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Präambel 
 
Die Harnwegsinfektion ist für die frauenärztliche Tätigkeit wegen ihrer Häufigkeit 
und den Besonderheiten in der Schwangerschaft von besonderer Bedeutung. Da-
her wurde bereits vor Jahren von der AGUB eine Leitlinie zur Diagnostik und 
Therapie des Harnwegsinfektes publiziert. Derzeit wird eine interdisziplinäre S3-
Leitlinie zum Harnwegsinfekt erstellt, die voraussichtlich Ende 2008 publiziert 
werden kann. Wegen der besonderen Bedeutung des Harnwegsinfektes haben wir 
für die aktuelle Zusammenstellung der Leitlinien der DGGG eine Handlungsan-
weisung als Weiterentwicklung der bestehenden S1-Leitlinie erarbeitet. Diese 
Handlungsempfehlung verliert ihre Gültigkeit mit der Akkreditierung der S3-
Leitlinie zum Harnwegsinfekt. 
 
Besonderen Dank möchten wir an dieser Stelle den Mitgliedern der interdis-
ziplinären S3-Leitlinienkommisssion zum Harnwegsinfekt aussprechen, die uns 
ihre Materialien großzügig zur Verfügung gestellt haben. 
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Zusammenfassung 
 
Zielpopulation 
 
Frauen mit Infektion der unteren Harnwege/Harnblase 
 
Diagnose 
 
Anamnese 
 
Die Anamnese ist das wichtigste Instrument der Diagnostik. Bei Vorliegen einer 
gleichzeitigen Dys- und Pollakisurie und fehlenden Symptomen einer Kolpitis 
kann die Diagnose gestellt werden. Ein aufsteigender Harnwegsinfekt und eine 
systemische Komponente müssen klinisch ausgeschlossen werden. 
 
Urinuntersuchung 
 
Streifentests und Mikroskopie des Urins können die Diagnose unterstützen. 
 
Urinkultur: Eine Urinkultur ist meist nicht erforderlich. Sie kann einen Stel-
lenwert bei rezidivierenden oder komplizierten Harnwegsinfektionen haben. 
 
Therapie 
 
1. Wahl: 1 Tag Fosfomycin 1 x 3000 mg 
 3 Tage Trimethoprim/Sulfamethoxazol 2 x 160/800 mg p.o.  
 
2. Wahl:  3 Tage Fluorchinolone p.o.  
 7 Tage Nitrofurantoin 2 x 100 mg p.o., Amoxicillin 3 x 500 mg  
 oder Cephalosporine 
 
1 Einleitung 
 
Infektion des unteren Harntraktes treten bei 50–70% der Frauen mindestens ein-
mal im Leben auf, bei etwa 30% rezidivieren diese Infekte. Risikofaktoren sind 
neben dem weiblichen Geschlecht vor allem sexuelle Aktivität und das zuneh-
mende Alter (Tabelle 1) (2, 9, 12, 13, 17, 35, 31, 38). Escherichia coli wird bei ca. 
80% und Staphylococcus saphrophyticus bei ca. 15% der ambulant erworbenen 
Infektionen nachgewiesen (32). Das Keimspektrum ist bei stationär erworbenen 
Infektionen deutlich different.  

 
Tabelle 1: Risikofaktoren für Harnwegsinfektionen. 
Weibliches Geschlecht 
Alter 
Sexuelle Aktivität 
Diabetes mellitus 
Antibiotikatherapie in den letzten 2–4 Wochen 
Gebrauch von Diaphragmen und Spermaziden 
Stuhlinkontinenz/Fisteln 
Vaginale Fehlbesiedlung 
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2 Einteilung 
 
Man unterscheidet unkomplizierte von komplizierten Infektionen (Tabelle 2), aku-
te von chronisch rezidivierenden Infektionen und symptomatische Infektionen von 
asymptomatischen Kolonisationen des Harntraktes. Durch Keimaszension kann es 
zur Pyelonephritis kommen, eine besondere Bedeutung hat der Harnwegsinfekt in 
der Schwangerschaft.  
 
Tabelle 2: Komplizierende Faktoren eines Harnwegsinfektes. 
 
