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Aktualisierung 12/2021
¢ Aktualisierung Antibiotikatherapien
¢ Wichtig: Chinolone sollen grundsatzlich nicht mehr verwendet werden fir leichte oder massig
schwere Infektionen (z. B. rezidivierende unteren HWI), solange andere empfohlene Antibiotika
eingesetzt werden kdnnen (weitere Informationen [EMA)
¢ Vertiefte Besprechung nicht-antibiotischer Therapieoptionen bei akuter unkomplizierter
Harnwegsinfektion bei Frauen sowie der Rezidivprophylaxe
¢ Vertiefte Darstellung der Harnwegsinfektionen bei Mannern, inkl. Prostatitis
¢ Erweiterung der Differentialdiagnosen

e Daten zur Resistenzsituation in der Schweiz.

1. Vorbemerkungen

Harnwegsinfektionen (HWI) sind - nach den Atemwegsinfektionen - der zweithaufigste Grund far

Antibiotikaverschreibungen in der ambulanten Praxis. Zum Schutz des Mikrobioms und zur Pravention

der Resistenzentwicklung ist deshalb ein ,rationaler Gebrauch” von Antibiotika essenziell

¢ Die meisten HWI in der Praxis verlaufen gutartig, kdnnen aber auch zu lebensbedrohlichen
Situationen mit Sepsis (SIRS) oder zu intra- oder perirenaler Abszessbildung fihren - insbesondere
bei kompliziertem HWI mit Abflusshindernis

¢ Dysurie hat eine breite Differentialdiagnose und umfasst nicht nur HWI, sondern auch sexuell
Ubertragbare Erkrankungen, Vaginitis, Prostatitis sowie nicht-infektidse Erkrankungen

* Eine asymptomatische Bakteriurie darf nicht behandelt werden, ausser in der Schwangerschaft und
vor urologischen Eingriffen

¢ Aufgrund der zunehmenden antibiotischen Resistenz, und da jegliche Antibiotikagabe - auch wenn
indiziert - das Mikrobiomnachhaltig schadigt, wird bei unkomplizierter HWI bei Frauen - in Absprache
und im Einverstandnis mit den Frauen - zunehmend versucht, ohne Antibiotika - mit Schmerzmitteln
und Flussigkeit oder mit nicht-antibiotischen Substanzen - zu behandeln. Das Risiko fur eine
Pyelonephritis ist dadurch aber leicht erh6ht

¢ Jegliche antibiotische Therapie - ist ein Risikofaktor fiir ein Rezidiv einer HWI
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* Aufgrund der hohen Resistenzrate soll bei rezidivierenden HWI immer eine mikrobiologische

Diagnostik gemacht werden. Auch bei schwerem Krankheitsbild und bei komplizierten HWI muss
immer eine mikrobiologische Diagnostik durchgefuhrt werden

HWI gehdren zu den haufigsten im Spital erworbenen Infektionen (nosokomiale Infektionen) - bei
Patientinnen und Patienten mit und ohne Blasenkatheter. In der hausarztlichen Nachbetreuung
(nach Spitalaufenthalt) ist einerseits die Anamnese wichtig, ob wahrend der Hospitalisation ein
Blasenkatheter verwendet wurde (z. B. perioperativ); andererseits muss mit Antibiotika-resistenten

Erregern gerechnet werden.

2. Definitionen und Differentialdiagnosen

2.1. Klinische Einteilung und Definitionen

Die Einteilung der HWI erfolgt ,,syndromisch” und nicht anatomisch oder topographisch.
Differentialdiagnose und Therapie bei Frauen und Mannern werden im Folgenden getrennt betrachtet
Die Begriffe ,unkompliziert“bzw.,.kompliziert” werden - wenn auch uneinheitlich - verwendet, um das
pathophysiologischeSetting der Infektion sowie das Risiko fur eine Infektion zu beschreiben

Die Semantik ,unkomplizierte” HWI wurde initial fir ansonsten gesunde, nicht-schwangere,
pramenopausale Frauen mit normalen Harnwegen und ohne Instrumentierung verwendet. Viele HWI
bei gut eingestelltem Diabetes mellitus, bei postmenopausalen Frauen, bei vielen Mannern und bei
Kindern ohne anatomische Malformationen sind auch unkompliziert

~Komplizierte” HWI entstehen bei einem Abflusshindernis oder Abflussstérungen in den Harnwegen
und treten bei Personen mit funktionellen oder strukturellen Pathologien auf; der Ausdruck wird
oftmals aber auch fur einen St. n. Instrumentierung oder bei Patient*innen mit Blasenkatheter, mit
systemischen Erkrankungen oder mit verminderter Immunantwort verwendet

Die Unterscheidung,untere“versus, obere” HWIlist klinisch oftmals schwierig, da Patientinnen mit
»Zystitis" auch unter Fieber und Flankenschmerzen leiden kénnen aufgrund von der Blase her
ausstrahlenden Schmerzen, ohne dass gleich eine Pyelonephritis vorliegt; oder Patientinnen mit einer
Pyelonephritis sich primar mit einer zu einer , Zystitis" passenden Symptomatik prasentieren kénnen.
-> Deshalb sollte im Zweifel bei mit Antibiotika zuwartender Therapiestrategie sorgfaltig auf die

Kardinalsymptome mit wegweisendem Charakter geachtet werden: Verschlechterung des

© 2024 Verein mediX schweiz



Allgemeinzustands, Hypotonie, Fieber, Schiittelfrost, Flanken/Ruckenschmerzen,

Nausea/Erbrechensind hinweisend fur einen aufsteigenden Infekt.

2.2. Dysurie
Die Differentialdiagnose der Dysurie umfasst
* Harnwegsinfektionen

e Urethritis, v. a. durch sexuell Ubertragbare Infektionen, inkl. Herpes genitalis

Vaginitis (Trichomonas vaginalis, Candida)

Lokales Trauma oder Irritation

Postmenopausaler (lokaler) Ostrogenmangel

Interstitielle Zystitis (Interstitial Cystitis/Bladder Pain Syndrome (IC/BPS) (14, 15)

Prostatitis

Epididymitis

Urolithiasis (Ureterstein)

Blasenkarzinom

Systemerkrankungen (Morbus Reiter, Morbus Behget).

