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Brennen beim Wasserlassen
- Volltext -
Ziele und Epidemiologie des Beratungsanlasses

Ziel dieser Leitlinie ist es, die qualitativ hochwertige hausarztliche Versorgung von Patientinnen und Patienten mit
"Brennen beim Wasserlassen" durch eine sinnvolle Diagnostik sowie durch eine wirksame, angemessene und
kostengtinstige Therapie in der hausarztlichen Praxis sicherzustellen.

1.1 Definition und Epidemiologie des Gesundheitsproblems

Patienten mit "Brennen beim Wasserlassen” bzw. haufigem und / oder imperativem Harndrang werden in der
hausérztlichen Praxis haufig gesehen. Innerhalb eines Jahres klagen 20% aller Frauen zwischen 20 und 54
Jahren Uber mindestens eine Episode von Schmerzen beim Wasserlassen.Ref.1

Meistens sind jingere, sexuell aktive Frauen betroffen, aber auch Frauen lber 75 Jahre, seltener Patientinnen
zwischen 50 und 75 Jahren. Viele Frauen versuchen, sich selbst mit Hausmitteln zu behandeln (43%). Falls
Uberhaupt ein Arzt aufgesucht wird, warten die Patientinnen oft erst mehrere Tage ab, ob die Beschwerden nicht
von alleine wieder verschwinden.Ref.2

Ursache des "Brennens beim Wasserlassen" sind meist unkomplizierte Harnwegsinfekte (HWI), jedoch kénnen
auch komplizierte Harnwegsinfekte, eine Urethritis, Kolpitis, Prostatitis und eine unspezifische sogenannte
Reizblase Ursache der Beschwerden sein.

1.1.1 Harnwegsinfekte (HWI)

Harnwegsinfekte gehdren zu den haufigsten Krankheitsbildern in der Allgemeinarztpraxis (Rang 9, 1,6%
aller ambulanten Konsultationen in Schweden Ref.3 , in Deutschland It. Praxistest der Leitlinie etwa halb
soviel, epidemiologische Untersuchungen stehen aus). Sie sind die h&aufigste Ursache von Brennen beim
Wasserlassen und werden bei 60 Ref.4 - 79% Ref.5 der symptomatischen Patientinnen in hausarztlichen
Praxen diagnostiziert. Sie stellen eine symptomatische Entziindung der Harnwege dar, ausgeldst durch
bakterielle Besiedlung. Typische Symptome von HWI sind akut auftretende Schmerzen bei der Miktion
(Dysurie), haufiger und/oder imperativer Harndrang (Pollakisurie), sowie Schmerzen im Unterbauch.
Kinder und geriatrische Patienten klagen oft nicht Uber die typischen Symptome, hier kénnen auch
unspezifische Beschwerden wie Verdnderungen des Allgemeinzustandes, unklares Fieber,
Bauchschmerzen, Kontinenzprobleme oder Nykturie auf einen (komplizierten) HWI hinweisen.

1.1.1.1 Unkomplizierte HWI

Bei auRerhalb von Krankenhausern oder Pflegeheimen erworbenen, unkomplizierten HWI ist in 80% der
Falle E. coli der Erreger, in 13% Staph. saprophyticus, seltener auch andere Enterobakterien wie Proteus
mirabilis oder Klebsiellen.Ref.6

Unkomplizierte HWI betreffen meist Frauen, die Halfte aller Frauen haben mindestens einmal im Leben
einen HWI.Ref.7 Risikofaktoren sind vorhergehende Harnwegsinfekte, Geschlechtsverkehr, Benutzung
von Scheidendiaphragmen und Spermiziden (level of evidence IIl) Ref.8 sowie genetische Faktoren.Ref.9
Auch eine 2 - 4 Wochen zuriickliegende Antibiotikaeinnahme erhdht das Risiko, an einem HWI zu
erkranken, moglicherweise aufgrund einer Schadigung der physiologischen Vaginalflora 10 (level of
evidence lla Ref.8 ,Ref.9). Viele Frauen leiden unter rezidivierenden HWI, 12% der Patientinnen mit
einem Erstinfekt und 48% der Patientinnen, die bereits rezidivierende HWI hatten, haben innerhalb eines
Jahres einen weiteren HWI. Ref.11

Die Prognose des unkomplizierten HWI der erwachsenen Frau ist gut. Die Entstehung von
Nierenschaden und -insuffizienz ist bei Fehlen von pradisponierenden Faktoren (s. 0.) nicht zu
befurchten.Ref.12 ,Ref.13 Die Behandlung des unkomplizierten HWI dient vor allem der Besserung der
Symptome.
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1.1.1.2 Komplizierte HWI

Komplizierte HWI sind alle Harnwegsinfekte bei Personen mit besonderen Risikofaktoren fir einen
schweren Verlauf oder Folgeschaden. Harnwegsinfekte bei Kindern (Jungen und Mé&dchen) sind
grundséatzlich als kompliziert zu betrachten, da anatomische oder funktionelle Anomalitéaten mit
Harnabflussstérungen (Reflux) bei Kindern relativ haufig vorkommen bzw. sich bereits im Kindesalter
manifestieren.Ref.14, Ref.15, Ref.16 Auch HWI bei Mannern missen immer als kompliziert betrachtet
werden, die Erreger kénnen nicht sicher vorhergesagt werden, eine Prostatabeteiligung ist nicht selten.
Bei Schwangeren besteht die Gefahr einer Pyelonephritis mit schwerem Verlauf. Bei im Krankenhaus
erworbenen HWI sind resistente Keime haufiger. Diabetiker sind aufgrund von verminderter
Immunantwort und ggf. Glukosurie besonders anféllig fir HWI, eine diabetische Neuropathie kann
Harnabflusstérungen verursachen. Immunschwéche, Harnabflussstérungen (Obstruktion) und
Bakterienhabitate (z.B. Fremdkdrper, Nieren- bzw. Blasensteine, Tumoren) sind andere komplizierende
Faktoren. Auch HWI bei Niereninsuffizienz oder nach Eingriffen an den Harnwegen (in der
Lebensanamnese) sind kompliziert.

