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Das aktuelle Thema

Alles Cipro? 
Unkomplizierte Harnwegsinfektionen werden heute
anders behandelt

Zieschang, M.

Walter, S.

zunehmende probleme mit resistenzentwicklungen haben zu neuen empfehlungen (1-11)

zur therapie unkomplizierter harnwegsinfektionen geführt. Die zeiten, in denen sehr

häufig mit Ciprofloxacin behandelt wurde und nur die therapiedauer unterschiedlich war,

sind endgültig vorbei.

Definition der unkomplizierten Harnwegsinfektion

in der ursprünglichen Definition unkomplizierter harnwegsinfektionen (hwi) waren nur

prämenopausale gesunde frauen ohne schwangerschaft, ohne urologische anomalien,

Nierenfunktionsstörungen oder begleiterkrankungen eingeschlossen (6).

in europa hat sich in letzter zeit eine praxisorientierte erweiterte bestimmung des begriffes

durchgesetzt, die zusätzlich auch gesunde schwangere frauen, frauen in der postmeno-

pause, jüngere männer und patienten mit Diabetes und stabiler stoffwechsellage

einbezieht (12). unkomplizierte hwi werden weiter unterteilt in untere (zystitis; zY) und

obere hwi (pyelonephritis; pY). symptome der unteren hwi sind Dysurie, imperativer

harndrang, pollakisurie, schmerzen oberhalb der symphyse. 95 % aller patientinnen mit

einer hwi haben mindestens eines dieser symptome. patienten mit oberer hwi klagen

über flankenschmerzen, klopfschmerzhaftes Nierenlager und/oder temperatur > 38°C,

übelkeit, erbrechen. Diese einteilung nach symptomen lässt zwar keine zwingen den

rückschlüsse auf die lokalisation der infektion zu, ist aber dennoch wichtig für die

auswahl der antibiotika-wirkstoffgruppe.

bei frauen muss differenzialdiagnostisch an eine urethritis, eine Vaginitis, eine salpingitis

oder eine adnexitis gedacht werden. bei männern spielt vor allen Dingen die prostatitis

als Differenzialdiagnose eine rolle.

Häufigkeit und Risikofaktoren der „unkomplizierten HWI“

Junge frauen im teenager-alter erleiden 0,7 hwi pro Jahr mit einem rezidivrisiko von 25 %

innerhalb von sechs monaten. postmenopausale frauen bekommen nur noch 0,07 hwi

pro Jahr. risikofaktoren für hwi sind Geschlechtsverkehr, die Verwendung von spermiziden,

ein vorangegangener harnwegsinfekt, ein neuer sexualpartner im letzten Jahr und weib -

liche Verwandte 1. Grades mit hwi.

Asymptomatische Bakteriurie

bei unteren hwi ist von der symptomatischen infektion eine asymptomatische bakteriurie

abzugrenzen, die nur in zwei ausnahmefällen einer antibiotischen behandlung bedarf:
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1. bei schwangeren, da in bis zu 30 % der fälle eine pyelonephritis folgt und dieses risiko 

um 77 % gesenkt werden kann. am ende des ersten trimenons wird daher regelhaft ein 

urinscreening durchgeführt. eine asymptomatische bakteriurie gilt dann als gesichert, 

wenn in zwei aufeinanderfolgenden urinproben derselbe keim mit der zahl von mindes-

tens 105 gefunden wird.

2. Vor urologischen, schleimhautschädigenden eingriffen: keinesfalls sollten postmeno-

pausale frauen mit asymptomatischer bakteriurie, also nur aufgrund von urinbefunden, 

antibiotisch behandelt werden (13).