2.3. ,Sterile” Leukozyturie

Die Differentialdiagnose einer Leukozyturie bei negativer Bakterienkultur umfasst

* Alle sexuell Gbertragbaren Infektionen (Gonokokken, Chlamydien, Herpes genitalis und
Trichomonaden)

¢ St. n. kurzlich erfolgreich therapierter HWI

* Tuberkulose

¢ Schistosomiasis

Prostatitis (kann mit negativer Urinkultur einhergehen)

Chronische interstitielle Zystitis

* Nierensteine

Blasentumore

¢ Polyzystische Nierenerkrankung
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e Kurzliche instrumentelle Intervention oder Blasenkatheter
* Radiotherapie des Beckens

¢ Autoimmunerkrankungen, wie systemischer Lupus erythematodes.

3. Epidemiologie, Antibiotikagebrauch und Resistenz

Epidemiologie

* Frauen sind doppelt so haufig von HWI betroffen wie Manner

* 50 % aller Frauen haben 1 x im Leben einen HWI, fast 20 % werden einen 2. HWI haben, davon 30 %
einen 3. HWI, 80 % dieser Frauen werden rezidivierende HWI haben

® Inzidenz Frauen: 15-25J. 70/1'000, im mittleren Aller seltener, im Alter > 75 J. 140/1'000 Einwohner

* Asymptomatische Bakteriurie: Sexuell aktive Frauen (ohne SS) 5-6 %, bei > 70-jg. Frauen 18 %, in
Altersheimen 25-50 % (Manner 15-40 %)

* Bei jungen Mannern sind HWI selten (Inzidenz: 1/1‘000), in hohem Lebensalter > 75 J. werden sie

haufiger (Inzidenz: 40/1'000).

Antibiotikagebrauch und Resistenz (1-3, 5-7)
Schweiz

* ANRESIS (https://www.anresis.ch/de/) (1, 3): Schweizerisches Zentrum fiir Antibiotikaresistenzen,

reprasentatives nationales Uberwachungssystem und Forschungsinstrument fir

Antibiotikaresistenzen und Antibiotikakonsum.

Europa
» Surveillance Atlas of Infectious Diseases der ECDC (European Centre for Disease Control) (2),

https://www.ecdc.europa.eu/en/antimicrobial-resistance/surveillance-and-disease-data/data-ecdc.

Eine Abfrage bei ANRESIS im 10/2021 ergab fur die haufigsten Erreger einer akuten unkomplizierten HWI
die Daten in Tabelle 1
* Obwohl ANRESIS explizit Daten von ambulanten Patientinnen und Patienten erfasst und getrennt von

Daten aus Spitalern darstellt, werden wohl weniger Urinkulturen von erstmaligen unkomplizierten HWI
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untersucht und somit erfasst, sondern eher solche von Therapieversagen oder Rezidiven. Somit
werden die Resistenzraten bei ANRESIS moglicherweise Uberschatzt

¢ Deshalb werden in Tab. 2 die Daten aus einer Schweizer cross-sectional Studie (6/2017-8/2018) aus
161 Hausarztpraxen und 2 grossen ,walk-in” Praxen gegenulbergestellt, welche in der Tat eine tiefere

Resistenzrate zeigen (6).

Tabelle 1: Resistenzraten (%) von Escherichia coli, Staphylococcus saprophyticus, Klebsiella pneumoniae,
Proteus mirabilis in der Schweiz, 2019. [ANRESIS (1), Abfrage 10/2021: Erreger, aus Urinproben, Alter

>15, Jahr 2019, Durchschnitt der Resistenz in der Schweiz sowie aufgeschlisselt in 8 Regionen der

Schweiz]
Antibiotikum Resistenzraten (%), Durchschnitt Schweiz und Bereich der Resistenz in 8 verschiedenen
Regionen der Schweiz (tiefste und héchste Resistenzrate)

E. coli S. saprophyticus K. pneumoniae P. mirabilis
Fosfomycin 1,.3(1,1-1,6) 100 (keine Wirkung) 70 (69-71) 15 (14-16)
Nitrofurantoin 0.9 (0.6-1,1) 0(0-1) 64,5 (58,1-66,2) 99,8 (keine Wirkung)
TMP/SMX** 22,6 (21,0-23,8) 1.9 (1,0-7,0) 10,3 (7,5-13.3) 27,9 (24,3-37,6)
Ciprofloxacin 197 (15,0-23,5) 38 (36-41) 12,5(9,7-13,9) 14,1 (9,7-29,6)

* Die Zahl 64,5% = ,nicht vollstandig empfindlich”. Dies ist die Summe aus 33,5% ,intermediar
empfindlich” + 31,0% ,resistent". Bei den anderen dargestellten Antibiotika ist die Rate von ,intermediar
empfindlich” = 0 oder fast Null.

** TMP/SMX (Trimethoprim-Sulfamethoxazol, Cotrimoxazol)

Tabelle 2: E. coli-Resistenzraten (%) in 163 Praxen der Schweiz (6/2017-8/2018) (6)

Antibiotikum Resistenzraten (%)
Praxen ANRESIS Praxen ANRESIS
Durchschnitt Durchschnitt Tiefste—hochster Wertin 8 | Tiefster—hochster Wert in 8
Schweiz Schweiz Schweizer Regionen Schweizer Regionen
Fosfomycin 0,6 1,2 0-2,2 0,9-1,6
Nitrofurantoin 0,5 0,8 0-2,7 0,4-1,2
TMP/SMX 14,3 22,5 9,1-23,5 19,4-23,1
Ciprofloxacin* 11,1 16,7 9,1-15,4 14,1-18,9

* Wegen steigender Resistenzraten und potenzieller Nebenwirkungen sollen Chinolone nicht zur

empirischen Therapie des HWI eingesetzt werden (6).

4. Diagnostik
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Die Diagnose HWI (10-17, 19-25) beruht immer auf einer passenden klinischen Symptomatik. Wegen
der hohen Pravalenz einer asymptomatischen Bakteriurie ist weder ein positiver Streifentest noch eine

positive Urinkultur allein ausreichend, um eine HWI zu diagnostizieren.