In Allgemeinpraxen haufige Risiken bzw. "komplizierende
Faktoren":

Kinder, Manner, Schwangere

Diabetes mellitus

Neurologische Erkrankung mit Miktionsstérung
anatomische/funktionelle Anomalitat der Harnwege (z.B.
Reflux)

Urolithiasis

Dauerkathether

Immunsuppression

Niereninsuffizienz

Zystennieren

1.1.2 Urethritis

Eine Urethritis ist eine Entziindung der Urethra, ausgeldst durch Bakterien (v. a. Chlamydia trachomatis,
seltener Gonokokken, Mykoplasmen, Ureaplasmen) oder durch Viren (Herpes simplex). Urethritiden sind
seltenere Erkrankungen: Die Pravalenz von Chlamydia trachomatis-Infekionen betragt zwischen 2,6%
(asymptomatische Frauen von 18 - 35 Jahre, England) Ref.17 und 5,45% (asymptomatische Frauen, 18 -
45 Jahre, USA) Ref.18, Urethritiden durch andere Erreger sind seltener. Die Symptomatik ist h&ufig eher
diskret mit allmahlichem Beginn, oft findet sich gleichzeitig eine Entziindung der Cervix uteri. Therapie
der Urethritis: 2.2

1.1.3 Kolpitis

Haufige Erreger einer Kolpitis sind Candida albicans (Soor) und Trichomonas vaginalis. Nicht selten
findet sich bei postmenopausalen Frauen eine atrophische Vulvovaginitis, bedingt durch Ostrogenmangel
(Indikation fiir lokale Ostrogentherapie). Therapie der Kolpitis: 2.3

1.1.4 Prostatitis

Die Erreger der akuten Prostatitis sind meistens E. coli, seltener andere Enterobakterien. Bei chronischer
Prostatitis werden eine Vielzahl von Erregern diskutiert. Therapie der Prostatitis: 2.4

1.1.5 Unspezifische Reizblase

Nicht selten lasst sich trotz starker, rezidivierender Beschwerden beim Wasserlassen kein Infekt
nachweisen. Die Pathogenese der sogenannten Reizblase (urethral syndrome) wird kontrovers diskutiert
und ist letztlich ungeklart. Gerade in der alteren, besonders deutschsprachigen Literatur werden
psychosomatische Ursachen diskutiert.Ref.20, Ref.21, Ref.22 Andere Autoren betonen die methodischen
Schwachen dieser Untersuchungen und die Tatsache, dass sowohl Patientinnen mit nachgewiesenen
Harnwegsinfekten als auch solche mit bloRer Reizblasensymptomatik eher psychische Aufféalligkeiten
zeigen als Patientinnen, die den Hausarzt aus anderen Griinden konsultieren. Die psychischen
Symptome verschwinden dann gleichzeitig mit den Harnwegsbeschwerden.Ref.23 Ursache und Wirkung
seien schwer zu trennen, und es bestehe kein Anhalt fur die Existenz einer eigentlichen psychogenen
Reizblase (level of evidence lla).Ref.24

Andere Autoren charakterisieren die Reizblase aufgrund histologischer Befunde von Blasenbiopsien als
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eine entziindliche Erkrankung (interstitielle Cystitis)Ref.25, und diskutieren mdgliche Erreger (z. B.
Ubliche Erreger von Harnwegsinfekten (s. 0.) in niedrigen Konzentrationen Ref.26, schwer anziichtbare
Bakterien wie Lactobacillus sp. oder Corynebakterien, aber auch Gardnerella vaginalis Ref.27, Ref.28).
Auch eine bakterielle Entziindung paraurethraler Driisen, vergleichbar der Prostatitis beim Mann, wird
postuliert.Ref.29

Manche Autoren halten auch eine Dysfunktion der Beckenbodenmuskulatur fur méglich.Ref.30. Therapie
der Reizblase:2.5

1.2 Abwendbar gefahrliche Verlaufe
1.2.1 Abwendbar geféhrliche Verlaufe bei Harnwegsinfekten

Bei unkomplizierten HWI sind geféhrliche Verlaufe nicht zu befiirchten.Ref.12, Ref.13 Bei komplizierten
HWI besteht hingegen ein Risiko schwerer Verlaufe. Insbesondere bei Harnabflussstérungen durch
Urolithiasis, aber auch in der Schwangerschaft kann es zur Urosepsis kommen, ebenso bei Kindern oder
geriatrischen Patienten mit symptomarmen Pyelonephritiden. Bei Kindern sind HWI haufig ein Hinweis
auf anatomische oder funktionelle Anomalien (s.u.), bei HWI mit asymptomatischer Nierenbeteiligung
kénnen Parenchymnarben und Niereninsuffizienz entstehen. Bei Patienten tiber 40 Jahre kann eine
persistierende Hamaturie Hinweis auf einen Tumor der Harnwege sein.

