
vermieden werden. Die Indikation muss klar und streng gestellt werden [10].
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Hinsichtlich der Dosierung empfiehlt die Leitlinie die Einnahme von 100 mg retar-
diertes Nitrofurantoin zweimal taglich Gber funf Tage. In der Gebrauchsinformation
ist das Dosisspektrum deutlich grof3er, hier werden bis zu dreimal taglich bis zu
sieben Tage angegeben. Bei unretardierter Formulierung soll laut Leitlinie viermal
50 mg taglich Gber sieben Tage verabreicht werden. Nach Gebrauchsinformation/
Fachinformation sind auch dreimal taglich 50 mg Uber sieben Tage zugelassen. Die
Einnahme erfolgt gemaf? der Empfehlung der Fachinformation wahrend oder nach
einer Mahlzeit mit etwas FlUssigkeit. Dies soll unerwinschte Nebenwirkungen re-
duzieren, die mit den bei schneller Anflutung resultierenden hohen initialen Plas-
maspiegeln korrelieren.

Pivmecillinam ist ein Schmalspektrumantibiotikum. Es stellt ein Prodrug dar, das
besser resorbiert werden kann als der daraus entstehende Wirkstoff das Mecilli-
nam [17]. Mecillinam ist ein Inhibitor der Zellwandbiosynthese. Es wirkt vor allem,
und das ist atypisch fur Penicilline, gegen gramnegative Keime. Dies ist der wesent-
liche Grund, weshalb es in der Urologie zur Behandlung der unkomplizierten Zysti-
tis verwendet werden kann. Fir andere Indikationen ist Pivmecillinam und dessen
schmales Spektrum haufig in der Monotherapie insuffizient, kann aber mit ande-
ren Antibiotika gut kombiniert werden. Kreuzresistenzen mit Betalaktamantibio-
tika sind relativ selten, da Pivmecillinam einen etwas anderen Angriffspunkt hat.
Das verabreichte Prodrug ist praktisch nicht im Plasma wiederzufinden. Das
Mecillinam hingegen ist im Blut messbar und wird renal ausgeschieden. Etwa
30 bis 40 % der eingenommenen Dosis lassen sich kumulativim Urin wiederfinden.
Das Nebenwirkungsprofil ist ginstig. Vor allem Ubelkeit und Diarrh6 kénnen
auftreten. Dies ist auf den nicht resorbierten Anteil und dessen Wirkung auf das
gastrointestinale Mikrobiom zurickzufihren. Es kann zu vaginalen Pilzinfektionen
und seltenen Nebenwirkungen wie anaphylaktischen Reaktionen und Allergien
kommen. Kontraindikationen sind die Uberempfindlichkeit gegen Penicilline
und Cephalosporine und Grunderkrankungen, die die Passage durch die Speise-
rohre beeintrachtigten konnten, da Penicilline bei zu langer Einwirkzeit schleim-
hauttoxisch wirken kdnnen. Weitere Kontraindikationen sind Stoffwechselsto-
rungen, wie Carnitin-Transporter-Defekte oder eine organische Azidurie [10].
Pivmecillinam wird dreimal téglich in einer Dosierung von 400 mg Uber drei
Tage verabreicht. Es muss mit mindestens einem halben Glas FlUssigkeit sitzend
oder stehend eingenommen werden. Eine Einnahme zu den Mahlzeiten ist moglich.

Klinische Leitsymptome einer akuten Pyelonephritis umfassen typischerweise
Fieber, Flankenschmerzen und Pyurie. Ein stationdrer Aufenthalt ist nicht in allen
Féllen erforderlich, jedoch insbesondere bei ausgepragter Ubelkeit mit Erbrechen
sowie bei hdmodynamischer Instabilitat zu erwdgen. Bei leichten bis moderaten
Verlaufen kann eine orale antibiotische Therapie durchgefihrt werden. Bevorzugt
eingesetzt werden dabei Ciprofloxacin, Levofloxacin oder Cefpodoxim-Proxetil.
Bei nicht schwangeren Frauen in der Pramenopause ohne relevante Begleiterkran-
kungen, bei denen eine akute unkomplizierte Pyelonephritis mit ausgepragter
Symptomatik oder einem erwartbar schweren Verlauf vorliegt, und eine paren-
terale Therapie notwendig ist, gelten folgende Wirkstoffe als Mittel der ersten
Wahl: Cefotaxim, Ceftriaxon, Ciprofloxacin und Levofloxacin (alphabetische Rei-
henfolge). Fir den Fall einer schweren Verlaufsform, bei der eine Erstlinientherapie
nicht in Betracht kommt oder versagt, konnen als Reservemedikamente Amikacin,
Cefepim, Ceftazidim, Ertapenem, Gentamicin, Imipenem/Cilastatin, Meropenem,
Piperacillin/Tazobactam sowie Temocillin eingesetzt werden (ebenfalls in alphabe-
tischer Reihenfolge; ® Tab. 3) [1].
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Substanz

