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F O R T B I L D U N G

Der MediX Ärzteverbund

Zürich hat einfache und an

den praktischen Bedürfnissen

orientierte Richtlinien für

die Diagnostik und Therapie

verschiedener Krankheiten

erstellt. Im Folgenden

drucken wir die leicht

gekürzte Version zum Thema

Harnwegsinfekte ab.

Epidemiologie

Im Vergleich zu Männern sind Frauen
doppelt so häufig von Harnwegsinfekten
(HWI) betroffen. Die Prävalenz einer
Bakteriurie steigt mit zunehmendem
Alter: bei jungen Frauen beträgt sie 2 bis
4 Prozent, bei 60-Jährigen sechs bis
8 Prozent. Mit Aufnahme der sexuellen
Aktivität steigt die Inzidenz auf zirka 
0,5 Episoden pro Jahr («honeymoon
cystitis»).

Erregerspektrum und Prädis-
position

Faktoren, welche die bakterielle Besied-
lung der Vagina und periurethralen Re-
gion begünstigen sind genetische Prädis-
position, Gebrauch von Spermiziden
und Diaphragmen als Kontrazeptiva und
der Östrogenmangel. Das Aufsteigen der

Bakterien durch die Urethra in die Harn-
blase wird begünstigt durch mechani-
sche Faktoren, insbesondere sexuelle
Aktivität, und bakterielle Faktoren.
Mehr als 90 Prozent der HWI sind durch
einen isolierten Erreger, meist E.coli, ver-
ursacht. Weniger häufig sind Staphy-
lococcus saprophyticus, Enterokokken
oder andere Streptokokken. Andere gram-
negative Keime wie Klebsiella pneumo-
niae, Proteus mirabilis, Enterobacter sp.
findet man vor allem bei älteren Frauen.
Eine polymikrobielle Bakteriurie weist
primär auf eine Kontamination hin! Bei
Frauen mit Dysurie und Leukozyturie,
aber negativer Standardurinkultur, muss
auch an Chlamydien gedacht werden.

Klinik

Dysurie, Pollakisurie und Unterbauch-

schmerzen sind die typischen Symptome
des HWI. Die Wahrscheinlichkeit einer
Zystitis bei einer Frau mit Dysurie, Polla-
kisurie oder Hämaturie beträgt zirka 
50 Prozent. Zusätzliche Symptome wie
vaginale Irritationen oder Ausfluss re-
duzieren die Wahrscheinlichkeit um 
20 Prozent. Liegt nur die typische Kons-
tellation Dysurie plus Pollakisurie vor,
liegt die Wahrscheinlichkeit bei über 
90 Prozent.
Fieber, Schüttelfrost, Flanken-/Rücken-
schmerzen oder Nausea/Erbrechen ge-
hören nicht zum einfachen HWI und len-
ken den Verdacht auf einen aufsteigen-
den Infekt.
Bei älteren Patienten, insbesondere
Kranke im Pflegeheim oder Spital, muss
man auch bei isolierten, unspezifischen
Beschwerden, wie Veränderungen des
AZ, unklarem Fieber, Kontinenzprob-
lemen, diffusen Bauchschmerzen, Erbre-

chen oder Übelkeit, an einen HWI denken.
Von einem komplizierten HWI spricht
man bei Vorliegen folgender Risiko-
faktoren, welche den Verlauf erschweren
können oder zu Folgeschäden führen:
Anomalien der Harnwege (z.B. Reflux),
neurologische Miktionsstörungen, Uro-
lithiasis, Dauerkatheter, Niereninsuffi-
zienz, Zystennieren, Immunsuppression
oder Diabetes mellitus. Bei Männern gilt
jeder Harnwegsinfekt als kompliziert!

Diagnostik

– Streifentest: 
Nachweis von Leukozytenesterase
und/oder Nitrit (Nitritbildung durch
Enterobakterien), Sensitivität 75 Pro-
zent, Spezifität 82 Prozent. Ein positiver
Streifentest zeigt an, dass die Infektions-
wahrscheinlichkeit um 25 Prozent höher
liegt als die Vortestwahrscheinlichkeit.
Liegen die typischen Symptome und ein
positiver Streifentest vor, so kann auf
weitere Diagnostik verzichtet werden,
ausser bei Hinweisen auf einen kompli-
zierten oder aufsteigenden HWI.

