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CH R I S T O P H SC H N E I D E R ,
DA N I E L E PE R U C C H I N I

Harnwegsinfekte (HWI) stel-

len eine der häufigsten Infek-

tionserkrankungen in der Pra-

xis dar. Trotzdem treten

immer wieder Unsicherheiten

auf: Welche Diagnostik muss

durchgeführt werden? Wel-

ches Antibiotikum soll ver-

schrieben werden? Wie lange

soll die Therapie dauern? In

diesem Artikel soll daher der

aktuelle Stand der Diagnostik

und Therapie dargestellt

werden.

Einleitung

Pro Jahr erkranken 10 bis 15 Prozent
der Frauen an einem HWI (1). Nach Schät-
zungen wird in den USA jährlich über
1 Milliarde Dollar für die Therapie ausge-
geben (2). Das Risiko, einmal im Leben an
einem HWI zu erkranken, beträgt für
Frauen 50 bis 70 Prozent, und 20 bis
30 Prozent werden rezidivierende HWI er-
leiden (3). Dabei treten die Infekte in ver-

schiedenen Altersgruppen in unterschied-
licher Häufigkeit auf (Abbildung). Bei
Mädchen im Vorschulalter (3 Monate bis
6 Jahre) tritt ein HWI in 4,5 Prozent auf,
bei sexuell aktiven jungen Frauen in 1 bis
4 Prozent und bei Frauen nach dem 65. Le-
bensjahr in 10 bis 20 Prozent. Das Risiko,
einen HWI zu erleiden, ist für Frauen ge-
genüber Männern aufgrund der Anato-
mie mit kurzer Urethra und der Nähe des
Meatus internus urethrae zum Anus er-
höht.
Bei den meisten akuten Infektionen des
unteren Harntraktes handelt es sich um
«unkomplizierte HWI». Dies bedeutet,
dass keine Zeichen für eine Infektion des
oberen Harntraktes (Fieber, Schüttelfrost
oder Flankenschmerzen) und keine ande-
ren Risikofaktoren für einen «komplizier-
ten HWI» wie Schwangerschaft, Diabetes
mellitus, Zustand nach Pyelonephritis,
Immunsuppression, Symptomatik seit mehr
als 14 Tagen oder Anomalie des Harntrak-
tes bestehen.

Risikofaktoren

Das Spektrum der Risikofaktoren für ei-
nen HWI unterscheidet sich bei prä- und
postmenopausalen Frauen, sodass diese
getrennt angesehen werden müssen.
Bei prämenopausalen Frauen steht die
sexuelle Aktivität als Risikofaktor im Vor-
dergrund. Das relative Risiko, innerhalb
von 48 Stunden nach Geschlechtsverkehr
einen HWI zu erleiden, ist um den Faktor
60 erhöht (4). Weitere unabhängige Risi-
kofaktoren für das Auftreten von HWI
sind anamnestisch rezidivierende HWI,
Verwendung von spermizidhaltigen Kon-
trazeptiva (Diaphragma, Kondome) sowie
eine antibiotische Therapie in den letzten
zwei bis vier Wochen. In einer multivaria-
ten Analyse von Scholes et al. (5) war der
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● Bei prämenopausalen Frauen
steht die sexuelle Aktivität als Ri-
sikofaktor für einen Harnwegs-
infekt (HWI) im Vordergrund.

● Bei postmenopausalen Frauen
mit Urininkontinenz, Zystozele
oder Restharn tritt ein HWI
gehäuft auf. 

● Patientinnen mit Dysurie, Polla-
kisurie, imperativem Harndrang
und Hämaturie leiden mit hoher
Wahrscheinlichkeit an einem
HWI. 

● Co-trimoxazol für 3 Tage ist die  
Therapie der ersten Wahl bei 
unkompliziertem HWI. Allerdings
sind E. coli zunehmend resistent
gegen das Antibiotikum. 

● In diesen Fällen werden Norflo-
xacin und vor allem Fosfomycin-
trometamol eingesetzt. Letzteres
ist sehr gut verträglich und kann
in Einmaldosis verabreicht wer-
den. Gegen die Substanz gibt es
zudem kaum Resistenzen. Eine
weitere Alternative ist Nitrofu-
rantoin.  

● Gut instruierte Patientinnen kön-
nen eine intermittierende Selbst-
therapie durchführen. 