Tagesdosis

Eradika- Empfind-

Kollateral-

Sicherheit/

tionsrate lichkeit schaden Geringe
bei Neben-

sensiblen wirkungen
Erregern (UAW)

Orale Therapie bei leichten bis moderaten Verlaufsformen

Ciprofloxacin? 500-750mg 2 xtgl. 7-10 Tage e+ ++ . ++
Levofloxacin® 500-750mg1xtgl. 5Tage e+ ++ 4+ ++
Cefpodoxim-Proxetil 200 mg 2 x tgl. 10 Tage +++ ++ +++ o

Initiale parenterale Therapie bei schweren Verlaufsformen

Nach Besserung kann bei Erregerempfindlichkeit eine orale Sequenztherapie mit einem der oben genannten oralen Therapieregime einge-
leitet werden. Die Gesamttherapiedauer betragt 1-2 Wochen, daher wird fir die parenteralen Antibiotika keine Therapiedauer angegeben.

Mittel der 1. Wahl

Ciprofloxacin 400 mg (2)-3 x tgl. +++ ++ . ++
Levofloxacin 750 mg 1 x tgl. 4 ++ +H+ ++
Ceftriaxon* (1)-2g1xtgl 4t ++ v 4
Cefotaxim? 2g3xtgl. +++ ++ et 4
Mittel der 2. Wahl

Amikacin 15mg/kg 1 x tgl. ++ ++ ++ (+)
Gentamicin 5mg/kg 1 xtgl. ++ ++ ++ +)
Cefepim®* (1)-2g2xtgl. e+ ++ o o
Ceftazidim? (1)-2g3xtgl. e+ ++ o -
Piperacillin/Tazobactam®* 4,593 xtgl. +++ +++ ++ e+
Ertapenem*® l1glxtgl. +++ +++ +44 44+
Imipenem/Cilastatin®>* 1g3xtgl e+ e+ e+ e+
Meropenem®**® 1g3xtgl. - +++ e+ 4
Temocillin (Expertenkonsens) 2g3xtgl. +++ o + o

Reserveantibiotika (Expertenkonsens)

Ceftolozan/Tazobactam 1,593 xtgl. +++ ++ I o+

Ceftazidim/Avibactam 2,593 xtgl. +++ ++ v 4

Cefiderocol 2g3xtgl o+ ++ o a—

Imipenem/Cilastatin/Relebactam 0,5 g/IO,S g/0,25¢g +H+ e+ + e+
3 xtgl.

! Niedrige Dosierung untersucht, hohe Dosierung von Experten empfohlen

2 Nicht bei akuter unkomplizierter Pyelonephritis als Monosubstanz untersucht

3 Hauptsachlich fir Gram-positive Erreger

“ Gleiches Protokoll fir akute unkomplizierte Pyelonephritis und komplizierter Harnwegsinfektionen (Stratifikation nicht immer maoglich)

® Nur bei ESBL-Resistenzen >10 %
¢ Nur hohe Dosierung untersucht

Tabelle 3

Empfohlene empirische Antibioti-
katherapie der akuten unkompli-
zierten Pyelonephritis bei Frauen in

BESONDERE RISIKOKONSTELLATIONEN

Zur Veranschaulichung einer Red-Flag-Symptomenkonstellation soll an dieser
Stelle kurz ein Patientenfall vorgestellt werden: Ein 65-Jdhriger leidet an Stran-
der Pramenopause ohne sonstige gurie, das bedeutet an heftigsten Miktionsbeschwerden. Zudem weist er Rest-
Begleiterkrankungen; modifiziert harn auf, hat Fieber und einen reduzierten Allgemeinzustand. Die Fragen hierbei
nach [1] sind nun: Welche Differenzialdiagnosen kommen in Betracht? Liegt ein HWI vor?
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Wie kénnte das diagnostische und therapeutische Vorgehen aussehen? Besteht ein
besonderes Gefdhrdungspotenzial?