Anamnese und Klinik

0 Symptomatik siehe auch einzelne Krankheitsbilder irKapitel 5

* Bei typischer Klinik - Dysurie und Pollakisurie ohne Ausfluss/vaginale Irritationen - ist ein akuter
unkomplizierter HWI bei einer Frau sehr wahrscheinlich (> 90 %)

¢ Die Behandlung kann bei einer erstmaligen unkomplizierten HWI ausschliesslich anhand der
Anamnese erfolgen. Aufgrund der zunehmenden Antibiotikaresistenz ist allerdings bei jeglichem
Rezidiv eine Urinkultur und eine erreger- und resistenzgerechte Therapie indiziert

* Zusatzliche Symptome wie vaginale Irritationen oder Ausfluss reduzieren die Wahrscheinlichkeit
eines HWI

* Fieber, Schuttelfrost, Flanken-/Rickenschmerzen und/oder Nausea/Erbrechen lenken den Verdacht
auf einen aufsteigenden Infekt
* Bildgebende Untersuchung auf Abflusshindernis indiziert, je nach Allgemeinzustand und

Vitalparameter, parenterale Antibiotika-Therapie in der Praxis initiileren und/oder Hospitalisation
erwagen

* Die Symptomatik beim Mann ist identisch wie bei der Frau. Die mit Prostatitis assoziierte
Symptomatik wird in Kapitel 5beschrieben

* Bei dlteren (geriatrischen) Patientinnen und Patienten sind anamnestisch die Symptome einer HWI
nicht immer klar zu eruieren, sind aber doch meist vorhanden. Neu aufgetretene unspezifische
Beschwerden wie unklares Fieber bei Bauchschmerzen, Kontinenzproblemen oder Nykturie kénnen
auf einen HWI hinweisen; dies insbesondere auch bei liegendem Blasenkatheter. Veranderungen der
Kognition oder des Allgemeinzustandes oder ein Delir allein - ohne HWI-Symptomatik - sind aber
meistens nicht auf eine HWI zurtickzufuhren, auch wenn die Urinuntersuchung eine Bakteriurie zeigen

wurde. Letztere ist bei alteren Personen oft als asymptomatische Bakteriurie zu interpretieren.

Urin-Streifentest
Ondikation: Immer bei unklarer Differentialdiagnose, aber auch ein routinemassiger Einsatz bei jedem

Verdacht auf HWI ist begrindbar
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¢ Nachweis von Leukozyten und/oder Nitrit (Nitritbildung durch Enterobakterien) und ev. Blut. Nitrit
bleibt negativ bei S. saprophyticus oder Gram-positiven Bakterien (Enterokokken)

* Ein negativer Urin-Streifentest schliesst bei typischer Klinik eine Infektion nicht aus, lenkt den Verdacht
jedoch eher auf spezifische Erreger wie Chlamydien

¢ Bei unklarem HWI (z. B. Pollakisurie ohne Dysurie) erhéht ein positiver Streifentest die
Nachtestwahrscheinlichkeit. Sensitivitat: Ca. 75 %, Spezifitat: 46-66 %; PPV: 76-82 %, NPV: 57-68 %

* Liegen HWI-Symptome und ein positiver Streifentest vor, kann bei erstmaligem HWI auf eine weitere

Diagnostik verzichtet werden - ausser bei Hinweisen auf eine komplizierte oder aufsteigende HWI!

Urinkultur
Eine Urinkultur ist bei erstmaligem klinisch ,typischem” HWI bei Frauen nicht zwingend; angesichts der

zunehmenden Resistenzproblematik aber bei Rezidiven immer notwendig.

Indikation
In folgenden Situationen sollte immer eine Urinkultur (+ Antibiogramm) angelegt werden

e Rezidivierende HWI

HWI in der Schwangerschaft

Pyelonephritis

Komplizierte HWI

HWI bei Mannern

HWI nach vorheriger anderweitiger Antibiotikatherapie (in den zurtckliegenden Wochen)

Bei uncharakteristischen Symptomen oder Symptompersistenz.

Vorgehen

e Mittelstrahlurin, ohne lokale Desinfektion.

Bewertung

¢ Von einer positiven Urinkultur spricht man bei O 16 Keimen/m| bei asymptomatischer Patientin bzw. O

102 Keimen/ml bei symptomatischer Patientin und 103 Keimen/ml bei symptomatischem Patienten
* Bei negativer Urinkultur und Leukozyturie sollen Urethritis, chronische Prostatitis, Kolpitis und

urogenitale TB und ggfls. weitere Differentialdiagnosen einer sterilen Leukozyturie (-> s. Kap. 2.3)
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ausgeschlossen werden
* Eine Urinkultur nach klinisch erfolgreicher Therapie ist nicht erforderlich - ausser in der

Schwangerschaft.

Urinstatus/Urinsediment
¢ |st bei typischer Klinik nicht unbedingt erforderlich
¢ Fehlender Nachweis von Leukozyten (< 10 Leukozyten pro Gesichtsfeld) schliesst eine HWI praktisch

aus.

Sonographie der Harnwege
* Bei V. a. funktionelle oder anatomische Veranderungen, Urolithiasis, Pyelonephritis oder bei haufigen

Rezidiven.

Hamatogramm und CRP

* Bei V. a. Pyelonephritis, V. a. komplizierte HWI oder V. a. Urosepsis.

Urologische Abklarung beim Mann

¢ —>Sjehe Kap. 5.6.

5. Krankheitsbilder und Therapie

5.1. Asymptomatische Bakteriurie
Definition
» 018 Kolonien von einem oder mehreren uropathogenen Keim/ml; mit oder ohne Pyurie (010

Leu kozyten/mm3).

Asymptomatische Bakteriurie bei Schwangeren (8-11)

¢ Prinzipiell besteht in der Schwangerschaft bei symptomatischer und asymptomatischer Bakteriurie ein

erhohtes Risiko fur eine Pyelonephritis und fir Schwangerschaftskomplikationen - sowohl fur die
Mutter wie fUr das Ungeborene. Ein systematisches Screening aller Schwangeren auf

asymptomatische Bakteriurie wird aber nicht mehr generell empfohlen (9, 11)
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* Ein Screening wird weiterhin empfohlen bei Schwangeren mit Risikofaktoren wie Diabetes mellitus,
Immunsuppression, funktionelle und strukturelle Pathologien der Harnwege, St. n. Pyelonephritis, St.n.

Frihgeburt oder Spatabort.

Andere Personen und Situationen (8, 9)

¢ Eine asymptomatische Bakteriurie soll weder gesucht noch behandelt werden, auch nicht bei alteren
Frauen, Mannern, Personen mit Diabetes mellitus, Personen mit Dauerkatheter oder bei St. n.
Nierentransplantation

¢ Ausnahmen: Screening und ggfls. antibiotische Therapie nach Antibiogramm vor oder bei

urologischem Eingriff.