● Die regelmässige Einnahme von
Obst und Beerensäften soll eine
gewisse protektive Wirkung ge-
genüber HWI haben. 



A R S M E D I C I  D O S S I E R  I X ● 2 0 0 5 5

Ü B E R S I C H T ● A P E R Ç U

grösste Risikofaktor die Häufigkeit des
Geschlechtsverkehrs im letzten Monat.
Weitere Risikofaktoren, welche in der
multivariaten Analyse mit einer erhöhten
Frequenz von rezidivierenden HWI ver-
bunden waren, sind der Gebrauch von
Spermiziden im letzten Jahr, Partnerwech-
sel in den letzten zwölf Monaten, erster
HWI im Alter von unter 15 Jahren und
eine Mutter mit HWI. Die Analyse von
Scholes et al. (5) zeigte keine Assoziation
mit prä- und postkoitaler Miktion, Mik-
tionsfrequenz und -gewohnheiten, Anal-
toilette, Duschen, heissen Bädern, häufi-
gem Tragen von Strumpfhosen und Body-
Mass-Index (BMI).
Je älter die Frauen werden, desto grösser
wird ihr Risiko, einen HWI zu erleiden. Raz
et al. (6) konnte in einer Fall-Kontroll-Stu-
die zeigen, dass rezidivierende HWI bei
postmenopausalen Frauen mit Urininkon-
tinenz, Zystozele oder Restharn signifikant
häufiger auftreten. In der multivariaten
Analyse waren die Urininkontinenz, HWI
vor der Menopause und der Nonsecretor
Status bezüglich Histio-Blutgruppen-Anti-
genen statistisch signifikante Risikofakto-
ren für das Auftreten von rezidivierenden
HWI, wobei die Faktoren Zystozele, Rest-
harn, Operationen und Hormonsubsti-
tution wegen grosser Häufigkeitsunter-
schiede in den beiden Kollektiven nicht
multivariat ausgewertet werden konnten. 

Diagnostik 

Der wichtigste Punkt in der Diagnostik
stellt die Anamnese dar. Eine typische Zys-
titis wird definiert mit Dysurie, Pollakis-
urie, imperativem Harndrang sowie dem
Nachweis von > 10

3
Bakterien pro ml Mit-

telstrahlurin. 
Patientinnen mit Dysurie, Pollakisurie,
imperativem Harndrang und Hämaturie
haben eine hohe Wahrscheinlichkeit, an
einem HWI zu leiden, insbesondere wenn
Symptome einer Kolpitis fehlen (7, 8).
Zum Ausschluss einer Kolpitis sollte eine
gynäkologische Untersuchung mit der Be-
urteilung des Vaginalsekrets im Nativ-
präparat erfolgen. 
Zur weiteren Diagnostik eignet sich die
Untersuchung des Mittelstrahlurins mit
einem Eintauchstreifentest bestens, da er
einfach und preiswert ist. Dabei ist auf die
richtige Entnahme des Mittelstrahlurins zu
achten. Mit einer Kontamination muss bei
älteren Patientinnen in bis zu 31 Prozent
der Urinproben gerechnet werden, sodass
in der gynäkologischen Praxis die Urin-
gewinnung mittels Einmalkatheterisierung
Klarheit schaffen kann. Die Entnahme eines
Katheterurins ist aber im Allgemeinen
nicht notwendig. Ein Nitrit- oder Leuko-
zyten-positives Resultat hat eine Sensiti-
vität von 75 Prozent und eine Spezifität
von 83 Prozent, wodurch die Wahrschein-

lich eines HWI bei entsprechender Sym-
ptomatik um 25 Prozent gesteigert wird
(4, 7). Bei ausgesprochener Symptomatik,
aber negativem Eintauchtest, bei Zeichen
für einen komplizierten HWI oder fehlen-
der Besserung der Symptomatik unter
adäquater Therapie sollte eine Urinkultur
angelegt werden. 