In diesem Fall handelte es sich um eine akute Prostatitis. Wichtig ist, dass das
Fieber und der reduzierte Allgemeinzustand indikativ sind fir eine systemische
Entzindung, die auch mit systemischen Auffalligkeiten einhergeht. Es kann zu
Veranderungen der Blutgerinnung, Thrombozytensturz und zu einem Abszess
kommen. In diesem Fall lief3 sich mit einem Ultraschall ein Abszess im Bereich der
Prostata finden. Wird dieser nicht rechtzeitig transurethral operativ eréffnet, kann
es zu einer Eskalierung von Komplikationen kommen, die eine Behandlung auf der
Intensivstation erforderlich machen kdnnen. Der vermeintliche fieberhafte HWI
des Mannes ist haufig eigentlich eine Prostatitis, und es muss ziigig eine urologi-
sche und meistens stationdre Behandlung eingeleitet werden.

Es gibt auch Situationen, in denen Infekte therapierefraktar zu sein scheinen. In
diesen Féllen muss das Vorliegen eines Fremdkdrpers im Harntrakt, zum Beispiel
ein Blasenstein oder ein Blasentumor, in Betracht gezogen werden. Veranderun-
gen des Urothels kdnnen dazu fihren, dass Infektbehandlungen nicht ausreichend
anschlagen.

Bei Vorliegen eines deutlich reduzierten Allgemeinzustandes in Kombination
mit sehr auffalligen Veranderungen an den Nieren im Ultraschall muss immer auch
ein Nierenabszess als Differenzialdiagnose erwogen werden. Dieser stellt gerade
fUr immunsupprimierte Patienten oder Hochbetagte ein besonderes Risiko dar. In
aller Regel muss dann eine Drainage bzw. ein operativer Eingriff erfolgen.

Ein Krankheitsbild, das ebenfalls schnell erkannt werden sollte, ist eine Sonder-
form der Pyelonephritis: die obstruktive Pyelonephritis. Dabei besteht eine Kombi-
nation aus einem Infekt und einer Harnstauung. Am Anfang ist diese Konstellation
haufig symptomarm und dufRert sich manchmal nur in unklarem Fieber. Gerade bei
Patienten mit einer Demenz ist die Symptomatik verschleiert. Hinweise liefert die
Anamnese: Nach Operation oder Bestrahlung in Harnleiterndhe kann eine Harn-
leiterenge und infolgedessen eine obstruktive Pyelonephritis entstehen. Die Stau-
ung im Ultraschall kann dabei mit multiplen Zysten verwechselt werden. Auch
ein Stein kann die Harnleiter verlegen und zur Stauung mit konsekutivem Infekt
fihren. Beim Legen einer Harnleiterschiene wird dann unter Umstanden auch der
Abfluss von Eiter beobachtet. In diesen Féllen ist ein Antibiotikum allein ohne Ab-
leitung nicht zielfGhrend.

Die rezidivierende Zystitis ist durch das Auftreten von mindestens zwei Episoden
in sechs oder drei Episoden in zwolf Monaten charakterisiert. Bei rezidivierenden
Zystitiden bei Frauen in der Pramenopause ohne relevante Komorbiditaten sollte
vor Einleitung einer medikamentdsen Langzeitprophylaxe eine umfassende Be-
ratung zur Vermeidung potenzieller Risikofaktoren erfolgen. Bei unzureichender
Flussigkeitszufuhr (<1,5 Liter pro Taqg) ist eine Erhéhung der Trinkmenge empfeh-
lenswert, da hierdurch das Risiko fir rezidivierende Harnwegsinfektionen signifi-
kant gesenkt werden kann. Risikoférdernde Verhaltensweisen umfassen unter an-
derem eine sitzende Tatigkeit Uber langere Zeitrdume (mehr als zwei Stunden pro
Tag), habituelle Harneinhaltung sowie eine hohe Frequenz von Genitalkontakten,
welche mit einer deutlich erhdhten Inzidenz von Harnwegsinfektionen assoziiert
ist. Der praventive Effekt einer Miktion unmittelbar nach dem Geschlechtsverkehr
ist bislang nicht eindeutig belegt. HygienemalRnahmen wie grindliches Hande-
waschen vor dem Toilettengang, korrektes Abwischen nach der Defdkation (von
ventral nach dorsal), Verzicht auf Intimsprays und Bidet-Spilungen, Nutzung von
Badezuséatzen, das Tragen atmungsaktiver Unterwasche aus Baumwolle sowie die
Genitalreinigung vor und nach dem Geschlechtsverkehr zeigen in der Literatur teils
widersprichliche Resultate hinsichtlich ihrer Effektivitat zur Reduktion von Harn-
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Tabelle 4

