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Antibiotika bei Harnwegsinfektionen:
Evidenz und Schwierigkeiten

J. Gubler

Zusammenfassung

Harnwegsinfektionen (HWI) bei Er-
wachsenen sind häufig, meist harmlos
und werden mehrheitlich ohne vertiefte
Diagnostik ambulant mit Antibiotika
behandelt. Bei wiederholt behandelten
Patienten und zunehmend auch bereits
bei der ersten Episode finden sich häu-
fig Infektionen mit multiresistenten Er-
regern. In den letzten Jahren findet sich
europaweit vor allem auch außerhalb
der Spitäler eine starke Zunahme von
Erregern, welche eine Breitspektrum-
Betalaktamase (ESBL) bilden und somit
multiresistent sind. Deren Behandlung
ist oft nur noch parenteral mit Reserve-
medikamenten möglich. Angesichts
dieser besorgniserregenden Entwick-
lung gilt es, bei Harnwegsinfektionen
die Diagnose, Therapieindikation und -
dauer im Einzelfall im Rahmen der vor-
liegenden wissenschaftlichen Evidenz
zu überprüfen. Bei der Wahl der Anti-
biotika sollten vermehrt Alternativ-
substanzen und insbesondere weniger
Chinolone eingesetzt werden, da der
Chinoloneinsatz eine deutliche Assozi-
ation mit der Verbreitung von multi-
resistenten Erregern zeigt.

Einleitung

Unkomplizierte HWI sind in der ambu-
lanten Medizin so häufig, dass deren
Behandlung für jeden praktizierenden
Arzt Routinetätigkeit ist. Zur Epidemio-
logie, Diagnose und Therapie von Harn-
wegsinfektionen bestehen eine reichli-
che Anzahl ausführlicher Literatur und
Richtlinien nationaler und internationa-
ler Fachgremien [1, 2], weshalb darauf
verzichtet wird, auf alle meist bekann-
ten Aspekte und Prinzipien im Detail
einzugehen. Im Folgenden sollen die
bisherigen Vorgehensweisen im Rah-
men der zunehmenden Antibiotika-
resistenz der Erreger diskutiert werden.

Diagnose

Scheinbar banal, bestehen bereits bei
der Diagnose einer bakteriellen Zystitis

Schwierigkeiten der Definition sowie
der Interpretation von Symptomen und
Tests. Eine Infektion kann als Kombi-
nation des Nachweises eines Erregers
(im diesem Fall Bakteriurie) plus der Ent-
zündungsantwort des Wirts (z. B. Leuko-
zyturie) definiert werden. Dies kann mit
subjektiv empfundenen Beschwerden
(Brennen, Drang, suprapubische Schmer-
zen) symptomatisch oder ohne solche
asymptomatisch einhergehen. Goldstan-
dard des Nachweises von Bakterien in
der Blase ist die Kultur von Blasen-
punktionsurin – da dies im Alltag nicht
durchführbar ist, wird auf die Untersu-
chung von spontan gelöstem Mittelstrahl-
urin oder Einmal-Katheterurin ausgewi-
chen. Dabei wird traditionell eine Bak-
terienzahl von ≥ 105/ml Urin als „signi-
fikant“ bezeichnet – dies seit Kass et al.
[3], die in den 1950er-Jahren durch
gleichzeitige Untersuchung von Blasen-
punktions- und Mittelstrahlurin bei jun-
gen Frauen mit klinisch diagnostizierter
Pyelonephritis die Assoziation dieser
Menge Bakterien im Mittelstrahlurin
mit dem Punktionsurin hergestellt hat-
ten. Als Annäherung darf gelten, dass
sichtbare Bakterien im Sediment eines
frisch gelösten Urins einer Menge von
105 Keimen/ml entsprechen. Diese
Keimmenge gilt aber nicht absolut,
auch bei niedrigerer Keimzahl kann ein
klinisch relevanter HWI bestehen – so

für Männer bei ≥ 104/ml oder für Frauen
mit akutem urethralem Syndrom bereits
bei ≥ 102/ml. Gegenüber der Bakterien-
kultur haben sowohl Symptome als
auch Urinstreifentest nur eine geringe
Sensitivität und Spezifität. Der Nach-
weis von Nitrit in Kombination mit
Leukozyten und/oder Blut weist die
größte Spezifität auf (Tab. 1) [4, 5]. Da-
zu muss betont werden, dass auch diese
Werte nur in Studien erreicht werden, in
denen andere Ursachen von Miktions-
beschwerden vorgängig gezielt ausge-
schlossen wurden. Für diagnostische
und therapeutische Entscheidungen
wichtig ist die Unterscheidung von un-
komplizierten unteren HWI, wie sie bei
der erwachsenen Frau ohne Risiko-
faktoren vorkommen, von den kompli-
zierten HWI bei Schwangeren, bei ana-
tomischen Störungen oder Immunsup-
pression sowie bei Männern.