Therapie

Die empirische Therapie eines HWI sollte
sich nach dem zu erwartendem Erreger-
spektrum richten. Der häufigste Erreger
im ambulanten Bereich ist Escherichia coli
mit einer Häufigkeit von 80 bis 85 Pro-
zent, gefolgt von Staphylococcus sapro-
phyticus in 5 bis 10 Prozent. Die restlichen
Infektionen werden durch Klebsiella
pneumoniae, Proteus mirabilis, Entero-
coccus faecalis und Pseudomonas aerugi-
nosa verursacht. 
Aufgrund des Erregerspektrums empfiehlt
die Infectious Diseases Society of America
in ihrer Guideline (9) Co-trimoxazol (z.B.
Cotrim®, Bactrim®) für drei Tage als Thera-
pie der ersten Wahl. Bei vermuteter oder
bekannter Resistenz, Allergie oder in
Regionen mit mehr als 15 bis 20 Prozent
Resistenzen kommt ein Fluorochinolon
zum Einsatz. 
Die ECO-SENS-Studie (10) zeigte in Eu-
ropa 14,1 Prozent Resistenzen von E. coli
gegenüber Co-trimoxazol, jedoch nur
2 bis 3 Prozent gegenüber Ciprofloxacin
(z.B. Ciloxan®). Am Universitätsspital Zü-
rich zeigten im Jahre 2003 25 Prozent al-
ler E. coli eine Resistenz gegen Co-tri-
moxazol, sodass wir Norfloxacin (z.B.
Noroxin®) oder Fosfomycintrometamol
(Monuril®) einsetzen. Bei Norfloxacin exis-
tieren aber inzwischen auch etwa 6 Pro-
zent Resistenzen. Diese Resistenzrate ist
möglicherweise mit einem Bias versehen,
da ja die Urinkultur nur in bestimmten
Fällen durchgeführt wird und diese Resis-
tenzen bekanntlich bei konsekutiven Unter-
suchungen meist tiefer sind (11). Eine kon-
sekutive Untersuchung aus Frankreich zeigt
ebenfalls eine stete Zunahme der Resis-
tenzrate für Norfloxacin, welche im Jahr
2000 auch bei 6 Prozent lag (25). Die un-
angenehmen Hautreaktionen, welche bei
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Abbildung: Altersabhängige Häufigkeit von HWI bei Frauen in den USA (1)
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Co-trimoxazol nicht selten auf-
treten, sind ein weiterer Grund,
warum wir Norfloxacin bevorzugen.
Durch den vermehrten Einsatz von
Fluorochinolonen ist natürlich auch
mit einem Anstieg der Resistenz-
raten zu rechnen. Dies zeigt die
ECO-SENS-Studie bereits für Spa-
nien und Portugal, wo am meisten
Fluorochinolone konsumiert und
die höchsten Resistenzen dagegen
gefunden werden (10). Besonnene
Stimmen rufen deshalb dazu auf,
mit Fluorochinolonen sparsamer um-
zugehen (13).
Eine gute Option stellt das Fosfo-
mycintrometamol (FT) dar, welches
als Einmaldosis und auch in der
Schwangerschaft verabreicht wer-
den kann. E. coli (verantwortlich für
80 Prozent aller Infektionen) zeigt
besonders wenig Resistenzen (ca.
1 Prozent) gegen diesen Wirkstoff
(10, 14). Seine Wirksamkeit ist im
Vergleich mit Norfloxacin über fünf
Tage bezüglich Eradikations- und Re-
zidivrate nicht signifikant verschieden (9).
Der grosse Vorteil dieser Substanz liegt in
der Einmaldosierung und der ausgezeich-
net tiefen Resistenzrate, weswegen FT
in gewissen europäischen Ländern als
Therapie der erste Wahl beim unkomplizier-
ten HWI angesehen wird (14). Andere
Autoren empfehlen FT wegen tieferer 
Eradikationsraten und fraglicher Wirksam-
keit gegen S. saprophyticus nur, wenn
andere Wirkstoffe nicht eingesetzt wer-
den können (4, 9). Hinsichtlich Verträg-
lichkeit ist FT den Fluorochinolonen, dem
Co-trimoxazol und dem Nitrofurantoin
klar überlegen. Wir verwenden dieses
Medikament zur Prophylaxe von HWI bei
der urodynamischen Untersuchung und
auch beim unkomplizierten HWI. Die
Einmaldosierung wird von den Patientin-
nen geschätzt. 
Eine weitere Therapiemöglichkeit stellt der
Einsatz von Nitrofurantoin (z.B. Urodin®)
dar, für welches nur wenige Resistenzen
bestehen (4, 11, 12). Die ECO-SENS-Studie
zeigte einen Wert von 1 bis 2 Prozent (10).
Ein weiterer Vorteil dieses Medikamentes
ist, dass es auch in der Schwangerschaft