Empfohlene empirische alternative,
nicht-antimikrobielle Préventions-
optionen bei rezidivierender Zystitis
fUr Frauen ohne sonstige Begleit-
erkrankungen; modifiziert nach [1]

Abbildung 3

Mechanismus der D-Mannose-
Prophylaxe. Coli-Bakterium (blau)
mit Haftstrukturen und die mit
D-Mannose (lila) besetzten Bin-
dungsstellen (beige)
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wegsinfektionen. Bei nicht-geriatrischen Frauen ohne relevante Begleiterkrankun-
gen mit haufig rezidivierenden Zystitiden kann vor Einleitung einer antibiotischen
Langzeitprophylaxe die orale Immunprophylaxe mit OM-89 Uber einen Zeitraum
von drei Monaten erwogen werden [1]. Empirische, nicht-antimikrobielle Praven-
tionsoptionen bei rezidivierenden Zystitiden bei Frauen ohne relevante Begleiter-
krankungen haben in der aktuellen S3-Leitlinie von 2024 eine deutliche Aufwer-
tung erfahren (@ Tab. 4) [1]. Eine vielversprechende evidenzgestitzte MafRnahme
ist der Einsatz von D-Mannose.

Substanz Dosierung

Cranberries/Moosbeeren produktspezifisch

Topische Ostrogenisierung (Estriol) 0,5 mg 2-3 x wdchentlich (vaginale Anwendung)
(bei postmenopausalen Frauen)

OM-89 Grundimmunisierung 1 x tgl. per os fir 3 Monate

MV140 (in Deutschland
gegenwartig nicht verfigbar)

sublinguales Spray

D-Mannose 2g1xtgl. peros

GAG-Schicht Substituenten produktspezifisch

Methenaminhippurat (in Deutsch-
land gegenwartig nicht verfigbar)

1g2xtgl. peros

Mannose kann im Reformhaus, als Nahrungsergdnzungsmittel oder als Medizin-
produkt in Apotheken erworben werden. Als Wirkmechanismus ist beschrieben,
dass D-Mannose am Urothel Bindungsstellen besetzt, die auch von E. coli und ver-
wandten Erregern benétigt werden, um ein Anhaften am Urothel zu erméglichen
(® Abb. 3). Dies erleichtert das Ausspilen der Keime und dient somit der Prophyla-
xe. Die Studienlage ist allerdings sehr schwach. Zwei systematische Reviews, ein-
schlief3lich einer Metaanalyse, haben den Effekt von D-Mannose auf die Rate rezi-
divierender Harnwegsinfektionen untersucht. In einer Analyse von 390 Patienten
zeigte sich, dass D-Mannose im Vergleich zu Placebo wirksam bei der Pravention
rezidivierender Harnwegsinfektionen ist und eine dhnliche Wirksamkeit wie eine
antibiotische Pravention aufweist. D-Mannose wurde gut vertragen; nur 7,8 % der
Patienten (8 von 103) berichteten Uber Diarrho [18].

Coli-Bakterium
mit Haft-Strukturen

D-Mannose
besetzt
Bindungsstellen

D

W

Ein weiteres systematisches Review mit 695 Patienten ergab, dass D-Mannose die
Lebensqualitat verbesserte und bei sowohl katheterisierten als auch nicht kathete-
risierten Patienten signifikant die Inzidenz von rezidivierenden Harnwegsinfektio-
nen reduzierte sowie die rezidivfreie Zeit verlangerte [19].
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Im Health Technology Assessment ,Helfen pflanzliche Mittel bei wiederkehren-
der Blasenentzindung?” wurden insgesamt 15 Studien ausgewertet, in denen
9 verschiedene pflanzliche Praparate untersucht wurden. Die Analyse ergab einen
Hinweis auf einen Nutzen von Cranberry im Vergleich zu Placebo hinsichtlich der
Verringerung der Rezidivrate. Zudem konnte aus den Studien ein Hinweis auf die
Verlangerung des Zeitraums bis zum ndchsten Rezidiv abgeleitet werden. Im Ver-
gleich zu Antibiotika, insbesondere Trimethoprim-Sulfamethoxazol, zeigte sich je-
doch ein geringerer Nutzen von Cranberry bei der Vermeidung von Rezidiven [20].