– Urinkultur:
Bei hoher Vortestwahrscheinlichkeit,
also bei typischen Symptomen kann ein
negativer Streifentest eine Infektion
nicht ausschliessen. In diesem Fall wird
das Anlegen einer Urinkultur empfoh-
len. Ursprünglich wurde eine Mindest-
anzahl von 100 000 Keimen/ml als signi-
fikant bezeichnet. Die Spezifität der Urin-
kultur ist dabei hoch, jedoch liegt die
Sensitivität nur bei 50 Prozent. Neuere
Untersuchungen haben ergeben, dass
viele symptomatische Frauen nur eine
Keimzahl von 100–1000/ml aufweisen. 
Bei komplizierten Harnwegsinfekten
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(inkl. HWI bei Männern), bei sympto-
matischem HWI in der Schwangerschaft,
bei Verdacht auf Pyelonephritis, bei
Rückfällen und bei Therapieversagen
sollte immer eine Urinkultur angelegt
werden.
Bei negativer Urinkultur: Ausschluss
Urethritis, chronische Prostatitis, Kolpi-
tis und urogenitale Tuberkulose. 

– Sonografie der Harnwege: 
Bei Verdacht auf funktionelle oder ana-
tomische Veränderungen, Urolithiasis
oder bei häufigen Rezidiven.

– Urologische Abklärung beim
Mann: 
Bei einem ersten HWI beim Mann
ohne komplizierende Faktoren und mit
promptem Ansprechen auf die antibio-
tische Therapie muss nicht zwingend
eine weitere Abklärung durchgeführt
werden. Bei rezidivierenden Infekten
muss nach einer Prostatitis gesucht wer-

den beziehungsweise bei einem nega-
tivem Resultat müssen anatomische
Abnormitäten ausgeschlossen werden.
Bei Männern kann eine Urethritis ohne
oder mit nur wenig Urinauffälligkeit be-
stehen. In diesem Fall soll eine Probebe-
handlung mit 1 g Zithromax und 500 mg
Ciprofloxacin als Einmalbehandlung und
eventuell ein Abstrich zum PCR/LCR-
Nachweis von Chlamydien und Gonor-
rhoe gemacht werden. Eine Partner-
behandlung ist bei positivem Nachweis
obligat.

Therapie

Unkomplizierter/einfacher HWI:
Therapiedauer: drei Tage. Eine Verlänge-
rung der Dauer ist nicht effektiver be-
züglich Infekteradikation und Rezidiv-
rate, zeigt aber deutlich mehr Neben-
wirkungen.
Medikamente: 1. Wahl: Cotrimoxazol

= Trimethoprim-Sulfamethoxazol (z.B.

Supracombin forte®‚ 2 x 1 Tabl./Tag): führt
innert einer Woche zu einer bakteriolo-
gischen Heilungsrate von 94 Prozent. Eine
Therapiedauer von mehr als drei Tagen
bringt keine bessere Heilungsrate und
keine zuverlässigere Verhinderung von
Rückfällen, ist jedoch mit mehr Neben-
wirkungen (v.a. allergischer Natur, cave:
Interaktionen mit oralen Antikoagulan-
tien) verbunden! Die «Single-Shot-Thera-
pie» ist zwar am verträglichsten, hat aber
eine geringere Heilungsrate! In vitro wurde
eine relativ hohe Resistenz von E.coli (bis
> 20%) gegenüber Cotrimoxazol be-
obachtet. Die Zahl der Therapieversager
in der Praxis ist jedoch unklar.
2. Wahl: Fluorochinolone wie zum Bei-
spiel Norfloxacin (z.B. Norflocin Mepha®‚
2 x 400 mg/Tag; weniger Nebenwirkun-
gen als andere Chinolone wegen relativ
niedriger Plasmaspiegel und hoher Urin-
konzentrationen), Ciprofloxacin (Cipro-
xin®‚ 2 x 500 mg) oder Levofloxacin
(Tavanic®).
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Chinolone haben eine vergleichbare Wirk-
samkeit wie Cotrimoxazol, sind jedoch
aufgrund von Resistenzentwicklung und
aus Kostengründen nicht Mittel der
ersten Wahl. Sinnvolle Alternative bei
Kontraindikation für Cotrimoxazol oder
bekannter Cotrimoxazol-Resistenz.
3. Wahl: Reservemedikamente bei be-
stimmten Konstellationen sind Fosfomy-