1.2.2 Abwendbar geféhrliche Verlaufe bei Urethritis und Kolpitis

Bei Frauen, die an einer Urethritis bzw. Kolpitis mit stummer Adnexbeteiligung leiden, besteht das Risiko
von Fertilitatsstorungen. Angaben zur Haufigkeit dieser Komplikationen bei Patientinnen in
Allgemeinpraxen liegen nicht vor.

1.2.3 Abwendbar gefahrliche Verlaufe bei Prostatitis

Wird eine Prostatitis unzureichend behandelt, besteht die Gefahr der Zeugungsunfahigkeit. Angaben zur
Haufigkeit dieser Komplikation bei Patienten in Allgemeinpraxen liegen nicht vor.

Vorgehensweise

Bei allen Patienten mit charakteristischen Beschwerden (Dysurie, Pollakisurie) sollte in der Anamnese nach
"komplizierenden Faktoren" (s.0.) und Symptomen einer Pyelonephritis (s.u.) gefragt werden, bei Ménnern auch
nach Hinweisen auf eine akute Prostatitis (s.u.). AuRerdem wird Urin untersucht. Falls sich kein Hinweis auf
einen HWI findet (s.u.), sollte die Patientin / der Patient zunachst nur beraten werden, falls erforderlich kann bis
zum Vorliegen der Urinkultur symptomatisch (z.B. mit Paracetamol) behandelt werden.

Bei anamnestischen Hinweisen bzw. negativer Urinkultur und persistierenden Beschwerden sollte (u.U. vom
Gynékologen bzw. Urologen) nach selteneren Ursachen gesucht werden:

Frauen:

= Kolpitis, bei postmenopausalen Frauen auch eine atrophische Vulvovaginitis
= Urethritis (insbesondere bei jingeren, sexuell aktiven Frauen)

Manner:

= Urethritis
= chronische Prostatitis

Bei Mannern und Frauen mit steriler Leukozyturie sollte der Urin auf saurefeste Stabchen (Uro-Tbc) untersucht
werden (level of evidence 1V) Ref.31. Die Reizblase ist eine Ausschlussdiagnose (s.u.).

2.1 Harnwegsinfekt
2.1.1 Anamnese
Folgendes sollte erfragt werden:

o Dauer und Starke der Symptome (Schmerzen, Fieber, Krankheitsgefihl)
o Grad der Beeintrachtigung durch die Beschwerden
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Vorhergehende Harnwegsinfekte

Komplizierende Faktoren

Zusammenhang mit Geschlechtsverkehr, Kontrazeption (Diaphragma)
Vaginaler Ausfluss

Erklarung der Patientin fur ihnre Beschwerden

O O 0O o0 O

2.1.2 Untersuchung
2.1.2.1 Verdacht auf unkomplizierten HWI

Eine kdrperliche Untersuchung ist verzichtbar, wenn bei Patientinnen mit guter Kommunikationsféhigkeit
(Ausnahme: Demenz, Verstandigungsschwierigkeiten) anamnestisch komplizierende Faktoren und
Hinweise auf eine Pyelonephritis (Fieber, Flanken- bzw. Riuckenschmerz, allgemeines Krankheitsgeftihl)
fehlen.

Die Diagnose beruht auf den typischen Symptomen und den Ergebnissen der Urinuntersuchung:

Frischer Urin wird mit Teststabchen auf Nitrit und Leukozyten untersucht (Sensitivitéat 93%, Spezifitat
17%, bei symptomatischen Patienten hoher positiver Vorhersagewert von 90%, negativer Vorhersagewert
24%), (level of evidence lla) Ref.33, Ref.34, Ref.35. Die Gewinnung von Mittelstrahlurin sowie die
Reinigung von Perineum und Vulva bzw. Glans penis ist nicht erforderlich (level of evidence lla) Ref.36,
Ref.37, Ref.38. Zu empfehlen ist das Spreizen der Labien (level of evidence 1lb) Ref.39 bzw. das
Zurlckziehen der Vorhaut.

Sind auf dem Teststreifen Nitrit und Leukozyten positiv, sind weitere Untersuchungen uberflissig. Die
zusétzliche oder alleinige Untersuchung des Harnsediments bringt keine zusétzliche diagnostische
Sicherheit, sie ist aufwendig und die Qualitat ist abhangig von der technischen Ausfiihrung.Ref.40, Ref.41
Die Untersuchung von unzentrifugiertem Urin auf Bakterien und Leukozyten in einer Zahlkammer ist -
unter Laborbedingungen - zuverlassig Ref.42, Ref.43, aber zeitaufwendig und nicht unter
Praxisbedingungen erprobt. Unter den Bedingungen der Allgemeinarztpraxis sind sowohl die
Teststdbchenmethode als auch die Sedimentuntersuchung weniger verlasslich als wenn sie in einem
(gréRReren) Labor durchgefiihrt werden. Ref.41, Ref.44 Bei Risikopatienten (komplizierte HWI, s.0.) und in
Zweifelsfallen sollte daher eine Kultur angelegt werden, bei V.a. unkomplizierten HWI ist eine Kultur
jedoch in der Regel unnétig (level of evidence lla).Ref.33