eingesetzt werden kann. Nachteile sind
die fehlende Aktivität gegen Proteus und
Pseudomonas und die empfohlene Thera-
piedauer von sieben Tagen (4). Auch die
Heilungsrate ist tiefer als für Co-trimoxa-
zol oder Fluorochinolone (9). Pulmonale
Symptome treten sehr selten auf und sind
reversibel (13). 
Eine Übersicht über die Therapieoptionen
zeigt Tabelle 1. E. coli ist zu etwa einem Drit-
tel gegenüber einer Therapie mit Amoxi-
cillin/Clavulansäure resistent, sodass deren
Anwendung nur bei empfindlichen Keimen
empfohlen ist und dann sieben Tage dauern
sollte. In mehreren Studien wurde die opti-
male Dauer der Antibiose untersucht. Dabei
zeigte sich, dass die Einzeldosis von Co-tri-
moxazol oder einem Fluorochinolon gegen-
über einer drei- oder siebentägigen Therapie
weniger wirksam ist. Die Dreitagestherapie
zeigt bei vergleichbarer Wirksamkeit ge-
genüber der siebentägigen Therapie eine
bessere Compliance, tiefere Kosten und
weniger Nebenwirkungen, sodass eine
Therapie über drei Tage in unkomplizierten
Fällen zu bevorzugen ist. Die Einmaldosie-
rung von FT entspricht ebenfalls dem Drei-

tageschema. Nach einmaliger oraler
Gabe entstehen Harnspiegel, die für
72 Stunden eine bakterizide Wirkung
gegen E. coli ermöglichen (26).
Für die Therapie bei älteren Frauen
gibt es unterschiedliche Empfehlun-
gen. Eine aktuelle doppelblinde, ran-
domisierte und kontrollierte Studie
zeigt nun, dass wohl auch für diese
Patientinnengruppe eine Therapie
über drei Tage ausreichend ist (15).
Bei Therapieresistenz oder einem
Rückfall sollte die Therapie gemäss
Antibiogramm erfolgen, empirisch
kann mit einem anderen Antibio-
tikum als in der Primärtherapie be-
gonnen werden. Die Therapie des
Rezidivs erfolgt wie eine Primär-
therapie.

Prävention

Als erste Massnahme zur Rezidiv-
prophylaxe ist das Ausschalten von
Risikofaktoren zu sehen. Die in Ta-
belle 2 aufgeführten Verhaltens-

empfehlungen können bereits zur Pro-
phylaxe eines Rezidivs ausreichen. Wir
diskutieren mit der Patientin weiterhin die
postkoitale Miktion und die Analtoilette.
Sollten diese Massnahmen zur Rezidivpro-
phylaxe nicht ausreichen, so kann eine
antibiotische Prophylaxe durchgeführt
werden. Hierbei wird zwischen einer
kontinuierlichen und einer postkoitalen
Prophylaxe sowie einer intermittierenden
Selbsttherapie unterschieden.
Mit einer kontinuierlichen Prophylaxe kann
die Rezidivhäufigkeit um 95 Prozent ge-
senkt werden. Dabei werden Cotrimoxa-
zol 40/200 mg oder Norfloxacin 200 mg
oder Nitrofurantoin 50 bis 100 mg einmal
täglich jeweils zur Nacht eingenommen
(16). Eine Alternative stellt die Low-Dose-
Prophylaxe mit Einnahme des Medika-
mentes jeden zweiten Tag dar. Diese Pro-
phylaxe sollte sechs Monate andauern,
wobei einige Autoren Anwendungen bis
zu fünf Jahre ohne Komplikationen durch-
geführt haben. Nach Absetzen der Prophy-
laxe bleiben 40 bis 60 Prozent der Patien-
tinnen rezidivfrei. Steht das HWI-Rezidiv
anamnestisch im direkten Zusammenhang
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Tabelle 1: Mögliche Therapien zur
Therapie eines HWI