Diagnostik

urinstreifentest: Der Nachweis von leukozyten oder Nitrit hat eine hohe sensitivität,

erlaubt aber keinen ausschluss bei negativem ergebnis und ergibt auch nur gemeinsam

mit symptomen die Diagnose eines hwi.

urinkultur: Nimmt man die signifikante bakteriurie (also 105 keime) als Grenze (14;15),

werden 30–50 % der zystitiden übersehen. in 75−95 % wachsen e. coli. enterokokken und

streptokokken sind oft eine kontamination, der Nachweis von drei und mehr bakteriellen

spezies immer.

eintauchnährböden: koloniezahlen < 104 sind mit 24-stündiger inkubation nicht sicher

nach  weisbar.

urinmikroskopie: ausschluss eines hwi möglich bei fehlendem Nachweis von bakterien

und leukozyten, ist aber zeitaufwändig.

als erreger sind in 70−80 % der urinproben e. coli nachweisbar; der Nachweis von

anderen enterobakterien wie proteus spp. oder klebsiella spp., von staphylokokken und

anderen erregern inkl. hefepilzen liegt im einstelligen prozentbereich und unterscheidet

sich kaum zwischen zystitis und pyelonephritis bei unkomplizierten hwi (1-3). 

bei einer zystitis ist neben der anamnese und körperlichen untersuchung eine weitere

Diagnostik nicht zwingend notwendig, beim rezidiv sind jedoch zumindest ein urinstrei-

fentest und eine urinkultur obligat und bei einer pyelonephritis sollte zusätzlich eine sono -

grafie durchgeführt werden.

Therapie der unkomplizierten HWI

untere hwi (zystitis)

war früher die kurzzeittherapie mit Ciprofloxacin oder Cotrimoxazol für ein bis drei tage

standard, so wird dies jetzt unter zunehmenden resistenzentwicklungen differenzierter

gesehen. 

30−50 % aller unteren hwi heilen spontan innerhalb einer woche aus, nur in 2 % der fälle

ist ein aufsteigen der erreger und somit eine pyelonephritis zu befürchten. Daher sieht

die Deutsche Gesellschaft für allgemeinmedizin (DeGam) in den ersten tagen ein abwar-

tendes Verhalten mit steigerung der trinkmenge als eine Option (16). Dagegen spricht je-

doch die rasche linderung der oft stark belastenden symptome bei adäquater antibiotischer

therapie.



arzneiverordnung in der praxis    band 42    heft 4    Oktober 2015

AVP Das aktuelle Thema

147

antibiotika, gegen die erreger in mehr als 20 % der fälle resistent sind, sollten bis auf wei-

teres nicht zur kalkulierten antibiotikatherapie der zystitis eingesetzt werden: somit

scheiden amoxicillin und Cotrimoxazol (tmp/smx) bzw. trimethoprim (tmp) aus. unter

kenntnis der aktuellen, lokalen resistenzlage wäre laut DeGam noch die Gabe von 

trimethoprim möglich. in eigenen untersuchungen zur Versorgungsforschung geht die

DeGam von einer deutlich geringeren resistenzrate gegen tmp aus und empfiehlt es

daher noch mit zur erstlinientherapie auch ohne vorherige testung. Gyrasehemmer und

Cephalosporine sind wegen der rasch zunehmenden resistenzen für obere und

komplizierte hwi reserviert.

somit kommen auch ältere antibiotika wieder zum einsatz: Nitrofurantoin 2 x 100 mg für

fünf tage oder einmalig fosfomycin-trometamol 3 g. sollten Cotrimoxazol oder besser

noch trimethoprim eine Option sein, wird die therapie mit 2 x 160/800 mg bzw. 2 x 200 mg

für drei tage empfohlen.

tabelle 1: therapie der unkomplizierten unteren harnwegsinfektionen

Fosfomycin 3 g oral einmalig

Pivmecillinam* 2 x 400 mg für 3 Tage

Alternativ: 

Nitrofurantoin RT 2 x 100 mg für 5 Tage (nur Frauen)

Fluorchinolone (für 3 Tage, bevorzugt Norfloxacin)

Norfloxacin 2 x 400 mg

Ciprofloxacin 2 x 250 mg

Ciprofloxacin RT 1 x 500 mg

Levofloxacin 1 x 250 mg

Ofloxacin 2 x 200 mg

Cephalosporine (Gruppe 2/3 für 3 Tage)