Asymptomatische Bakteriurie

Kein Screening und keine - Kinder Altere Personen*
Therapie - Schwangerschaft ohne Risiko, siehe - Keine Evidenz, dass asymptoma-
Text tische Bakteriurie mit irgendeiner
- Altere Personen Morbiditat assoziiert ist
Personen in Pflegeheimen - Nicht indizierte Antibiotika tragen
- Diabetes mellitus ausschliesslich zur Resistenzent-
Neutropenie wicklung bei

- St. n. Nierentransplantation (langer als
vor 1 Monat)
- St. n. anderen Organtransplantationen

Screening und Therapie - Schwangerschaft mit Risiko
- Vor urologischen Eingriffen

*Asymptomatische Bakteriurie versus Harnwegsinfektion bei dlteren, funktionell und/oder kognitiv
eingeschrankten Personen mit Bakterurie (9)

¢ Bei akuten mentalen Anderungen (Konfusion, Delirium) oder einem Sturz und Bakteriurie ohne lokale

genito-urologische Symptomatik und ohne systemische Zeichen einer Infektion (Fieber, Homodynamik,
etc.) sollen andere Ursachen (als eine HWI) fur die Verschlechterung gesucht, der Verlauf klinisch

beobachtet und keine Antibiotika verabreicht werden.

Begrindung: Keine Hinweise, dass mit Antibiotika die Morbiditat/Mortalitat verringert werden kann;
Gefahr der Resistenzentwicklung, C. difficile-Infektion, unerwtinschte medikamentdse Wirkungen

* Bei Patienten mit Bakteriurie und mit Fieber oder mit systemischen Infektzeichen (aber) ohne
lokalisierende Symptomatik soll eine breitspektrige antibiotische Therapie gegen eine nicht-
urologische und gegen urogenitale Infektion erwogen werden - in Absprache mit Patient*innen und

Angehdrigen
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Bei Patienten mit einem liegenden Blasenkatheter oder einem suprapubischen Katheter ist ein

Screening oder eine antibiotische Therapie bei asymptomatischer Bakteriurie nicht indiziert

Die Evidenz fUr oder gegen ein Screening (und Therapie) einer Bakteriurie zum Zeitpunkt der
Entfernung von Blasenkathetern ist unklar. Eine antibiotische Therapie in dieser Situation kénnte eine
symptomatische HWI vorbeugen. Die Evidenz fir diese Beobachtung stammt allerding fast
ausschliesslich aus Studien mit chirurgischen Patient*innen, bei denen die Blasenkatheter nur

kurzzeitig verwendet wurden.

5.2. Akute unkomplizierte Harnwegsinfektion bei Frauen

Pathogenese

HWI kénnen bei normalen und bei pathologischen Harnwegen auftreten. Anatomische oder
funktionelle Pathologien sowie die Schwachung einer Immunantwort begtnstigen HWI und kénnen zu
schwereren Verldufen von HWI fihren

Unkomplizierte HWI der Blase und der Niere bei Frauen sind die Folge von aszendierenden
Infektionen durch die Kolonisierung der periurethralen Umgebung mit Erregern aus dem Darm, der
Vagina oder der Haut. Zu einer hdmatogenverursachten Pyelonephritis kommt es selten bei (meist)
vorgeschadigter Niere

Bei ungefahr 3 % gesunder Frauen kann die Infektion weiter aufsteigen und zu einer Pyelonephritis
fuhren. Bei Reflux in die Ureteren oder Abflusshindernissen wird das Risiko erhéht

Einige E. coli-Stamme besitzen eine besondere Adhasionsfahigkeit durch Fimbrien und Pili

Bei Anderung des pH-Wertes und verminderter vaginaler Besiedelung mit Laktobazillen treten
vermehrt Enterobacteriaceae und Anaerobier in der Scheide auf. Ihr Konzentrationsanstieg disponiert
zu HWI, besonders mit zunehmendem Alter. SexulleAktivitat tragt zur Kolonisierung und Infektion mit
Enterobacteriaceae bei postmenopausal beglinstigen Veranderungen der vaginalen Mukosa bei
Wiederauftretende HWI entstehen entweder durch ein Rezidiv, nachdem die initial ursachlichen
Bakterien durch die Therapie supprimiert aber nicht eliminiert wurden und nach dem Stoppen der
Antibiotika wieder zu einer Infektion fihren; oder durch eine neue Infektion (Reinfektion) durch einen

(molekular) anderen Erreger oder einen gleichen Erreger aus der periurethralen oder fakalen Flora.

Erregerspektrum
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® 75-95 % der unkomplizierten HWI werden durch E. coli (75-95 %) verursacht, gefolgt von
Staphylococcus saprophyticus (v. a. bei jungen Frauen) (5-15 %), andere Enterobacteriaceae (Proteus
mirabilis, Klebsiella pneumoniae) und Enterokokken (selten). Andere kulturell nachgewiesen Bakterien
sind meist Kontaminanten und nicht die Ursache der Symptomatik (wie S. aureus, Streptokokken,
Laktobazillen)

* Eine polymikrobielle Bakteriurie weist darauf hin, dass es sich nicht um einen Mittelstrahlurin handelt
oder dass ein Abflusshindernis vorliegt oder dass der Urin aus einem Blasenkatheter entnommen
wurde

* Bei Frauen mit Dysurie und Leukozyturie, aber negativer Urinkultur, muss auch an Chlamydien (s.

mediX GL Sexuell Ubertragbare Krankheiten) gedacht werden

e Eine sterile Leukozyturie kann zudem bei Personen aus Tuberkulose-Endemiegebieten auf eine TB

hinweisen.

Diagnostik
* Bei erstmaliger klinisch ,typischer” Situation sind Urinsediment und Kultur nicht notwendig, aber
angesichts der zunehmenden Resistenzproblematik ist eine mikrobiologische Erregeridentifikation

und Resistenzprufung bei Rezidiven, bei wiederholten HWI oder bei ,atypischer” Klinik zwingend.

Symptomatische Therapie

® Zuruckhaltung mit Antibiotika: Bis zur Halfte der akuten unkomplizierten HWI heilen spontan ab.
Antibiotika verklrzen aber die Symptomdauer. V. a. bei geringer Morbiditat, und da jegliche
Antibiotikagabe ein Risiko darstellt fir ein Rezidiv sowie eine Resistenzentwicklung, kann auf Wunsch
und/oder in Absprache mit der Patientin mit Antibiotika zugewartet werden (10)

* Viel Flussigkeit zur Pravention von Rezidiven (18)

* Eine unbehandelte Zystitis scheint das Risiko einer Progression zur Pyelonephritis zwar leicht, aber
unter Abwagung der negativen Auswirkungen der Antibiotika und der guten Behandelbarkeit einer
unkomplizierten Pyelonephritis, wohl nicht signifikant zu erhéhen

* Bei Patienten ohne Pyelonephritis in der Vorgeschichte und kurzer Symptomdauer (< 5 Tage) kann
zunachst symptomatisch behandelt werden. Mit diesem Vorgehen kénnen Antibiotika eingespart

werden, das Pyelonephritis-Risiko ist allerdings leicht erh6ht (10, 42)
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e Standby-Therapie: Die Patientin nimmt zunachst fur 48 h NSAR (z. B. Ibuprofen 3 x 400 mg/d) ein,
dann - bei persistierenden Beschwerden - Antibiotika (Rezept mitgeben)
* Verschreibung von NSAR fir 2 Tage, bei persistierenden Beschwerden erneut Arzt konsultieren (-> s.