Diabetes mellitus 
Immunsuppression 
Anatomische Fehlbildungen 
Hospitalisierung 
Katheter 
Operation/Manipulationen an den Harnwegen 
Pyelonephritis 
> 7 Tage persistierende Symptome 

 
3 Unkomplizierter Harnwegsinfekt 
 
3.1 Diagnostik 
 
Die Diagnose des akuten symptomatischen Harnwegsinfektes basiert auf der 
Anamnese und der klinischen Symptomatik. Bei Frauen mit akut oder subakut 
einsetzendem Brennen beim Wasserlassen, einer Pollakisurie und Drangsympto-
matik kann nach Ausschluss einer Kolpitis die Diagnose eines Harnwegsinfektes 
mit großer Sicherheit gestellt werden. Die diagnostische Sicherheit der Anamnese 
ist mit einer Sensitivität von über 80% höher als die der verfügbaren Labortests 
und steigt sogar noch, wenn die Patientin bereits einen Harnwegsinfekt hatte und 
zusätzliche Symptome hinzukommen, wie suprapubischer Schmerz, neu und akut 
aufgetretene Dranginkontinenz und Nykturie, blutiger, trüber und übel riechender 
Urin (11).  
 
Eine Pyelonephritis kann angenommen werden, wenn Flankenschmerzen, ein 
klopfschmerzhaftes Nierenlager und/oder Fieber (> 38 °C) vorliegen. Symptome 
einer Zystitis können, müssen aber nicht vorhanden sein.  
 
Labortests beim Harnwegsinfekt werden durch zahlreiche Faktoren erschwert. Ein 
wesentliches Problem stellt die Gewinnung einer Probe dar, die keine vaginale 
und perineale Kontamination aufweist, wobei der Nachweis mehrer Keimarten ein 
Hinweis auf eine Kontamination der Probe ist. 
 
3.1.2 Streifentests 
 
Streifentest weisen die Leukozyten-Esterase und damit indirekt eine Pyurie nach. 
Bei hoher Sensitivität ist die Spezifität niedrig, so dass der positive Vorhersage-
wert dieses Tests nur 50% beträgt.  
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Der Nachweis von Nitrit mit einem Streifentest ist sehr spezifisch, aber nur wenig 
sensibel, da er nur bei Bakterien, die Nitratreduktase produzieren, positiv sein 
kann und zudem eine ausreichend lange Verweildauer des Urins in der Blase er-
forderlich ist (6, 18, 42, 46). 
 
Die Mikroskopie des nativen zentrifugierten Urins wird in der frauenärztlichen 
Praxis nur selten durchgeführt, ihre Aussagekraft hängt stark von der Erfahrung 
des Untersuchers ab.  
 
3.1.2 Urinkultur 
 
Die Sensitivität der Urinkultur variiert in Abhängigkeit von der Definition für eine 
signifikante Keimzahl zwischen 50 und 95%, die Spezifität variiert zwischen 85 
und 99%. Es besteht derzeit kein Konsensus bezüglich der „signifikanten“ Keim-
zahl. Die klassische Anzahl von 105 Keimen pro ml wurde verlassen, da auch bei 
niedrigeren Keimzahlen in der Kultur ein Harnwegsinfekt in einen früheren, aber 
durchaus symptomatischen Stadium vorliegen kann, so dass derzeit zwischen 10² 
und 104 Keime als Nachweisgrenze diskutiert werden (1, 14, 36, 39). Wegen der 
geringen Sensitivität, der Verzögerung des Therapiebeginns und der Kosten hat 
die Urinkultur bei ambulant erworbenen akuten Harnwegsinfektionen keinen Stel-
lenwert. Bei komplizierten Harnwegsinfektionen sollte ihr Einsatz erwogen wer-
den (2, 16, 21, 43, 45). 
 
3.2 Therapie 
 
Zur Therapie des Harnwegsinfektes wurden zahlreiche Pharmaka in unterschiedli-
chen Dosierungen und Darreichungsformen untersucht. Die Therapieempfehlun-
gen variieren in einzelnen Leitlinien. Zu bedenken ist bei der Therapieauswahl die 
zunehmende Resistenz von E. coli gegen das bisherige Standardtherapeutikum 
Trimethoprim/Sulfomethoxazol, die in Deutschland mittlerweile bis zu 29% be-
trägt, so dass diese Substanz zur empirischen Therapie der Zystitis nicht mehr 
uneingeschränkt empfohlen werden kann (15). 
 
Mit Fosfomycin ist eine Single-Shot-Therapie möglich, die genauso effektiv ist 
wie die Therapie mit anderen etablierten Regimen (7 Tage Nitrofurantoin, 5 Tage 
Trimetoprim) (22, 27, 40), die Resistenzraten in Deutschland liegen bei E. coli 
unter 5% (20, 28).  
 