Fosfomycintrometamol 3 g Einmaldosis

Co-trimoxazol 160/800 mg 2 x 1 Tbl./Tag 3 Tage

Norfloxacin 2 x 400 mg/Tag 3 Tage

Nitrofurantoin 2 x 100 mg/Tag 7 Tage

Cefuroxim 2 x 125 mg/Tag 7 Tage

Amoxicillin und Clavulansäure 2 x 1 g/Tag 7 Tage

Tabelle 2: Verhaltensempfehlungen
zur Prophylaxe eines Rezidivs

● Ausreichende Flüssigkeitszufuhr
(11/2 bis 2 Liter pro Tag)

● Postkoitale Miktion innerhalb einer Stunde

● Vermeiden von Spermiziden zur Antikonzeption

● Korrekte Analtoilette

● Keine Desinfektionsmittel und intravaginalen Spü-
lungen



mit dem Geschlechtsverkehr, so kommt
eine postkoitale Antibiotikaprophylaxe in
Frage. Eine plazebokontrollierte Studie
mit Co-trimoxazol 40/200 mg konnte zei-
gen, dass mit dieser Massnahme die Häufig-
keit von Rezidiven signifikant gesenkt 
werden konnte (17). Neben Co-trimoxazol 
können auch Norfloxacin 400 mg und Nitro-
furantoin 100 mg angewendet werden.
In den letzten Jahren sind mehrere Pub-
likationen (18, 19) erschienen, welche
gezeigt haben, dass bei gut instruierten
Patientinnen auch eine intermittierende
Selbsttherapie durchgeführt werden kann.
Dabei beginnt die Patientin bei Auftreten
von Symptomen mit einer antibiotischen
Therapie über drei Tage. Sollte innerhalb
von zwei Tagen keine Besserung auftre-
ten, so ist sie angehalten, ihren Arzt zu

konsultieren. Die erwähnten Studien zeig-
ten, dass im Studienkollektiv etwa 85 Pro-
zent der Patientinnen einen HWI aufgrund
der Symptome richtig diagnostizieren und
über 90 Prozent nach der Selbsttherapie
geheilt sind.
Bei postmenopausalen Patientinnen kann
durch eine lokale Östrogenisierung mit
Estriol eine signifikante Senkung der Rezi-
divhäufigkeit erreicht werden, sodass dies
bei postmenopausalen Patientinnen die
Basisbehandlung darstellt (20). Eine syste-
mische Hormonersatztherapie ist dabei
der lokalen Östrogenisierung unterlegen.
Da Estriol eine spezifische urogenitale
Aktivität aufweist, erfolgt keine Endo-
metriumproliferation.
In den letzten Jahren wurde immer häufi-
ger der präventive Effekt von Cranberry-

oder Preiselbeersaft zur Prophylaxe eines
HWI angepriesen. In mehreren Studien
wurde die Wirksamkeit als Protektivum
untersucht und nachgewiesen, wobei ins-
besondere eine signifikante Reduktion der
Bakteriurie nachgewiesen werden konnte
(21, 22). Die Cochrane-Review (23) kommt
zum Schluss, dass eine gewisse Evidenz
aufgrund von zwei guten randomisierten
und kontrollierten Studien für die Effek-
tivität besteht, aber weitere Studien not-
wendig sind.
In einer neueren Arbeit (24) wurden ver-
schiedene dietätische Faktoren unter-
sucht, wobei die regelmässige Einnahme
von frischem Obst und Beerensäften mit
einer signifikanten Reduktion von HWI
vergesellschaftet war. Die meisten Beeren
sind reich an Flavonen wie etwa Epicate-
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JO U R N A L O F T H E CA N A D I A N

ME D I C A L AS S O C I AT I O N

Kann man auch älteren

Frauen mit unkompliziertem

Harnwegsinfekt mit einer

kurzen Antibiotikabehand-

lung helfen?

Harnwegsinfekte gehören zu den häufigs-
ten Infektionen bei älteren Frauen. Fakto-
ren, die zur hohen Inzidenz im Alter bei-
tragen, sind Anomalien am Harntrakt,
hormonelle Veränderungen, immunologi-
sche Funktionseinbussen, hohe Inkonti-
nenzraten, schlechte Ernährung und Be-
gleiterkrankungen. Bei jüngeren Frauen
erscheint eine dreitägige antibiotische
Therapie generell effektiv, bei älteren
Frauen ist dieses Vorgehen jedoch weni-
ger gut untersucht. Die Studie wollte des-
halb die drei- und siebentägige Therapie
mit demselben Antibiotikum vergleichen.