Antibiotikaverschreibung).

Therapie mit Antibiotika (10-12, 16, 17, 30)

1. Wahl

* Nitrofurantoin (z. B. Furadantin®) 2 x 100 mg/d fur 5 d. Hinweis: Orangefarbung des Urins.
Nitrofurantoin sollte nur bei normaler Nierenfunktion (Kreatinin-Clearance-Werte von > 60 ml/min)
verabreicht werden. Das Erregerspektrum umfasst: Viele gramnegative Keime (nicht aber:
Pseudomonas, Proteus, Morganella), oftmals aktiv gegen extended-spectrum Betalaktamase-bildende

E. coli (austesten), Staphylococcus saprophyticus, Enterokokken.

Anmerkungen

® Zu beachten ist - wie oben erwadhnt - die antibiotische Lucke bei Pseudomonas, Proteus, Morganella

¢ Zudem nicht geeignet fur Pyelonephritis (ungentigende Gewebepenetration) und bei Schwangeren
und Stillenden

¢ Aktuell ist die Resistenz beij E. coli noch sehr tief, fast vernachlassigbar, aber fur einige Keime ist die
Resistenzrate hoch, z. B. Klebsiellen (1, 6, 7).

* Fosfomycin (Monuril®) in Einmaldosis (1 x 3 g). Fosfomycin muss ntichtern eingenommen werden, 2 h

nach oder 2 h vor der Mahlzeit oder bevorzugt am Abend nach Leeren der Blase.

Das Erregerspektrum des bakteriziden Fosfomycin umfasst: S. aureus (aber nicht Staphylococcus

saprophyticus), Streptokokken, gramnegative Keime inklusive Pseudomonas; z. T. Enterokokken

(austesten). Es existiert keine Kreuzresistenz zu anderen Antibiotika.

Anmerkungen

* Die Schweizerische Gesellschaft fur Infektiologie und die Schweizerische Gesellschaft fur
Gynakologie und Geburtshilfe (SGGG) empfehlen bei Nicht-Schwangeren Fosfomycin als Erstlinien-
Antibiotikum (11, 17).

¢ Aufgrund 11 % Differenz zugunsten von Nitrofurantoin im klinischen und mikrobiologischen
Outcome in einer randomisierten Studie in JAMA 2018 und aufgrund des Wirkspektrums wird

Nitrofurantoin in verschiedenen Guidelines dem Fosfomycin vorgezogen (30)
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¢ Zu beachten gilt die antibiotische Lucke bei S. saprophyticus (ein Bakterium, das bei rund 5-15 %
die Ursache einer akuten Zystitis und gelegentlich auch Ursache einer Pyelonephritis sein kann)

¢ Aktuell ist die Resistenz bei E. coli noch sehr tief, fast vernachlassigbar, aber fur einige Keime ist die
Resistenzrate hoch, z. B. Klebsiellen (1, 6, 7)

¢ Nicht geeignet fur Pyelonephritis und bei Schwangeren und Stillenden.

2. Wahl
¢ Cotrimoxazol = TMP-SMX (Cotrimoxazol, z. B. Bactrim forte®) 2 x 1 Tbl./d fur 3 Tage. Langere
Therapiedauer ohne Zusatznutzen, aber mit erhéhter NW-Rate (z. B. Allergie).
Anmerkungen
¢ Wichtiges Standbein aus epidemiologischen Grinden, damit nicht alle Zystitiden mit Nitrofurantoin
oder Fosfomycin behandelt werden (mussen) (5, 6). Resistenz von E. coli zwischen 14,3 % und 22,8 %
(ANRESIS, ambulant, 2019)
* In Regionen mit E. coli-Resistenzraten > 20 % oder wenn die Patientin in den letzten 3 Monaten
bereits TMP-SMX fir die Behandlung einer Zystitis eingenommen hat, ist die Substanz nicht die 1.

Wahl (-> anresis.ch)!

Nicht empfohlen

¢ Betalaktame (z. B. Cefuroxim oder Amoxicillin-Clavulansaure) sind weniger wirksam, machen relativ
oft gastrointestinale NW und verursachen relevante Stérungen der Darm- und Vaginalflora
¢ Chinolone (Ciprofloxacin und Norfloxacin) sollten bei unkomplizierter Zystitis nicht eingesetzt werden,
falls andere Therapieoptionen méglich sind.
Begrindung
* Die Resistenzrate ist inzwischen hoch (rund 20 % der E. coli aus [ambulanten] Urinproben sind in der
Schweiz resistent gegentber Chinolonen), und Ciprofloxacin sollte fur Indikationen aufgespart
werden, bei denen aufgrund der Gewebegangigkeit und der Bioverfugbarkeit die Chinolone optimal
sind (z. B. Pyelonephritis, oder beim Mann ggfls. Prostatitis!
* Ausserdem warnen Gesundheitsbehdrden wie EMA oder FDA vor dem Gebrauch von Chinolonen
wegen unerwunschter Arzneimittelwirkungen (Chinolongebrauch assoziiert mit Aortenaneurysmen,
Hypoglykamie, zentralnervésen Stérungen, peripherer Neuropathie, Tendinopathien,

Achillessehnenrupturen und muskularen Pathologien) (4).
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¢ Pivmecillinam, Nitroxolin, Trimethoprim.

Therapie mit nicht-antibiotischer Medikation (Phytotherapie) (10, 33, 40, 41, 45)

Die folgenden Medikationen haben zwar in kontrollierten Studien den Antibiotikagebrauch reduzieren

kdnnen, hatten aber im Vergleich mit Plazebo kaum eine relevant bessere Wirkung und im Vergleich mit

Antibiotika eine schlechtere Wirkung

¢ Barentraubenblatter-Extrakt (Uvae ursi folium, Arbutin, Arctuvan®): Patientinnen bendtigten weniger
Antibiotika, hatten aber langer Beschwerden, brauchten mehr Schmerzmittel und erkrankten haufiger
an Pyelonephritis (41)

e Kapuzinerkressenkrautpulver und Meerrettichwurzelpulver (Angocin®): Keine Evidenz flr
Wirksamkeit und umstandlich zum Einnehmen (33)

* Rosmarin, Liebstdckel, Tausendgiildenkraut (Canephron® [BNO 1045]): Keine Evidenz fur bessere

Wirksamkeit als Placebo; haufiger Pyelonephritis (40).