VVorgehen bei unklarer Diagnose (level of evidence V) Ref.45:

e Bei Patientinnen mit Beschwerden aber unklarer Diagnose nach dem
Teststabchenverfahren (weder Nitrit noch Leukozyten positiv, oder nur
eines von beiden) sollte immer eine Kultur angelegt werden.

e Ist Nitrit nachweisbar, ist ein HWI anzunehmen. Eine Therapie wird
eingeleitet, wenn ein Abwarten der Kultur nicht zumutbar ist.

e Bei Leukozyturie kann ebenfalls eine Behandlung eingeleitet werden, ein
HWI ist wahrscheinlich. Finden sich auch in der Urinkultur keine Bakterien
und persistiert die Leukozyturie nach einer Antibiotikatherapie, sollte Urin
auf saurefeste Stabchen (TBC) untersucht werden Ref.31.

e Sind weder Nitrit noch Leukozyten nachweisbar, sollte unzentrifugierter
Urin mikroskopiert werden. Finden sich Bakterien (Uber 102/ml), ist ein HWI
anzunehmen. Andernfalls wird ein Urinsediment mikroskopiert; bei
Nachweis von mehr als 8 Leukozyten pro Feld ist ein HWI wahrscheinlich.

e Finden sich keine Leukozyten, ist die Wahrscheinlichkeit eines HWI
geringer als 5%. Eine Kolpitis bzw. Urethritis muss in Betracht gezogen
werden, die Patientin sollte, ggf. nach Abwarten der Urinkultur, zum
Gynakologen tberwiesen werden.

2.1.2.2 Verdacht auf komplizierten HWI

Bei Kindern, Mannern, Schwangeren, Diabetikern und Patienten mit anderen komplizierenden Faktoren
sollte eine symptombezogene kdrperliche Untersuchung (Blase, Nierenlager, Genitale) erfolgen.

Bei Patienten mit komplizierenden Faktoren und V.a. HWI muss vor Beginn einer empirischen
Behandlung immer eine Kultur angelegt werden.

2.1.3 Zusatzliche Diagnostik

Urinkultur und Antibiogramm sollten in folgenden Situationen immer durchgefiihrt werden:
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komplizierte HWI (s.0.)
Manner

Kinder (unter 12 Jahren)
unklare Diagnose (s.0.)
Therapieversager

klinischer V.a. Pyelonephritis

Wird bei symptomatischen Patienten eine quantitative Keimzahlbestimmung (z.B. Uricult®)
durchgeflhrt, gentigen 102 koloniebildende Einheiten/ml (colony forming units, CFU) einer einzelnen
Spezies fir die Diagnose HWI Ref.46 (level of evidence Ib) Ref.47.

Eine Sonographie der Harnwege (durch qualifizierten Hausarzt oder Spezialisten) sollte nur bei V.a.
funktionelle (z.B. Restharn) oder anatomische Abnormitéaten oder Urolithiasis erfolgen. Bei
pramenopausalen Frauen mit rezidivierenden HWI sind anatomische oder funktionelle Veranderungen
des Harntraktes selten (sie manifestieren sich in der Regel bereits im Kindesalter), daher sollten
weiterfiihrende Untersuchungen nicht routinemafig durchgefiihrt werden (level of evidence Ila) Ref.48.
Indiziert ist eine einmalige Abklarung bei haufigen Rezidiven (ab 3 pro Jahr) vor Einleitung einer
Langzeittherapie (s.u.).(level of evidence IV, Empfehlung nach Konsultation der Deutschen Gesellschaft
fur Urologie)

Bei postmenopausalen Frauen sollte eine gynakologische Untersuchung erfolgen, da eine
Uterussenkung mit Zystozele und Restharn Infektionen beginstigt (level of evidence 1V) Ref.19. Kinder
(Jungen und Madchen unter 12 Jahren) missen beim ersten HWI, ggf. nach Anlage einer Kultur und
Beginn einer Therapie, zum Kinderarzt oder pédiatrisch erfahrenen Urologen tberwiesen werden, um
anatomische Anomalien und einen vesikoureteralen Reflux auszuschlieRen (level of evidence lla) Ref.14,
Ref.15, Ref.16. Werden keine Anomalien gefunden, kann die Therapie bei Rezidiven i.d.R. durch den
Hausarzt erfolgen. (level of evidence IV, Empfehlung nach Konsultation der Deutschen Gesellschaft fur
Kinderheilkunde)

Eine Uberweisung zum Urologen sollte in folgenden Féllen erfolgen:

e Manner mit unklarer Diagnose oder Rezidivinfekt Ref.49
e HWI bei Urolithiasis Ref.50 oder anderer bekannter urologischer Erkrankung
e Rezidivierende Pyelonephritis

Patienten mit (V.a.) Harnabflussstérung oder Bakterienhabitaten und Frauen mit haufigen Rezidiven (ab 3
pro Jahr) sollten einmalig vom Urologen auf behandelbare Anomalien untersucht werden, haufig kann die
weitere Betreuung und Behandlung von Rezidiven dann wieder durch den Hausarzt erfolgen.(level of
evidence IV, Empfehlung nach Konsultation der Deutschen Gesellschaft fur Urologie)

2.1.4 Behandlungsoptionen
2.1.4.1 Beratung

Eine Patientin mit unkompliziertem HWI sollte Uber die Gutartigkeit der Erkrankung, aber auch tber die
Haufigkeit von Rezidiven und gegebenenfalls Giber den Zusammenhang mit Geschlechtsverkehr
aufgeklart werden. Auf nicht-medikamentdse MaRnahmen zur Rezidivprophylaxe (s.u.) sollte
hingewiesen werden. In der Regel ist eine medikamentdse Behandlung zur schnellen Symptomkontrolle
indiziert.