cin (Monuril®, Achtung bereits bei leich-
ter Niereninsuffizienz kontraindiziert!
Als Einmalverabreichung Heilungsrate
von 75–90%) oder Betalaktamantibio-

tika (z.B. Co-Amoxiclav, bewirkt aber
relativ oft gastrointestinale Nebenwir-
kungen. Amoxicillin dagegen ist als
Monosubstanz so häufig gegen die üb-
lichen Harnwegskeime unwirksam, dass
dies kaum mehr empfohlen wird.)

Komplizierter HWI inklusive
HWI beim Mann:
Therapiedauer: sieben bis zehn Tage.
Keine Kurzzeittherapien! Medikamente:
vergleiche  unkomplizierter HWI .
Symptomatischer Reinfekt (Sy >14 Tage

nach antibiotischer Therapie): Kurzzeit-
therapie wie bei unkompliziertem HWI.
Symptomatisches Frührezidiv (Sy <14

Tage nach Therapie): Antibiose während
10 bis 14 Tagen. Initial Abnahme Urin-
status/Urinkultur.
Akute Pyelonephritis: Therapiedauer: 10
bis 14 Tage. 
Medikamente: 1. Wahl: Chinolone wie
etwa Ciprofloxacin 2 x 500 mg/Tag. 
2. Wahl: bei Nachweis von Cotrimoxa-
zol-empfindlichen Erregern eignet sich
auch Cotrimoxazol. Weiter kommen
auch Betalaktame in Frage.
Eine komplizierte Pyelonephritis mit
hohem Fieber, ausgeprägter Leukozy-
tose und Erbrechen soll stationär behan-
delt werden.
HWI in der Schwangerschaft: Therapie-
dauer: drei bis sieben Tage. Wirksamkeit
der Kurztherapie schlecht belegt. 
Medikamente: 1. Wahl Amoxicillin +
Clavulansäure oder Amoxicillin zum
Beispiel Co-Amoxi Mepha.
2. Wahl: Cotrimoxazol (ausser im 3. Tri-
menon) + Folsäuresubstitution.
Eine asymptomatische Bakteriurie soll
nicht behandelt werden, auch bei älteren
Frauen nicht! Dies gilt auch für Männer,

Diabetiker und Personen mit Dauer-
katheter. Ausnahmen sind ein bevor-
stehender urologischer Eingriff und
schwangere Frauen. Die Evidenz bei
schwangeren Frauen ist offenbar schwach,
aber Gynäkologen empfehlen die Thera-
pie weiterhin. 

Follow-Up: 
Nach einer akuten Zystitis ist in der
Regel eine Nachkontrolle mit Urinunter-
suchung nicht nötig. Dies gilt auch für
Frauen mit gelegentlichen Reinfekten.
Ausnahme ist die Schwangerschaft, dort
sind Nachkontrollen mittels Urinsta-
tus/Urinkultur zwei Wochen nach The-
rapieende empfohlen.

Prophylaxe von rezidivieren-
den HWI: 

Von Bedeutung ist die Unterscheidung
zwischen Rezidiv und Reinfekt. Rezidive
sind selten, Reinfekte dagegen häufig.
Beim Reinfekt handelt es sich meist um
einen neuen Stamm von E. coli. In der
Praxis erfolgt die Unterscheidung zwi-
schen Rezidiv und Reinfekt nach folgen-
der Regel: Ist nach Absetzen einer anti-
biotischen Kurztherapie das symptom-
freie Intervall grösser als zwei Wochen,

so handelt es sich in der Regel um einen
Reinfekt, andernfalls liegt möglicher-
weise ein echtes Rezidiv vor.