Kontrolluntersuchungen (Follow-up)
¢ Nach einer akuten Zystitis ist in i. d. R. eine Nachkontrolle mit Urinuntersuchung nicht nétig. Dies gilt
auch fur Frauen mit gelegentlichen Reinfekten. Ausnahme ist die Schwangerschaft, dort werden

Nachkontrollen mittels Urinkultur 1 Woche nach Therapieende empfohlen.
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Akute unkomplizierte Harnwegsinfektion bei Frauen

Management Therapie Bemerkungen

Keine Antibiotika Zuriickhaltung bei Antibiotika, v. a. bei geringer Morbiditat und ohne Anamnese von Py-
elonephritis; in Absprache und auf Wunsch der Patientin. Das Risiko fur eine Pyelonephritis
ist allerdings bei dieser Strategie ganz leicht erhoht

Magliche Strategie: Beginn mit Schmerzmittel und Flissigkeit; Einnahme von Antibiotika
erst nach 48 h wenn keine klinische Besserung eintritt

Viel Fliissigkeit, auch zur Prévention von Rezidiven, siehe 2

Antibiotika %3 Nitrofurantoin 2 x 100 mg/d fir | Empfindlich: E. coli, auch extended-spectrum Betalakta-
1. Wahl 5d? mase-bildende E. coli (austesten), S. saprophyticus,
Enterokokken

Nicht empfindlich: Pseudomonas, Proteus, Morganella,
Serratia

Resistenzen: Klebsiellen und Enterobacter mit hohen Re-
sistenzraten (7)

Kontraindikationen: Clearance < 60 mil/min, Pyelonephri-
tis, Schwangerschaft, Stillen, Kinder < 12 J.

oder Empfindlich: E. coli, die meisten Gram negativen Keime,
Fosfomycin single dose 3 g auch extended-spectrum Betalaktamase-bildende E. coli
(austesten), inkl. Pseudomonas, S. aureus, Streptokok-
ken

Nicht empfindlich: Staphylococcus saprophyticus
Resistenzen: Klebsiellen mit hoher Resistenzrate (7)
Kontraindikationen: Schwangerschaft, Pyelonephritis
Antibiotika 2° Trimethoprim/Sulfamethoxazol | Wichtiges Standbein aus epidemiologischen Griinden,
2. Wahl 2x9%0mgp.o.furdd damit nicht alle Zystitiden mit Nitrofurantoin oder Fosfo-
mycin behandelt werden (missen)

Empfindlich: Relevante Uropathogene

Nicht empfindlich: Pseudomonas

Resistenzen: E. coli Resistenz in der Schweiz 15-25 %
Kontraindikationen: Schwangerschaft

Bemerkungen

' Zur Wahl, Indikation und Charakteristika der Antibiotika: siehe Text oben

2Fliissigkeit: 1,5 | zusétzlich zur vorher pro Tag getrunkenen Menge, verhindert in einer randomisierten Studie die
Rezidivrate und reduziert damit den Antibiotikagebrauch (32)

 Therapie der ersten Wahl: Aufgrund 11 % Differenz zugunsten Nitrofurantoin im klinischen und mikrobiologischen
Outcome in der randomisierten Studie in JAMA 2018 und aufgrund des Wirkspektrums (Fosfomycin ist nicht wirksam
gegen S. saprophyticus) wird Nitrofurantoin in verschiedenen Guidelines dem Fosfomycin vorgezogen (30).

5.3. Harnwegsinfektion in der Schwangerschaft

Besonderheiten

* Bei einer Schwangerschaft ist wegen moglicher Embryo- oder Fetotoxizitat die Auswahl von Antibiotika
beschrankt

* Eine Urinkultur ist obligat

¢ Prinzipiell besteht in der Schwangerschaft bei symptomatischer und asymptomatischer Bakteriurie ein

erhdhtes Risiko fur eine Pyelonephritis und fir Schwangerschaftskomplikationen - sowohl fur die
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Mutter wie fir das Ungeborene

¢ Der Nutzen eines systematischen Screenings aller Schwangeren auf asymptomatische Bakteriurie ist
aber nicht belegt und wird nicht mehr generell empfohlen (9, 11)

* Ein Screening wird aber weiterhin empfohlen bei Schwangeren mit Risikofaktoren wie Diabetes
mellitus, Immunsuppression, funktionelle und strukturelle Stérungen der Harnwege, St. n.

Pyelonephritis, St. n. Frihgeburt oder Spatabort.

Diagnostik und Nachkontrolle

¢ Immer Kultur anlegen!

* Nach einer akuten Zystitis ist i. d. R. eine Nachkontrolle mit Urinuntersuchung nicht nétig. Dies gilt
auch fur Frauen mit gelegentlichen Reinfekten. Ausnahme ist die Schwangerschaft, dort werden

Nachkontrollen mittels Urinkultur 1 Woche nach Therapieende empfohlen.

Harnwegsinfektion in der Schwangerschaft

Therapie 1. Wahl Therapie 2. Wahl
Therapie auch bei asympto- | AM-CL 2 x 1 g/d fir 3-5 d Cefuroxim 2 x 500 mg/d fir 3-5d
matischer Bakteriurie indi- Reichlich Flissigkeit *
zZiert
Bemerkungen

' Flussigkeit: 1,5 | zusatzlich zur vorher pro Tag getrunkenen Menge, verhindert in einer randomisierten Studie die
Rezidivrate und reduziert damit den Antibiotikagebrauch (32)

5.4. Rezidivierende Harnwegsinfektionen bei Frauen
Definitionen
* 3 oder mehr Infektionen/Jahr oder 0 2 Infektionen in den letzten 6 Monaten.

Ruckfall versus Neuinfektionen

¢ Ruckfalle (Rezidive) treteni. d. R. innert 14 Tagen nach anfanglichem Therapieerfolg infolge Persistenz
des identischen Erregers auf. Oft ist der Verlauf einer HWI protrahiert und es finden sich in der
erneuten Urinkultur keine Bakterien mehr. Die Symptome kénnen einige Tage Uber die
Antibiotikabehandlung hinaus andauern. Eine weitere Untersuchung soll erst bei Zunahme der
Symptomatik erfolgen. Ein ,echtes” Rezidiv, also ein ,Aufflackern” der gleichen Infektion spricht fur

eine Resistenzproblematik
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¢ Neuinfektionen treten i. d. R. nach > 14 Tagen auf. Auch wenn bei einer Routinekultur oftmals ein
gleiches Bakterium gefunden wird (aus der Haut, Darm- oder Vaginalflora), so ware der Erreger bei

molekularer Typisierung (meist) unterschiedlich.