Mit Patienten, die einen komplizierten HWI haben, sollte eingehend uber ihre Erkrankung, ggf.
notwendige diagnostische Untersuchungen und die Notwendigkeit eines Arztbesuchs bei erneuten
Symptomen gesprochen werden.

2.1.4.2 Nicht-medikamentdse Behandlung und Rezidivprophylaxe

= Ausreichende Trinkmenge (mind. 2 Liter/d) (level of evidence IV) (Kontraindikationen beachten,

z.B. Herzinsuffizienz)

Vollstandige, regelméRige Entleerung der Blase (level of evidence IV)

Miktion nach Geschlechtsverkehr (level of evidence 1V)

Ggf. Behandlung einer Obstipation (Deutsche Gesellschaft fir Kinderheilkunde)

Keine Ubertriebene Genital-"Hygiene", welche die kdrpereigene Vaginalflora zerstért (Vermeidung

von "Intimsprays" u.&.) (level of evidence Ill) Ref.8

s Ggf. Wechsel der kontrazeptiven Methode (Vermeiden von Scheidendiaphragmen, Spermiziden)
(level of evidence Ill) Ref.8
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= Warmeapplikation bei Schmerzen (level of evidence 1V)

= Bei Neigung zu rezidivierenden HWI: Vermeiden von Unterkiihlung (level of evidence Ib)

= Akupunktur senkte in einer kleinen kontrollierten Studie mit 67 Patientinnen mit rezidivierenden
HWI die Infektquote (level of evidence Ib) Ref.53. Weitere Studien sind wiinschenswert, um die
Ergebnisse zu bestétigen (bzw. zu entkraften).

2.1.4.3 Medikamentdse Behandlung des unkomplizierten Harnwegsinfektes
2.1.4.3.1 Medikamente der 1. Wahl

Medikamente der Wahl sind Trimethoprim (TMP) 5 und Nitrofurantoin g5

TMP wird z.B. von der Arzneimittelkommission der deutschen Arzteschaft Ref.54 und im British National
Formulary Ref.55 empfohlen; Nitrofurantoin wird in den niederldndischen und schwedischen Leitlinien fir
Hausarzte (s.Kap. 8.2.2) und im British National Formulary empfohlen. Beide sind flr eine
Kurzzeittherapie geeignet und preisginstig. Beide Medikamente sind gut vertraglich, die kdrpereigene
Bakterienflora wird wenig beeintrachtigt. Auch Nitrofurantoin wird - richtig dosiert - gut vertragen Ref.56,
Ref.57, Ref.58, unerwiinschte Wirkungen sind meist wenig ausgepragt und verschwinden nach dem
Absetzen. Schwere toxische Wirkungen (interstitielle Pneumonie, Hepatitis, Polyneuropathie) sind extrem
selten, nicht haufiger als bei TMP.Ref.59 Fir die Therapie von HWI ist eine niedrige Dosierung
ausreichend, Erwachsene erhalten 2 x 100 mg TMP oder Nitrofurantoin pro Tag fur 3 Tage.

Wie bei jeder antibakteriellen Therapie ist auch bei der Verordnung von Antibiotika fiir HWI die lokale
Erreger- und Resistenzlage, soweit bekannt, zu beachten. Einige Studien aus Nachbarléandern zeigen
zunehmende Resistenzen gegen TMP bzw. Cotrimoxazol Ref.60, Ref.61. Aus Deutschland gibt es hierzu
(bisher) keine Untersuchungen aus Hausarztpraxen. Angaben, die aus Krankenh&usern oder Labors
stammen, geben nur Auskunft Giber wenige selektierte Patienten und sollten nicht kritiklos auf die
Allgemeinbevolkerung bzw. alle hausérztlichen Patienten Ubertragen werden. Bisher ist von
ausreichender Wirksamkeit bei TMP auszugehen, Resistenzen gegen Nitrofurantoin sind sehr selten
Ref.60, Ref.61, Ref.62, Ref.63. Die ungezielte Verordnung von Reservemedikamenten (z.B.
Fluorochinolonen) bei HWI sollte vermieden werden, um weiterer Resistenzentwicklung nicht Vorschub zu
leisten Ref.64, Ref.65.

2.1.4.3.2 Medikamente der ferneren Wahl

Cephalosporine der 1. Generation (z.B. Cefaclor @) zeigen meist gute Wirksamkeit Ref.62, Ref.63

(level of evidence lla). Cephalosporine sind Breitspektrumantibiotika, die auch die normale vaginale Flora
angreifen und somit einer Kolonisation durch Enterobakterien oder auch Candida albicans Vorschub
leisten Ref.67. Sie sind zudem nicht fir eine Kurzzeittherapie geeignet. Zur empirischen Therapie des
HWI sollten Cephalosporine daher nur bei Schwangeren verwendet werden, hier sind sie das Mittel der
Wahl (z.B. Cefaclor 2 - 3 x 500 mg fur 7 Tage). Oralcephalosporine der 3. Generation (z.B. Cefixim @)

sind ebenfalls wirksam (level of evidence Ib) Ref.68, aber (auch angesichts ihres hohen Preises)
verzichtbar.