Cefuroxim 2 x 200 mg

Cefpodoxim 2 x 100 mg

Cefixim 2 x 200 mg

Ceftibuten 1 x 400 mg

Trimethoprim (TMP) 2 x 200 mg für 5 Tage

Cotrimoxazol (TMP/SMX) 2 x 160/800 mg für 3 Tage

Dabei muss bedacht werden, dass Nitrofurantoin eine klare zulassungsbeschränkung be -

sitzt: es darf nur eingesetzt werden, wenn effektivere und risikoärmere antibiotika nicht

einsetzbar sind. außerdem darf es in Deutschland nur oberhalb einer glomerulären filtra-

tionsrate (Gfr) von 60 ml/min verordnet werden. Das National institute for health and

Care excellence (NiCe) erlaubt die Gabe bis zu einer Gfr von 45 ml/min und bei multire-

sistenten erregern für drei bis sieben tage auch bei einer Gfr bis 30 ml/min. auch sollte

* in Deutschland nicht erhältlich
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zudem vor der Verordnung von Nitrofurantoin die leberfunktion des pa tienten überprüft

werden, da bei störungen dieser funktion mit erheblichen Nebenwirkungen zu rechnen

ist. ein weiteres risiko bei der Gabe von Nitrofurantoin ist das auftreten interstitieller

pneumonien oder lungenfibrosen. somit bleibt eigentlich nur fosfomycin-trometamol

zur ersttherapie dieser indikation (unkomplizierte zystitis) übrig, dieses ist aber gelegentlich

wegen gastrointestinaler Nebenwirkungen schlecht verträglich. unterhalb einer Gfr von

20 ml/min darf es laut fachinformation nicht mehr eingesetzt werden. Nitrofurantoin und

fosfomycin-trometamol sind auch weitgehend wirkungslos bei systemischen infektionen,

das heißt sie sollten bei oberen hwi oder bei männern (prostatitis s. u.) nicht angewen -

det werden.

Nitroxolin wird ebenfalls zur zeit einer kritischen überprüfung unterzogen, ob es auch

zur erstlinientherapie gegeben werden kann (17). leider muss es dreimal täglich gegeben

werden. 

als alternative werden Cephalosporine der zweiten (z. b. Cefuroxim) oder dritten Gene -

ration (z. b. Cefpodoxim, Cefixim, Ceftibuten) oral (18), insbesondere bei einem rezidiv

innerhalb von ein bis zwei wochen, oder Gyrasehemmer empfohlen. bei einem rezidiv

dieser hwi (innerhalb von sechs monaten) sollten andere erstempfehlungen gelten.

Obere hwi (pyelonephritis)

für die therapie der leichten und/oder moderaten Verlaufsform unkomplizierter oberer

hwi werden Ciprofloxacin oder levofloxacin für sieben bis zehn tage oder als 2. wahl und

klinisch gleicher wirksamkeit Cefpodoxim oder Ceftibuten für zehn tage empfohlen. auch

hier kann bei ausgetestetem erreger eine behandlung mit Cotrimoxazol oder amoxicillin/Cla-

vulansäure erwogen werden, dann jedoch über 14 tage.

tabelle 2: therapie der akuten unkomplizierten pyelonephritis 
(leichte bis moderate Verlaufsform) (nach (1))

Ciprofloxacin 2 x 500 mg für 7–10 Tage

Levofloxacin 1 x 500 mg für 7–10 Tage oder 1 x 750 mg für 5 Tage

Alternativ (2. Wahl):

Cefpodoxim 2 x 400 mg für 10 Tage

Ceftibuten 1 x 400 mg für 10 Tage

Cotrimoxazol (TMP/SMX) 2 x 160/800 mg für 14 Tage

Amoxicillin/Clavulansäure 2 x 875/125 mg für 14 Tage oder 3 x 500/125 mg für 14 Tage

bei der schweren Verlaufsform sollten ebenfalls Ciprofloxacin oder levofloxacin an erster

stelle eingesetzt werden, an 2. stelle gefolgt von Cephalosporinen der 3. Generation; be-

talactamase-inhibitor-kombinationen, aminoglykoside oder Carbapeneme sollten allerdings

zunächst parenteral für sieben bis vierzehn tage appliziert werden. Gutes ansprechen

und bekannte, empfindliche erreger vorausgesetzt, kann bei möglicher sequenztherapie

auf orale applikation umgestellt werden.
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tabelle 3: therapie der akuten, unkomplizierten pyelonephritis 
(schwere Verlaufsform) (nach (1))

Ciprofloxacin 2 x 400 mg i.v.