Medikamentöse Massnahmen:
Beginn erst nach erfolgreicher Behand-
lung einer akuten Infektion, bestätigt
durch negative Urinkultur zwei Wochen
nach Therapieende. 
– Kontinuierliche Prophylaxe mit nie-
drigdosierten Antibiotika, zum Beispiel
200 mg Norfloxacin oder 1/2 Tablette Co-
trimoxazol vor dem Zu-Bett-Gehen. Ver-
such während sechs Monaten, eventuell
Verlängerung für zwei bis fünf Jahre.
Option für Frauen, welche innert eines
Halbjahres mindestens zwei beziehungs-
weise innert eines Jahres mindestens
drei HWI durchgemacht haben.
In randomisierten, plazebokontrollierten
Studien konnte eine Verminderung von
Rückfällen um 95 Prozent dokumentiert
werden!!
– Postkoitale Prophylaxe mit 1 Tablette
Cotrimoxazol oder 250 mg Ciprofloxa-
cin: Möglichkeit bei Frauen mit klarer
Beziehung zwischen sexueller Aktivität
und Zystitisschüben. Vergleichbare Re-
duktion der Reinfektionshäufigkeit wie
bei kontinuierlicher Prophylaxe.

Anmerkung zur steigenden Resistenzproblematik:

Die Cotrimoxazol-Resistenz scheint je nach Land und Region ziemlich unterschiedlich

zu sein. Eine breit angelegte europäische Studie hat eine Resistenzrate von 9 bis

15 % ergeben, ausser in Spanien und Portugal, wo die Resistenzrate bei 35% liegt

(Kahlmeter G . The ECO.SENS Project: a prospective, multinational, multicentre epi-

demiological survey of the prevalence and antimicrobial susceptibility of urinary tract

pathogens--interim report. J Antimicrob Chemother 2000; 46 Suppl 1:15–22). Fluoro-

chinolone haben eine Resistenzrate von unter 5%. Da man bei verbreitetem Einsatz

auch eine zunehmende Resistenz auf Chinolone befürchtet, wird empfohlen, Cotri-

moxazol als First-line-Behandlung des unkomplizierten HWI einzusetzen, sofern:

■■ keine Allergie vorliegt

■■ keine Antibiotikatherapie in den letzten drei Monaten – insbesondere mit Cotri-

moxazol – durchgeführt wurde

■■ keine Hospitalisation in den letzten drei Monaten stattgefunden hat

■■ die generelle Cotrimoxazol-Resistenz in der Region nicht über 20 Prozent liegt

■■ eine Umstellung auf ein anderes Antibiotikum bei fehlendem klinischen Anspre-

chen jederzeit möglich ist (Patient verreist nicht in die Wildnis in den nächsten

Tagen)



Nichtmedikamentöse
Massnahmen:
– Preiselbeer (Cranberry)-saft/-konzen-
trat (Preiselbeersaft verhindert die Adhä-
sion von Keimen an die Urothelepithel-
zellen. Reduktion der Zahl symptomati-
scher Rezidive um 12 bis 20 Prozent in
randomisierter Studie)
– Vermeiden von Einsatz vaginaler Sper-
mizide für Kontrazeption
– Einsatz vaginaler Östrogene bei älteren
Frauen
– Der Nutzen von weiteren, nichtmedi-
kamentösen Massnahmen wie Blasen-
entleerung nach Geschlechtsverkehr,
Vermeiden von Unterkühlung, Vermei-
den übertriebener Genitalhygiene, regel-

mässige vollständige Blasenentleerung,
viel Trinken (> 2 l/ Tag) und so weiter
sind in Studien nicht belegt! ■
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Hinweis der Redaktion: Wir danken MediX

für die Genehmigung, die Richtlinien in ARS

MEDICI veröffentlichen zu können. Interes-

sierte können die Informationen auch im

Internet unter www.medix.ch einsehen.
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