Die Kombination von Trimethoprim mit Sulfamethoxazol (Cotrimoxazol @) bietet im Vergleich zur

Monosubstanz (TMP) keine Vorteile, beide Medikamente sind bei Harnwegsinfekten gleich wirksam (level
of evidence Ib) Ref.69, Ref.70, Ref.71, Ref.72. Cotrimoxazol hat aber durch den Sulfonamidanteil ein
héheres Risiko von Nebenwirkungen, insbesondere allergischen Hautreaktionen, die bei etwa 4% aller
Patienten auftreten Ref.56, Ref.73, Ref.74 sowie seltener, aber gefahrlicher Arzneimittelreaktionen wie
Hypoglykédmien Ref.75 oder Lyell-Syndrom Ref.76. AuRerdem ist der Selektionsdruck fur resistente
Keime hoher als bei der Verwendung der Monosubstanz. Cotrimoxazol sollte nur bei der Pyelonephritis
eingesetzt werden (s.u.) und ansonsten fur die Therapie von Infektionen mit Pneumocystis carinii oder
Nocardia reserviert werden Ref.77.

Amoxicillin ist nicht selten aufgrund von Erregerresistenz unwirksam Ref.62, Ref.60. AulRerdem erreicht
es nur kurzfristig hohe Urinkonzentrationen und ist daher flr eine Kurzzeittherapie nicht geeignet. .@-

Fluorochinolone (z.B. Norfloxacin, Ciprofloxacin @- Ofloxacin @- Pefloxacin, Fleroacin) sind in der

Regel wirksam, sollten aber aufgrund der Gefahr erhéhter Resistenzbildung gegen diese "Reserve-
Antibiotika" und potentieller Nebenwirkungen (phototoxische Hautreaktionen, zentralnervése Stérungen,
Sehnenschéden) nicht routinemafig eingesetzt werden Ref.78, Ref.79. Fluorochinolone scheitern zudem
oft bei Patientinnen mit Staph. saprophyticus-Infektionen. Ref.19 Sie sind in der Schwangerschaft
kontraindiziert. Zudem sind Fluorochinolone erheblich teurer als TMP oder Nitrofurantoin.

Fosfomycin-Trometamol ist als Einzeldosistherapie offenbar wirksam und gut vertraglich, wenn auch
sehr teuer. Ref.80, Ref.81 Allerdings wurden Wirksamkeit, unerwiinschte Wirkungen und Rezidivrate
bisher nicht mit Dreitagestherapien anderer Medikamente verglichen. Untersuchungen zur Effektivitat
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wurden zudem in Landern durchgefuhrt, in denen Fosfomycin sonst nicht verwendet wird, wéhrend es in
Deutschland als Reserveantibiotikum fiir lebensgefahrliche Staphylokokkeninfektionen eingesetzt wird.
Die Resistenzentwicklung ist bisher nicht untersucht. Fosfomycin-Trometamol sollte nicht zur Behandlung
von HWI in der Allgemeinmedizin eingesetzt werden, da bewahrte Medikamente mit guter Wirksamkeit
zur Verfiigung stehen.

Die in Deutschland verbreiteten pflanzlichen Medikamente und Tees wurden nie in randomisiert-
kontrollierten Studien auf ihre Wirksamkeit getestet und geniigen daher nicht den Anforderungen an eine
rationale Pharmakotherapie. Studien zu Moosbeeren- (Cranberry-) Extrakten Ref.82, Ref.83, Ref.84 und
Bakterienextrakten Ref.85, Ref.86 sind nicht von ausreichender Qualitat.

Spasmolytika haben keine kausale Wirkung gegen die Infekterreger. Ihr Nutzen zur Symptomkontrolle
ist nicht erwiesen.

2.1.4.3.3 Therapiedauer des unkomplizierten Harnwegsinfektes

Unkomplizierte HWI junger Frauen sollten mit einer Kurzzeittherapie fiir 3 Tage behandelt werden.
Ref.19, Ref.67, Ref.87 Hierbei ist die Compliance oft besser und das Risiko von Nebenwirkungen sowie
die Beeintrachtigung der korpereigenen Flora geringer Ref.88 als bei einer langeren Behandlung. Eine
Dreitagetherapie ist genauso effektiv wie eine langere Therapie, wenn TMP, Cotrimoxazol oder
Fluorochinolone verwendet werden (level of evidence la) Ref.89. Cephalosporine sind als
Kurzzeittherapie weniger wirksam. Bei rund 80% aller Patientinnen ist auch eine Einmaltherapie mit TMP
wirksam Ref.90. Die Eradikation der Bakteriurie gelingt aber besser mit einer langeren Therapie, und die
Ruckfallwahrscheinlichkeit ist geringer (29% vs. 13% nach 5 Wochen). (level of evidence Ib) Ref.89,
Ref.90, Ref.91, Ref.92

Altere Frauen, die in Heimen 0.4. leben und eingeschréankt mobil sind, (u.U. auch alle postmenopausalen
Frauen) sollten fur 7 Tage behandelt werden, da Kurzzeittherapien hier oft weniger wirksam sind (level of
evidence V) Ref.93.