Die Therapiedauer bei akuten unkomplizierten Harnwegsinfekten sollte drei Tage 
betragen, wenn Trimethoprim/Sulfomethoxazol oder Fluorchinolone verwendet 
werden. Auf die zunehmenden Resistenzraten bei Trimethoprim/Sulfomethoxazol 
muss bei der bisherigen Standardtherapie Rücksicht genommen werden, der Ein-
satz der Fluorchinolone sollte zurückhaltend sein, um einer Resistenzentwicklung 
vorzubeugen.  
 
Längere Therapien erhöhen die Rate an Nebenwirkungen, scheinen aber bei ß-
Laktam-Antibiotika und Nitrofurantoin die Rate der vollständigen Keimeradikati-
onen zu erhöhen (26) (Tabelle 3). 
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Tabelle 3: Therapie des akuten unkomplizierten symptomatischen Harn-
wegsinfektes. 
 
 Substanz Dosis Dauer 
1. Wahl Fosfomycin 3000 mg 1 x 1 Tag 
 Trimethoprim/Sulfametoxazol 160/800 mg 2 x tägl. 3 Tage 
2. Wahl Ciprofloxacin 250 mg 2 x tägl. 3 Tage 
 Nitrofuratoin 100 mg 4 x tägl. 7 Tage 
 Amoxicillin 500 mg 3 x tägl. 7 Tage 
 
Die Effektivität einer erhöhten Trinkmenge sowie verschiedener pflanzlicher Sub-
stanzen wurde bisher nicht systematisch untersucht. Diese begleitenden Maßnah-
men können daher nicht als Therapieoptionen empfohlen werden.  
 
Pyelonephritiden mit milden oder fehlenden systemischen Symptomen können 
mit einer oralen Antibiotikatherapie behandelt werden. Eine zweiwöchige Thera-
piedauer ist bei klinisch unauffälligem Verlauf ausreichend. Da die Erregeremp-
findlichkeit und das –spektrum der unkomplizierten Zystitis entspricht, gelten 
bezüglich der Antibiotikaauswahl dieselben Kriterien. Wegen der erforderlichen 
Therapiedauer und des höheren Remissionsdrucks sollten Fluorchinolone zur ora-
len Therapie eingesetzt werden (Ciprofloxacin 500–750 mg 2 x täglich oder Le-
vofloxacin 500–750 mg 1 x täglich). Bei schweren Verläufen mit Übelkeit, Erbre-
chen und Kreislaufinstabilität sollte die initiale Therapie stationär mit hohen pa-
renteralen Dosen begonnen werden (Aminopenicilline, Cephalosporine oder 3.-
Generations-Aminogykoside), die bei Besserung dann als orale Therapie fortge-
führt werden kann. Bei schweren Verläufen sollten anatomische und funktionelle 
Anomalien mit bildgebenden Verfahren rasch ausgeschlossen werden, da diese 
Patientinnen besonders gefährdet sind, eine Urosepsis zu entwickeln. 
 
4 Asymptomatische Bakteriurie 
 
Asymptomatische Bakteriurien treten bei bis zu 40% der älteren Frauen auf, ins-
besondere bei Pflegeheimbewohnerinnen und bei Katheterträgerinnen (30). 
 
Eine asymptomatische Bakteriurie geht nicht mit einer erhöhten Rate von Kom-
plikationen einher, die Lebenserwartung wird nicht beeinträchtigt. Daher bedarf 
sie primär keiner Therapie, auch ein Screening älter Frauen und von Diabetikerin-
nen ist nicht sinnvoll. Eine Therapie ist auch wegen der fehlenden Effektivität, der 
Rezidivneigung, der Nebenwirkungen der verwendeten Medikamente und der 
entstehenden Kosten nicht indiziert. Ausgenommen hiervon sind asymptomati-
sche Bakteriurien in der Schwangerschaft, vor Operationen am Harntrakt, bei Nie-
rentransplantierten und bei Kindern; in diesen Fällen ist auch eine asymptomati-
sche Bakteriurie therapiepflichtig (29). 
 