Bei postmenopausalen Frauen hat sich eine lokale Ostrogenisierung als gins-
tig nicht nur im Hinblick auf eine Infektprophylaxe, sondern auch bei der Therapie
von Beschwerden der vaginalen Atrophie (,,trockene Scheide”, Juckreiz) und einer
Dyspareunie erwiesen. Die konjugierten Ostrogene, die lokal aufgetragen werden,
werden nicht resorbiert und machen keine systemischen Hormonwirkungen. Aus
prinzipiellen Erwdgungen sind sie dennoch bei Vorliegen eines hormonabhéngigen
Karzinoms des weiblichen Genitales kontraindiziert. Die lokale Ostrogenisierung

bewirkt bei der postmenopausalen Frau die Wiederherstellung einer genitalen Flo- Tabelle 5

ra, die einer pramenopausalen Flora entspricht, was mit einem besseren Infekt- Empfohlene antibiotische Langzeit-

schutz einhergeht. Die lokale Ostrogenisierung sollte vor Einleiten einer Langzeit- pravention fUr Frauen in der Pra-

antibiose versucht werden [1]. menopause ohne sonstige Begleit-
Die Langzeitantibiose stellt ein weiteres probates Mittel zur Prophylaxe bei re- erkrankungen mit rezidivierenden

zidivierenden HWI dar. Als Praparate sind dabei Fosfomycin-Trometamol, Nitrofu- Harnwegsinfektionen; modifiziert

rantoin, Trimethoprim, Cotrimoxazol und Cefaclor geeignet (® Tab. 5) [1]. nach [1]

Substanz Dosierung Zu erwartende Empfindlich- Kollateral- Sicherheit/Geringe

HWI-Rate pro  keit schdden Nebenwirkungen
Patientenjahr (UAW)

Kontinuierliche Langzeitpravention

Fosfomycin-Trometamol 3 galle10 Tage 0,14 e+ + +++
Nitrofurantoin 50 mg 1x taglich 0-0,6 +++ + ++
Nitrofurantoin 100 mg 1x tdglich 0-0,7 +++ + ++
Trimethoprim 100 mg 1x tdglich 0-1,5 (+) ++ ++ (+)
Cotrimoxazol 40/200 mg 1x tdglich 0-0,2 (+) ++ ++
Cotrimoxazol 40/200 mg 3 x pro Woche 0,1 +) ++ ++
Cefaclor 250 mg 1x taglich 0,0 keine Daten e+ e+
Cefaclor 125 mg 1x taglich 0,1 keine Daten e+ .

Vor Einleiten einer Prophylaxe muss abgeklart werden, dass es sich bei rezidivie-
renden HWI nicht um insuffizient behandelte einfache HWI handelt oder beginsti-
gende Faktoren bestehen wie Restharn, Steine oder Tumoren. Rezidivierende HWI
sollten daher stets auch facharztlich beurteilt werden.
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Etwa 9 % aller Madchen und Frauen ab zwolf Jahren erleiden einmal im
Jahr einen Harnwegsinfekt.

Der Urinstatus weist erhebliche Defizite in Bezug auf die Sensitivitat fur
HWI auf.

Fosfomycin-Trometamol, Nitroxolin, Nitrofurantoin, Pivmecillinam und
mit Einschrankungen auch Trimethoprim sind bei unkomplizierten, am-
bulant erworbenen bakteriellen HWI Mittel der ersten Wahl.

Bei der Praparatwahl sind besonders das Patientenalter, Geschlecht, der
Allergiestatus, zu erwartende Erreger, deren Resistenzlage und individu-
elle Risikofaktoren und Nebenwirkungsprofile zu beriicksichtigen.

Zur Prophylaxe von rezidivierenden HWI kdnnen neben einer Verhaltens-
beratung u. a. eine orale Immunisierung, D-Mannose, eine Harnansaue-
rung, eine Langzeitantibiose und in der Postmenopause eine lokale Ostro-
genisierung erwogen werden.
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— Esistimmer nur eine Antwortmaglichkeit richtig (keine Mehrfachnennungen).

) Welche Aussage zu Harnwegsinfekten der Frau
trifft zu?

O pie Altersverteilung beim Auftreten von HWI ist
gleichmaRig.
(O Antibiotika werden selten eingesetzt.