Therapieindikation

Es existieren erstaunlich wenige Daten
über den natürlichen Verlauf einer
unbehandelten Zystitis. Die Entwick-
lung einer schweren, systemischen In-
fektion ist aber beim Fehlen von Risiko-
faktoren oder Allgemeinsymptomen
(Fieber, Flankenschmerzen) und bei
normalem Urinabfluss eine Seltenheit.
Ohne Therapie sind aber nur etwa 25 %

Tabelle 1: Vorhersagewert von klinischen Symptomen oder Urinstreifentest zur
Diagnose Harnwegsinfektion

Sensitivität Spezifität
Positiver Negativer

% %
Voraussage- Voraussage-

wert % wert %

Anzahl klinischer Symptome*

≥  1 97,9   8,3 67,8 66,7
≥  2 80,5 45,8 54,1 68,7
≥  3 35,7 84,1 81,6 39,9

Positiver Urinstreifentest

– Blut 94 36 74,3 75,7
– Lc-Esterase 89 46 76,4 68,4
– Nitrit 74 66 81,2 57,1
– Nitrit + Blut oder Lc 33 94 92,2 42,2

* Klinische Symptome: trüber Urin, brennende Dysurie, Nykturie. Nach [5]. Lc = Leukozyten
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der Patienten nach einer Woche und
rund 50 % nach 6 Wochen vollständig
beschwerdefrei [6, 7]. Hingegen kann
eine Behandlung nur mit Ibuprofen im
Vergleich zu Ciprofloxacin nach 4 Ta-
gen zur identischen Rate von Symptom-
freiheit bei rund 50 % der Patienten füh-
ren, jedoch ohne Verschwinden der
Bakteriurie [8].

Die symptomatische Zystitis mit positi-
vem Urinstreifentest ist aufgrund der
rasch erreichten Symptomfreiheit ein
guter Grund für eine antimikrobielle
Therapie. Als Alternative kann ohne er-
höhtes Risiko für 48 h der Spontan-
verlauf beobachtet und die Therapie erst
bei Persistenz begonnen werden [7]. Bei
Vorbehandelten, bei Rezidiven, bei Ri-
sikopatienten sollten in jedem Fall eine
Erregeridentifikation und Resistenz-
prüfung mittels Urinkultur angestrebt
werden. Die Zeit bis zum Erhalt der Resis-
tenzprüfung kann bei fehlenden Allge-
meinsymptomen mit NSAR überbrückt
werden, ohne empirisch Antibiotika
einzusetzen.

Unbestrittene Indikationen zur antibio-
tischen Therapie sind jede febrile oder
komplizierte HWI und – aufgrund der
nachgewiesenen Komplikationsraten –
die Bakteriurie mit oder ohne Sympto-
me in der Schwangerschaft, nach Nieren-
transplantation und vor urologischen
Operationen. Bei den meisten anderen
Patienten inklusive Diabetikern ist die
alleinige Bakteriurie nicht behandlungs-
bedürftig [9]. Bei Dauerkatheterträgern
ist die Blase mit der Zeit praktisch
immer bakteriell besiedelt. Deshalb

sollte bei diesen Patienten die antibioti-
sche Therapie mit größter Zurückhal-
tung angewendet werden.

Epidemiologie

Rund 80 % der unteren Harnwegs-
infektionen werden durch E. coli verur-
sacht. Die Empfindlichkeit dieser Erre-
ger gegenüber Chinolonen hat in den
vergangenen Jahren deutlich abgenom-
men und betrug im Jahre 2009 in
Europa zwischen 93 % in Skandinavien
bis 57 % im östlichen Mittelmeerraum.
15 % der Schweizer Urinisolate waren
auf Chinolone resistent, 26 % auf Cotri-
moxazol und nur 5 % auf Nitrofuran-
toin. Resistenz auf Cephalosporine der
3. Generation fand sich bei 3–20 % der
E. coli in Europa, in der Schweiz bei
rund 4 % [10], wegen der ESBL-Ver-
breitung mit rasch zunehmender Rate
im Jahre 2010. Auch in Europa werden
Erreger isoliert die bereits gegen Car-
bapeneme resistent sind und sich nur
noch mit toxischen Substanzen wie
Polymyxin behandeln lassen.

Antimikrobielle Therapie

Für den unkomplizierten HWI der Frau
wird weiterhin die Therapie für 3, bei
komplizierten HWI eine solche für 7
Tage empfohlen. Wegen der Selektion
resistenter Erreger sollten Chinolone
nicht mehr empirisch als Medikamente
der ersten Wahl eingesetzt werden. Als
Alternativen eignen sich unter Berück-
sichtigung von Nierenfunktion und all-
fälligen Allergien Trimethoprim alleine
oder in Kombination mit Sulfometho-

xazol, Nitrofurantoin oder eine Einmal-
dosis Fosfomycin.
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