Risikofaktoren fir rezidivierende HWI

¢ Geschlechtsverkehr (sexuell aktiv)

¢ Frihere HWI und antibiotische Therapie

* Verwendung von Diaphragma und spermiziden Substanzen (Kondome: Wegen spermizider
Beschichtung)

* Neue Partnerschaft

¢ Schlecht eingestellter Diabetes mellitus

* Lokaler (vaginaler) postmenopausaler Ostrogenmangel

* Inkontinenz

¢ Obstruktion der Harnwege

¢ Sphincter-Detrusor-Dyssynergie

* Urologische Operationen (Bander-, Netze-, Hebungsoperationen nach Senkung)

¢ Blasenkatheter

* Genetische Pradisposition

¢ Nicht sicher als Risikofaktor belegt sind: Hallenbadbesuche, Kalteexposition, enge Unterwasche,

Vaginaldusche nach dem Sex, geringe Trinkmenge (13).

Differentialdiagnose
* Differentialdiagnostisch ist zu erwagen, ob auch andere Ursachen als eine rezidivierende HWI fir
eine Dysurie in Frage kommen, insbesondere ob sexuell Ubertragbare Infektionen oder eine Vaginitis,

oder ob gar eine komplizierte HWI vorliegen kdnnte.

Therapie
¢ Anlegen einer Urinkultur und anschliessend gezielter resistenzgerechter Antibiotikumwechsel bzw.

Therapiebeginn.

Antibiotische Prophylaxe
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¢ Siehe Tabelle

* Langzeitiger Antibiotikagebrauch fuhrt mit hoher Wahrscheinlichkeit zu Resistenzproblemen und
schadigt das Mikrobiom. Deshalb sind eine korrekte Diagnostik und Differentialdiagnose wichtig
und - wenn maéglich - nicht-antibiotische Massnahmen vorzuziehen

¢ Bei HWI in zeitlichem Zusammenhang mit Geschlechtsverkehr: Postkoitale Einmaldosis von
Cotrimoxazol forte %2 Tbl. oder Nitrofurantoin 50-100 mg

* Antibiotische Langzeitprophylaxe als ultima ratio mit Cotrimoxazol oder Nitrofurantoin. Erfolgsrate 95
% in randomisierten Studien. Therapieversuch Uber 6 Monate, dann neu bewerten.
Beachte: Antibiotika-Prophylaxe erst nach erfolgreicher Behandlung einer akuten Infektion, bestatigt
durch negative Urinkultur 2 Wochen nach Therapieende. In der Schwangerschaft muss der Einsatz der

genannten Antibiotika wegen unklarer Risiken fur den Fetus kritisch abgewogen werden.

Verhaltensanderungen und nicht medikamentése Prophylaxe

* Wechsel der Verhutungsmethode (Vermeiden von Diaphragma und Kondom)

¢ Ausreichende Trinkmenge (mind. 2-3 Liter/Tag) (Kontraindikationen beachten, z. B. Herzinsuffizienz) -
eine aktuelle Studie bestatigt den Nutzen! (32)

¢ Vollstandige, regelmdssige Entleerung der Blase

* Miktion nach Geschlechtsverkehr

* Verzicht auf Gbertriebene Genital-,Hygiene", welche die kdrpereigene Vaginalflora zerstort (z. B.
Vermeidung von ,Intimsprays”), pH-neutrale Waschlotionen, rickfettend

¢ Warmeapplikation bei Schmerzen

* Vermeiden von Unterkuhlung (nicht durch Studien belegt).

Medikamentose (nicht-antibiotische) Massnahmen (33-45)

¢ Kontraindiziert: Schwangerschaft

Wirksamkeit in der Rezidivprophylaxe (bei akutem HWI gibt es keine Studien)

Wirksam

* Ostrogen lokal bei postmenopausalen Frauen: Estriol Creme, intravaginal iber 8 Monate (z. B. Ovestin
® Ovula oder 1 Applikatorfullung/Tag Uber 2-3 Wo, danach 2 x/Wo.) (43).

Vielversprechend

¢ D-Mannose (z. B. Femmanose®): Bindet sich an die bakteriellen Pili und vermindert dadurch die

Adharenz der E. coli am Urothel. In einer Studie (17) von Frauen mit rezidivierenden HWI war D-
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Mannose (2 g/d) so wirksam wie Nitrofurantoin (50 mg/d), wies aber signifikant weniger
Nebenwirkungen auf (Untersuchungszeitraum: 6 Monate). Zudem weisen Metaanalysen (Vergleich D-
Mannose versus Placebo sowie versus Antibiotika) auf eine klinisch relevante prophylaktische
Wirksambkeit hin (38, 39).

Fraglich

* OM-89, lyophilisierte Bakterienlysate von E. coli (Uro-Vaxom®): 1 Kps./d wahrend 3 Monaten.
Metaanalysen schliessen einen Effekt als Rezidivprophylaxe nicht aus. Die Metaanalysen beruhen auf
sehr wenigen Studien, die alle nicht von guter Qualitat sind. Vor Diskussion einer antibiotischen
Rezidivprophylaxe kann ein Prophylaxe-Versuch mit Uro-Vaxom erwogen/vertreten werden (44)

* Probiotika/Laktobacillen als intravaginale Ovula (z. B. Gynoﬂor®) zeigen gunstigen Outcome (36, 37),
mussen aber weiter untersucht werden

¢ Cranberrysaft/Kapseln: 1 dI/d (im Infekt 3 dI/d). Schutzwirkung wahrscheinlich bestenfalls gering (34,
35), aber ohne Risiken. Studienergebnisse initial enthusiastisch, inzwischen aber uneinheitlich:
Zahlreiche randomisierte Studien zeigen leider oftmals keine Wirkung.

Nicht empfohlen

¢ Vitamin C, Methenamin (11), Angocin (Kapuzinerkressenkrautpulver und Meerrettichwurzelpulver)
(33); BNO 1045(Rosmarin, Liebstdckel, Tausenguldenkraut) (40); Barentraubenblatter (41). Pflanzliche
Arzneimittel sind ohne Evidenz fUr Wirksamkeit (45).