Levofloxacin 1 x 500 mg i.v. oder 1 x 750 mg i.v.

Alternativ (2. Wahl):

Cefepim 2 x 1–2 g

Ceftazidim 3 x 1–2 g

Ceftriaxon 1 x 1–2 g

Cefotaxim 3 x 2 g

Piperacillin/Tazobactam 3 x 4,5 g

Amikacin, Gentamicin, Carbapeneme

Besondere Indikationen

rezidivierende hwi

rezidivierende hwi liegen bei mehr als zwei symptomatischen infektionen pro halbjahr

oder mehr als drei symptomatischen infektionen pro Jahr vor (6;19). als vorbeugend wirk-

same Verhaltensregeln gelten (ohne mögliche wertung) die folgenden maßnahmen:

regelmäßig viel trinken (z. b. 2–3 l/d), r

analhygiene, r

Vermeidung übertriebener Genitalhygiene, r

sexuelle enthaltsamkeit, r

miktion nach koitus, r

Vermeidung von spermiziden, r

eventuell einsatz topischer Östrogene postmenopausal.r

Durch studien belegt ist eine antibiotische minimalprophylaxe. sie soll maximal über

sechs monate mit der abendlichen Gabe von Cotrimoxazol, trimethoprim, Nitrofurantoin

oder Cephalexin durchgeführt werden. auch hierbei sollte Nitrofurantoin nur dann

gegeben werden, wenn risikoärmere antibiotika nicht einsetzbar sind, sowie keinesfalls

über einen längeren zeitraum (maximal sechs monate). fosfomycin-trometamol einmal

alle zehn tage ist zwar auch in dieser indikation untersucht, sollte aber zum schutz vor

resistenz nach unserer ansicht der therapie vorbehalten bleiben.

Die fallweise selbstbehandlung und die postkoitale Gabe eines antibiotikums bei gesi-

chertem zusammenhang mit einer hwi stellen mögliche alternativen dar.
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schwangere

mittel der wahl sind Cephalosporine der Gruppe 2 oder 3. Oft verwendet wird auch fos-

fomycin-trometamol. Dies ist zwar laut fachinformation bei strenger indikationsstellung

möglich, untersuchungen in dieser indikation liegen aber nicht vor.

männer 

bis auf wenige ausnahmen muss man hier eine komplizierte hwi annehmen, insbesondere

bei fieber > 38°C ist in über 90 % der fälle die prostata beteiligt. abweichend zur sons-

tigen therapie unkomplizierter hwi werden aus diesem Grunde fluorchinolone für

sieben bis zehn tage empfohlen.

tabelle 4: antibiotische prophylaxe (nach (2))

Postkoital:

Cotrimoxazol (TMP/SMX) 80/400 mg

Trimethoprim (TMP) 100 mg

Nitrofurantoin 50–100 mg

Cephalexin 250 mg

Minimalprophylaxe (zur Nacht) für 6 Monate:

Cotrimoxazol (TMP/SMX) 40/200 mg (auch 3 x pro Woche)

Trimethoprim (TMP) 100 mg

Nitrofurantoin 50–100 mg

Cephalexin 125–250 mg

Fosfomycin 3 g alle 10 Tage

fosfomycin-trometamol als einmalgabe ist 2015 bis

auf weiteres mittel der ersten wahl bei der unkompli-

zierten harnwegsinfektion der frau. kann dies nicht ge-

geben werden, wird Nitrofurantoin für fünf tage unter

den angeführten kautelen empfohlen.

Ciprofloxacin und Cefpodoxim sollten in dieser indikation

nur als alternative zum einsatz kommen.

Fazit
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