2.1.4.3.4 Rezidivierende unkomplizierte HWI
Bei rezidivierenden HWI sollten zwei Situationen unterschieden werden Ref.19:

Ruckfalle beruhen auf einer Persistenz der Erreger trotz initialem klinischen Therapieerfolg. Sie treten
innerhalb von 14 Tagen auf und werden, ggf. mit dem anderen Medikament der Wabhl, (level of evidence
IV, Empfehlung nach Konsultation der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie) fir 10 Tage behandelt. Bei
einem erneuten Ruckfall sollte eine Kultur angelegt und eine Sonographie durchgefiihrt werden.

In Gber 90% der Falle handelt es sich bei rezidivierenden HWI um Neuinfektionen. Darm- und
Vaginalflora bilden hierfur das Erregerreservoir. Neuinfektionen treten nach mehr als 14 Tagen auf und
werden wieder mit einer Kurzzeittherapie behandelt, ein Wechsel des Medikaments ist nicht notwendig,
da meist ein identischer Keim mit unveranderter Resistenzsituation vorliegt. Ref.94 Auch routinemaRige
weitere Diagnostik ist nicht indiziert (s.0.)

Frauen mit haufig wiederkehrenden Episoden (ab 3 pro Jahr) sollten einmal, ggf. durch einen
Urologen, auf behandelbare Anomalien der Harnwege untersucht werden, die weitere Betreuung erfolgt
i.d.R. durch den Hausarzt. (level of evidence 1V, Empfehlung nach Konsultation der Deutschen
Gesellschaft fiir Urologie) Therapeutisch kdnnen verschiedene MaRhahmen sinnvoll sein:

Bei zeitlichem Zusammenhang mit Geschlechtsverkehr kénnen, falls postkoitale Miktion nicht
ausreicht, 100mg TMP jeweils postkoital gegeben werden. Ref.95 (level of evidence Ib)

Langzeittherapie mit 50mg TMP oder Nitrofurantoin pro Tag fur 6 Monate (level of evidence Ib) Ref.96,
Ref.56, Ref.57, falls nétig auch fiir mehrere Jahre Ref.97.

Bei postmenopausalen Frauen mit rezidivierenden HWI sollte eine Ostrogensubstitution (z.B. lokal mit
Ostrogenhaltigen Vaginalcremes, oder systemisch) eingeleitet werden (level of evidence Ib) Ref.98.

2.1.4.3.5 Komplizierte HWI

Bei komplizierten Harnwegsinfekten wird vor Behandlungsbeginn eine Kultur angelegt, Kurzzeittherapien
sind nicht indiziert. In der Regel sollten Patienten mit komplizierten HWI einmal durch einen Urologen
untersucht werden (s.0.) (level of evidence IV, Deutsche Gesellschaft fur Urologie). Das weitere
Vorgehen richtet sich nach der Grunderkrankung.
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Bei Mannern sind, anders als bei Frauen, die Erreger von HWI nicht ohne weiteres vorherzusehen. Vor
Therapiebeginn sollte daher eine Kultur angelegt werden, um die empirische Therapie gegebenenfalls
korrigieren zu kdnnen. Erstmalig aufgetretene HWI bei M&nnern ohne sonstige komplizierende Faktoren
werden fiir 7 Tage mit TMP oder Nitrofurantoin behandelt, Kurzzeittherapien sind oft nicht wirksam.
Rezidive, bei dlteren Mannern auch Erstinfekte, sollten immer urologisch abgeklart werden. (level of
evidence V) Ref.49

Kinder (Jungen und M&dchen bis 12 Jahre) werden nach Anlage einer Kultur mit TMP oder
Nitrofurantoin behandelt (Dosierung nach Korpergewicht bzw. Alter, keine Kurzzeittherapie) und zur
weiteren Diagnostik zum Kinderarzt (iberwiesen (s.0.).

2.1.4.3.6 Sonderféalle

Die asymptomatische Bakteriurie ist nur bei Schwangeren behandlungsbeduirftig Ref.99 (level of
evidence la). Bei anderen Patienten, auch bei Dauerkathetertragern oder Diabetikern, sollte sie nicht
behandelt werden (level of evidence la) Ref.101, Ref.102, Ref.103, Ref.104. Daher sind auch Screening-
Untersuchungen auf Leukozyten oder Nitrit bei asymptomatischen Patienten nicht angebracht (level of
evidence la) Ref.101.

Die Pyelonephritis wird (nach Anlegen einer Kultur) fir 14 Tage mit Cotrimoxazol (2. Wahl:
Fluorochinolone) behandelt.Ref.105 Studien zur Wirksamkeit von Trimethoprim als Monosubstanz fehlen
hier bisher, eine Uberlegenheit von Fluorochinolonen ist nicht nachgewiesen. Schwangere, Kinder sowie
Patienten mit Urolithiasis, u.U. auch andere Patienten mit komplizierenden Faktoren, sollten stationar
eingewiesen, Patienten mit rezidivierender Pyelonephritis sollten zum Urologen Uberwiesen werden.
(level of evidence IV)

2.1.5 Weiteres Vorgehen bei Harnwegsinfekten

Nach klinisch erfolgreicher Therapie eines unkomplizierten HWI sind Wiedervorstellung und Urinkontrolle
nicht erforderlich, da eine asymptomatische Bakteriurie nicht behandlungsbediirftig ist (level of evidence

la) Ref.102. Bei Schwangeren sollten monatliche Urinkontrollen bis zur Entbindung erfolgen, da nur hier

die Behandlung einer persistierenden asymptomatischen Bakteriurie indiziert ist (s.0.).