5 Harnwegsinfektionen in der Schwangerschaft 
 
Harnwegsinfekte sind in der Schwangerschaft häufig. Sie treten bei 5% der 
Schwangeren auf (7, 23, 41) und führen unbehandelt in bis zu 40% zu einer Pye-
lonephritis (44). Auch asymptomatische Bakteriurien sind behandlungspflichtig, 
da sie wahrscheinlich einen Risikofaktor für Frühgeburtlichkeit und Wachstums-
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retardierung darstellen (10, 24, 25, 34). Im Rahmen der Schwangerenbetreuung 
sind regelmäßige Kontrollen des Urins auf Leukozyten und Nitrit vorgeschrieben, 
um auch eine asymptomatische Bakteriurie zu erfassen. Falls der Streifentest posi-
tiv ist, sollte eine Urinkultur abgenommen werden. Die Therapiedauer sollte in der 
Schwangerschaft bei allen Regimen sieben Tage betragen. Cephalosporine und 
Amoxicillin stellen die Mittel der 1. Wahl dar. Eine Kontraindikation besteht für 
Fluorchinolone in der Schwangerschaft sowie für Trimethoprim/Sulfomethoxazol 
zumindest in der Peripartalperiode. Der Nachweis der Keimeradikation sollte mit 
einer Urinkultur geführt werden (29, 37). 
 
6 Rezidivierende Harnwegsinfekte 
 
Etwa 5–10% der Frauen leiden unter rezidivierenden Harnwegsinfekten, diese 
sind als  3 Harnwegsinfekte/Jahr oder  2 HWI/Halbjahr definiert (5, 8). Sie 
können als erneute Infektion oder als Wiederaufflammen einer nicht vollständig 
ausgeheilten Infektion manifest werden.  
 
Die Therapie einer erneuten Infektion unterscheidet sich nicht von der eines spo-
radischen Infektes. Bei einem sehr frühen Rezidiv muss die Möglichkeit des er-
neuten Aufflammens einer nicht vollständig therapierten Infektion bedacht wer-
den. In diesen Fällen sollte eine antibiotische Therapie über zwei Wochen durch-
geführt und eine Urinkultur zur Dokumentation der vollständigen Keimeradikati-
on gewonnen werden. Die Indikation zur strukturellen Abklärung der Harnwege 
ist bei wiederholten Infektionen zum Ausschluss von Fehlbildungen, Fremdkör-
pern und Fisteln gegeben. 
 
Bei rezidivierenden Harnwegsinfekten kommt der Prophylaxe eine besondere 
Bedeutung zu. Die Maßnahmen sind in Tabelle 4 zusammengefasst. Zu verhal-
tenstherapeutischen Maßnahmen (wie z.B. Reinigung des Anus von vorn nach 
hinten nach der Defäkation, Meiden desinfizierender Substanzen und einer über-
triebenen Genitalhygiene, ausreichende Flüssigkeitszufuhr, häufige Miktion, 
postkoitale Miktion, Vermeidung der Einwirkung von Kälte und Nässe) gibt es 
wenig wissenschaftlich erhobene Daten. Die lokale Östrogenisierung scheint bei 
postmenopausalen Frauen wirksam zu sein (33), auch die Effektivität der prophy-
laktischen Anwendung von Cranberry-Produkten konnte nachgewiesen werden, 
allerdings gibt es hier keinen Konsens zu Dosierung und Darreichungsform (19). 
Impfungen mit oral applizierten E.-coli-Zellwandfraktionen konnten in mehreren 
Studien eine gute Effektivität zeigen (3, 4). Über immunmodulierende Maßnah-
men und Substanzen zur Urothelprotektion sind nur wenige Daten verfügbar. Da 
die Anamnese der wichtigste Bestandteil der Diagnostik beim Harnwegsinfekt ist, 
kann eine selbst initiierte Therapie beim ersten Auftreten von Symptomen eines 
Rezidivs nach vorheriger ärztlicher Beratung die Lebensqualität der betroffenen 
Frauen verbessern. Bei der antibiotischen Dauerprophylaxe sollte wegen des al-
lergisierenden Potentials kein Sulfonamid verwendet werden, und es sollte auf 
Substanzen verzichtet werden, die das physiologische intestinale und vaginale 
Keimspektrum beeinflussen (Fluorchinolone und ß-Laktam-Antibiotika). 
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Tabelle 4: Möglichkeiten zur Prophylaxe rezidivierender Harnwegsinfektionen. 
 
Nahrungssupplemente Cranberry-Saft oder –Tabletten 
 Ansäuern des Urins (Ziel-pH: 5–6) mit Methi-

onin  
Lokale Östrogenisierung in der Postmenopause  
Antibiotika postkoital 100 mg Nitrofurantoin oder Tri-

methoprim p.o. 
 Antibiotische Dauerprophylaxe mit 100 mg 

Nitrofurantoin oder Trimethoprim p.o./Tag 
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