D Etwa 9 % aller Madchen und Frauen ab zwélf
Jahren erleiden jahrlich einen Harnwegsinfekt.

@) Postmenopausale Gewebsveranderungen im
Genitalbereich spielen bei der Pathophysiologie
keine Rolle.

D Die aktuelle S3-Leitlinie nimmt zur Prophylaxe
aufgrund mangelnder Evidenz keine Stellung.

) Bei welchen Personengruppen kann die Diagnose
eines ,unkomplizierten” HWI nicht gestellt
werden?

(O Pramenopausale Frauen

D Schwangere (in gewissen Grenzen)

(O Jingere Manner ohne Begleiterkrankungen

(O Patienten mit geriatrischer Multimorbiditat

(O stabil eingestellte Diabetiker

) Welche Bezeichnung soll zur Klassifizierung
von HWI nicht mehr verwendet werden?

(O oberer HWI

D Asymptomatischer HWI

D Rezidivierende HWI

D Unkomplizierte Zystitis

D Unterer HWI

() Beiwelcher Personengruppe birgt eine asympto-
matische Bakteriurie deutliche Risiken und soll
daher behandelt werden?

(O Patienten vor schleimhauttraumatisierenden
Eingriffen im Bereich der unteren Harnwege

(O Diabetikerinnen in stabiler Stoffwechsellage

(O Patienten vor orthopadischen Eingriffen

(O Patienten mit Daverkathetern

(O Patienten mit Ruckenmarksverletzungen

() Wie st der rezidivierende HWI definiert?
Welche Aussage ist korrekt?
(O Mindestens vier Episoden in vier Monaten

(O Mindestens zwei Episoden in zwdlf Monaten und
drei Episoden in 24 Monaten

(O Mindestens drei Episoden in sechs Monaten

D In den Leitlinien der DGU und der DGAM sind keine
Definitionen diesbezUglich angegeben.

(O Mindestens zwei Episoden in sechs oder drei Episo-
denin zwdlf Monaten

) Welche Symptome treten typischerweise nicht
bei einer lokal begrenzten Zystitis auf?

D Fieber

D Dysurie

D Hamaturie

@) Suprapubische Schmerzen
D Pollakisurie

) Welche Aussage zur Diagnostik von HWI ist falsch?

D Etwa nur die Halfte der moglichen HWI-Erreger
wandeln Nitrat zu Nitrit um.

@) Leukozyten sind regelhaft beim Mittelstrahlurin
von Frauen positiv. Dies ist auf den beigemengten
vaginalen Fluor zurickzufGhren.

D Bei Mdnnern, bei geriatrischen Patienten, bei
Schwangeren, bei rezidivierenden Infekten oder
Risikofaktoren soll der Urin untersucht werden.

D Urinteststreifen haben eine exzellente Sensitivitat
for HWI.

(O Bei pramenopausalen, nicht schwangeren Frauen
ohne weitere Symptome und ohne rezidivierenden
Verlauf kann auf eine Urinuntersuchung verzichtet
werden.
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) Welche Aussage zur Pathogenese von HWI ist
falsch?

(O Geschlechtsverkehr begunstigt das Einbringen
von Erregern der eigenen anogenitalen Flora in die
weibliche Harnrohre.

(O Die Nahe zwischen Analéffnung, Scheidenéffnung
und Harnrdhre pradisponiert Frauen fir Zystitiden.

(O E. colireprésentiert den haufigsten Zystitis-Erreger.
(O Restharn ist ein Risikofaktor fijr Zystitiden.

D Zystitiden der Frau resultieren meist aus Konta-
minationen mit Erregern aus der Genitalflora des
Geschlechtspartners.

) Zur Behandlung von unkomplizierten, ambulant
erworbenen Zystitiden sind in erster Linie
bestimmte Antibiotika empfohlen.

Welches zahlt nicht dazu?

O Pivmecillinam

(O ciprofloxacin

(O Nitrofurantoin

D Nitroxolin

O Fosfomycin-Trometamol

) Welche Strategie ist zur Prophylaxe rezidivie-
render HWI nicht hilfreich?
(O orale Immunoprophylaxe

(O Beratung zu u. a. Intimhygiene, Trinkmenge und
Sexualverhalten

D Eine lokale Ostrogenisierung bei postmenopausa-
len Frauen

D Vitamin C
(O Langzeitantibiose
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