Methodik
Eingang fanden Frauen ab 65 Jahre mit
akuter symptomatischer, unkomplizierter
Harnwegsinfektion bei kulturell nachge-
wiesener signifikanter Bakteriurie. Die
Harnproben bestanden aus Mittelstrahl-
oder Katheterurin. Sowohl hospitalisierte
wie ambulante Patientinnen wurden auf-
genommen, ausgeschlossen blieben Seni-
orinnen in Pflegeinstitutionen.
Die 183 Teilnehmerinnen wurden rando-
misiert und doppelblind in zwei Gruppen
behandelt. Die eine Gruppe erhielt
2 x 250 mg Ciprofloxacin für drei Tage,
gefolgt von 2 Tabletten Plazebo täglich für
vier Tage (3-Tages-Gruppe), die andere er-
hielt während sieben Tagen 2 x 250 mg
Ciprofloxacin (7-Tages-Gruppe). Alle Tab-
letten sahen gleich aus.
Die beiden primären Studienendpunkte
waren bakterielle Eradikation zwei Tage nach
Therapieabschluss sowie Risiko für Rück-
fall oder Reinfektion nach sechs Wochen.
Sekundärer Endpunkt war die klinische
Besserung gegenüber dem Ausgangswert
nach Therapieende (5 bzw. 9 Tage).

Resultate
Escherichia coli war der häufigste Erreger
im initial untersuchten Urin (71,0%),

zweithäufigster war Klebsiella pneumo-
niae (15,8%).
In der Intention-to-treat-Analyse wurden
die für die Nachuntersuchung verlorenen
Teilnehmerinnen in der 3-Tages-Gruppe als
Therapieversager, in der 7-Tages-Gruppe
hingegen als Therapieerfolg gewertet, um
einen allfälligen Bias zu minimieren.
Bei der Bakterieneradikation ergab sich
zwischen kurzer und längerer Behandlung
kein Unterschied (98% vs. 93%, p = 0,16).
Die obere Grenze des Konfidenzintervalls

Optimale Therapiedauer
bei unkompliziertem
Harnwegsinfekt
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chin, welches ein potenter Inhibitor der
Adhäsion von coliformen Bakterien an
menschliche Zellen ist. Diese Flavone finden
sich auch in Früchten wie Äpfeln, Kirschen
und Pflaumen, aber in kleineren Konzen-
trationen. ●

Das Literaturverzeichnis kann beim Verlag
angefordert werden.

Korrespondenzadresse:
Dr. med. Christoph Schneider

Klinik für Gynäkologie
Departement Frauenheilkunde

UniversitätsSpital Zürich
8091 Zürich

Tel. 01-255 51 94
Fax 01-255 44 33

E-Mail: christoph.schneider@usz.ch
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PD Dr. med. R. Zbinden, Institut für Mikro-
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● In einer randomisierten, sauber
verblindeten Studie bei Frauen
über 65 Jahre mit akutem un-
kompliziertem Harnwegsinfekt
war eine dreitägige Behandlung
mit Ciprofloxacin therapeutisch
ebenso wirksam wie die sieben-
tägige Behandlung, verursachte
aber weniger Nebenwirkungen.



liegt deutlich unter der 10-Prozent-
Grenze, was darauf hindeutet, dass die
3-Tages- der 7-Tages-Therapie nicht unter-

legen ist. Auch für Rückfälle und Reinfek-
tionen ergaben sich keine signifikanten
Unterschiede (Tabelle 1).

Die Verbesserung der Symptome zwei
Tage nach Behandlungsende fiel in beiden
Gruppen sehr gut aus (98% in der 3-
Tages-Gruppe und 92% in der 7-Tages-
Gruppe). Auch die Beeinflussung der ein-
zelnen Symptome war ähnlich.
Nebenwirkungen waren bei den älteren
Patientinnen während der ersten neun
Studientage relativ häufig (Tabelle 2). Sta-
tistisch signifikant häufiger waren in der
7-Tages-Gruppe Benommenheit, Appetit-
verlust, Nausea oder Erbrechen. Die mitt-
lere Zahl berichteter Nebenwirkungen pro
Teilnehmerin war sowohl nach fünf als
auch nach neun Tagen in der 7-Tages-
Gruppe signifikant höher.