Bei Therapieversagern (s.0.) sollten Diagnose und Erreger mit einer Urinkultur verifiziert werden. Nach
einer Behandlung mit einer Einmaldosis kdnnen allerdings Symptome noch 1 bis 2 Tage persistieren, bis
die Entziindung der Schleimh&ute abgeheilt ist.

Beziiglich der Lebensflihrung sollte auf die obengenannten MalRnahmen zur Rezidivprophylaxe
hingewiesen werden.

2.2 Urethritis

Bei Patienten (Mannern und Frauen) mit Brennen beim Wasserlassen, bei denen sich kein HWI findet,
sollte eine Urethritis ausgeschlossen werden.

2.2.1 Diagnostik Chlamydieninfekte kénnen Uber eine Ligase-Kettenreaktion in Urinproben
nachgewiesen werden (Sensitivitdt 90%, Spezifitdt 99,8%) Ref.106, sowohl Chlamydien als auch andere
Urethritiserreger lassen sich in Urethra- bzw. Cervixabstrichen nachweisen (Speziallabor oder
Uberweisung zum Gynakologen bzw. Urologen).

2.2.2 Therapie Die Behandlung der Chlamydien-Urethritis erfolgt bei Mannern und nicht schwangeren
Frauen mit Doxycyclin (2 x 100 mg fur 7 Tage @-). (level of evidence Ib) Ref.107, Ref.108, Ref.109

Schwangere werden mit Azithromycin (1g, Einmaldosis) behandelt. (level of evidence Ib) Ref.110
Gonokokkeninfektionen werden mit einer Einmaldosis Ciprofloxacin oder Ceftriaxon behandelt. In jedem
Fall missen Sexualpartner mitbehandelt werden.

2.3 Kolpitis

Eine Kolpitis lasst sich oft schon anhand von Anamnese und Symptombeschreibung diagnostizieren:
Brennen, Schmerzen oder Juckreiz treten konstant, nicht nur beim Wasserlassen, auf. Meist besteht ein
vaginaler Ausfluss. Die Behandlung erfolgt lokal, je nach Erreger. Nicht selten findet sich bei
postmenopausalen Frauen eine atrophische Vulvovaginitis, bedingt durch Ostrogenmangel (Indikation fiir
eine lokale Ostrogentherapie).

2.4 Prostatitis
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2.4.1 Diagnostik Eine akute Prostatitis I&sst sich meist anhand der typischen Symptomediagnostizieren:
Neben Schmerzen beim Wasserlassen und imperativem Harndrang bestehen Schmerzen in der
Dammregion, insbesondere beim Stuhlgang, sowie Fieber und allgemeines Krankheitsgefihl, bei
Palpation ist die Prostata schmerzhatft.

Eine chronische Prostatitis kann symptomarm verlaufen, oft sind rezidivierende HWI das einzige
Symptom. Ein V.a. chronische Prostatitis bzw. rezidivierende HWI beim Mann sollte immer urologisch
abgeklart werden (s.0.). Psychogene Ursachen gelten jedoch als haufig, insbesondere bei jungen
Mannern.

2.4.2 Therapie Patienten mit Prostatitis sollten zum Urologen Uberwiesen werden (level of evidence IV,
Deutsche Gesellschaft fir Urologie). Die Behandlung einer akuten Prostatitis (mit 2 x 960 mg
Cotrimoxazol, alternativ Fluorochinolone) darf dadurch aber nicht verzégert werden.

Eine chronische bakterielle Prostatitis stellt oft ein therapeutisches Problem dar. Ref.49

2.5 Reizblase

2.5.1 Diagnostik Nicht selten lasst sich trotz starker und rezidivierender Beschwerden kein Infekt
nachweisen. Die Reizblase ist eine Ausschlussdiagnose. Ein HWI sollte durch Urinkultur ausgeschlossen
werden, ebenso eine Urethritis oder Kolpitis (einschlieRlich der durch Ostrogenmangel bei
postmenopausalen Patientinnen verursachten atrophischen Form), sowie ein Tumor des
Urogenitalsystems.

2.5.2 Therapie Parallel zur ungeklarten Atiologie der Reizblase gibt es auch keine eindeutigen
Therapieempfehlungen, wissenschaftliche Untersuchungen liegen nicht vor.

Von groRter Bedeutung ist sicherlich die hausérztliche Beratung. Bei postmenopausalen Frauen sollte
eine lokale oder systemische Ostrogenbehandlung erfolgen. (level of evidence 1V) Ref.111
Psychotherapie oder kdrpertherapeutische Verfahren scheinen bei entsprechendem Kontext indiziert
(level of evidence IV) Ref.112, es gibt jedoch keinen zweifelsfreien Nachweis ihrer Wirksamkeit. Eine
Antibiotikatherapie ist manchmal erfolgreich, auch wenn kein Erreger gefunden wurde. Ref.113
Invasive Verfahren wie Urethradilatation, Kryochirurgie oder andere instrumentelle Eingriffe sowie
Operationen sind bei der Gberwiegenden Anzahl der Patientinnen sicher nicht indiziert, sondern kénnen
durchaus Schaden anrichten.
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