Schlussfolgerungen
Die Ergebnisse lassen den Schluss zu, dass
die dreitägige Therapie mit einem Anti-

Optimale Therapiedauer bei unkompliziertem Harnwegsinfekt
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Tabel le  1 : Therapeutische Wirksamkeit

3-Tages-Gruppe 7-Tages-Gruppe p-Wert
(n = 93) (n = 90)

2 Tage nach Behandlung:
bakterielle Eradikation 98% 93% 0,16
symptomat. Besserung
– Nykturie 88% 83% 0,86
– Harndrang 73% 88% 0,05
– Pollakisurie 73% 77% 0,44
– Brennen b. Wasserlassen 100% 97% 0,99
– suprapubischer Schmerz 86% 84% 0,71
6 Wochen nach Behandlung:
Reinfektion 14% 18% 0,54
Rückfall 15% 13% 0,83



biotikum von bewiesener Wirksamkeit bei
akutem unkompliziertem Harnwegsinfekt
bei älteren Frauen einer siebentägigen Be-
handlung nicht unterlegen ist, aber mit
weniger Nebenwirkungen einhergeht.
Die Autoren glauben, hier erstmals eine
Studie vorzulegen, die bei unkomplizier-
tem Harnwegsinfekt älterer Frauen zwei
Therapielängen mit demselben Antibioti-
kum nach vollständig doppelblindem Pro-
zedere vergleicht.
Die Wahl des adäquaten First-Line-Anti-
biotikums bei älteren Patientinnen bleibe
umstritten. Cotrimoxazol (z.B. Bactrim®

und Generika) sei zwar Mittel der Wahl
für die empirische Therapie bei jüngeren
Frauen, unterliege mit fortschreitendem
Alter aber zunehmender Resistenz. Daher
fiel hier die Wahl auf Ciprofloxacin, dies
aufgrund der gut dokumentierten Wirk-
samkeit gegen die meisten Uropathogene

bei älteren Patientengruppen und der ge-
ringen bakteriellen Resistenz.
Die bakterielle Eradikationsrate war in die-
ser Studie generell höher und die bakteri-
elle Resistenz gegen Ciprofloxacin tiefer
als in früheren Studien. Die Autoren er-
klären dies damit, dass ihre Patientinnen

in einem relativ guten funktionellen und
kognitiven Zustand waren, und sie raten
davon ab, die Ergebnisse ohne weiteres
auf gebrechliche alte Patientinnen mit
erheblichen Belgeiterkrankungen zu über-
tragen, die oft Harnwegsinfekte durch
gramnegative oder resistente Erreger er-
leiden. ●

Thomas Vogel (Unité de Recherche en
gériatrie de l’Université Laval, Qué-
bec/CAN) et al: Antibiotic therapy for un-
complicated urinary tract infection in older
women. CMAJ 2004; 170 (4): 469–473.

Halid Bas

Interessenlage: Die Studie wurde durch öffent-

liche Gelder der Provinz Québec finanziert. Die

Autoren deklarieren keine Interessenkonflikte.

Optimale Therapiedauer bei unkompliziertem Harnwegsinfekt

10 A R S M E D I C I  D O S S I E R  I X ● 2 0 0 5

Ü B E R S I C H T ● A P E R Ç U

Tabel le  2 : Nebenwirkungen nach 3-  und 7-tägiger Therapie mit  Ciprofloxacin

Tag 5 Tag 9

3-Tages-Gruppe 7-Tages-Gruppe p-Wert 3-Tages-Gruppe 7-Tages-Gruppe p-Wert

(n = 91) (n = 86) (n = 91) (n = 86)

Benommenheit 15% 35% 0,003 22% 49% < 0,001

Appetitverlust 3% 19% 0,001 8% 23% 0,001

Nausea oder Erbrechen 12% 22% 0,11 13% 27% 0,04

Kopfweh 21% 29% 0,23 24% 37% 0,07

Bauchschmerzen 16% 29% 0,05 25% 38% 0,08

Diarrhö 9% 9% 0,99 14% 21% 0,24

Insomnie 11% 14% 0,65 14% 20% 0,33

Ciprofloxacin-Präparate
in der Schweiz

Ciloxan® (Alcon)

Cip eco® (Ecosol)

Ciprin® (Pfizer)

Ciproflox® (Spirig)

Ciprofloxacin-Mepha® (Mepha Pharma)

Ciproxin® (Bayer)

Principrox® (Streuli)