In Entwicklung

¢ Vakzine gegen verschiedene Virulenzfaktoren von uropathogenen E. coli werden erforscht.
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Rezidivierende Harnwegsinfektionen bei Frauen
Prophylaxe 1. Wahl Prophylaxe 2. Wahl
Jiingere Frau, nicht Verhaltensanderungen Cave Antibiotikaresistenz!
schwanger -s.0.im Text - TMP-SMX forte, V21 Tabl.
Nicht-antibiotische Medika- 1 x/d oder postkoital (innert 30 min. nach
tion GV) oder 3 x/Woche
- D-Mannose (effektiv gemass | oder
Metaanalysen) - Nitrofurantoin 50-100 mg
1 x/d oder postkoital (innert 30 min nach
GV) oder 3 x/\Woche
oder
- Fosfomycin
3 g alle 10 d (schlechte Datenlage)
Dauer
Es bestehen keine Empfehlungen betreffend
Therapiedauer, allg. 6-12 Monate, dann Aus-
lassversuch
Postmenopausal Wie oben Wie oben
plus
Estriol Creme, intravaginal flr 8
Monate (z. B. Ovestin® Ovula)
oder
1 Applikatorfillung/Tag filr 2-3
Wo., danach 2 x/Wo.)

5.5. Akute unkomplizierte Pyelonephritis bei Frauen

Pathogenese

* Bei ungefahr 3 % gesunder Frauen kann die Infektion der Blase weiter aufsteigen und zu einer
Pyelonephritis fihren. Bei Reflux in die Ureteren oder Abflusshindernissen wird das Risiko erhéht

* Eine Pyelonephritis kann auch ohne vorherige (manifeste) Zystitis auftreten

¢ Zu einer hamatogen verursachten Pyelonephritis kommt es selten bei (meist) vorgeschadigter Niere.

Diagnostik

Urinanalyse, Urinkultur zwingend, ggfls. Blutkulturen.

Therapie
* Immer antibiotische Therapie (siehe Tabelle) (12, 16)

* Beachte: Eine komplizierte Pyelonephritis mit hohem Fieber, Schmerzen, Schwache, Erbrechen,

Dehydrierung und Unmaoglichkeit einer oralen Therapie/Rehydrierung soll stationar behandelt

werden. Ebenso eine Pyelonephritis in der Schwangerschaft (i.v.-Therapie notwendig)!
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Akute unkomplizierte Pyelonephritis bei Frauen

Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl

Sorgfaltige klinische Beurtei-
lung mit Vitalzeichen!

Cave: Hohe Resistenzrate, auch in der
Schweiz, gegentiber TMP-SMX und Chi-
nolonen

Klinisch stabile Patientin

Ciprofloxacin p.o. 500 mg alle 12 h fiir 7 d
Klinisch instabile Patientin oder Vorbe-
handlung mit Chinolon

Ceftriaxon i.v. 1g 1 x/d bis Antibiogramm
vorhanden

oder

Gentamicin i.v. 5 mg/kg 1 x/d bis Antibio-
gramm vorhanden

Stabile Patientin

Trimethoprim/Sulfamethoxazol 2 x
160/800mg far 7-14 d

5.6. Harnwegsinfektionen bei Mannern, Prostatitis, Epididymitis

Vorbemerkungen

® Zur Abklarung und Therapie der HWI bei Mannern existieren wenige empirische Daten (19-25)

* Unkomplizierte versus komplizierte HWI beim Mann: In vielen Empfehlungen wird eine HWI beim
Mann grundsatzlich als kompliziert angesehen. Bei Mannern ohne neurogene Blasenstérung mit
Dysurie/Pollakisurie, ohne Anhaltspunkte flr eine Infektion ausserhalb der Blase, ohne Fieber und

ohne anamnestische oder klinische Risikofaktoren kann aber auch von einem unkomplizierten HWI

ausgegangen werden.

Epidemiologie

¢ Akute HWI sind bei jungen Mannern selten, aber die Inzidenz der HWI beginnt ab 50 J. zu steigen und
ab 80 ). sind die HWI gleich haufig wie bei Frauen. Demgegenuber sind Urethritiden durch sexuell

Ubertragbare Infektionen haufig und zunehmend. Letztere finden sich auch bei dlteren Mannern.

Pathophysiologie

¢ Bei Mannern bis 50 J. umfasst die Differentialdiagnose von Dysurie eine Urethritis durch sexuell
Ubertragbare Infektionen, HWI bei St. n. Katheterisierung (im Rahmen von Operationen) sowie HWI
nach Exposition gegenuber uropathogenen E. coli bei heterosexuellem Kontakt mit einer kolonisierten

Partnerin oder bei analem Sex mit Mannern. HWI aufgrund einer kongenitalen Anomalie der

Harnwege dussern sich klinisch meist vor dem Erwachsenenalter, aber nicht immer
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¢ Parallel mit der Vergrésserung der Prostata zwischen 50-65 J. nimmt die Haufigkeit von HWI zu,
mitbedingt durch Restharn bei einer Abflussstérung und durch die verminderte antibakterielleAktivitat
des Prostatasekrets. Eine infektise Prostatitis kann Ursache von rezidivierenden HWI sein

* Bei dlteren Mannern uber 65 J. erhéhen die Folgen der Prostatahyperplasie/Obstruktion, Inkontinenz,
Immobilitat, Diabetes mellitus, neurogene Blasendysfunktion oder dementieller Entwicklung das Risiko
fur HWI. Restharn nach Wasserldsen per se scheint nicht ein Risiko, sondern die haufigere
Katheterisierung bei Inkontinenz oder Harnverhalten. HWI bei dlteren Mannern kénnen zu einer

Bakteriamie und Sepsis fuhren, die aber, rechtzeitig diagnostiziert, selten lebensbedrohlich sind.

Erregerspektrum

* Das Erregerspektrum der HWI umfasst E. coli (25 %), andere Gram-negative Stabchen (Proteus,
Pseudomonas, Providencia, 50 %) und Enterokokken (bis 25 %), selten Koagulase-negative
Staphylokokken

* Bei Katheter-assoziierten Infektionen finden sich oft multiple Erreger. Die Biofilmbildung auf
Katheteren schitzt die Erreger vor Antibiotika und der Immunabwehr

* Bei Urethritis: Gonokokken, Chlamydien, selten Mycoplasma genitalium. Andere oft rapportierte
Erreger sind apathogen (wie Ureaplasma urealyticum, Ureaplasma parvum und Mycoplasma hominis)

und sind nicht die Ursache einer Urethritis (46, 48-50).

Klinik
¢ Die klinische Prasentation einer akuten HWI ist bei Mannern gleich wie bei Frauen

e Dysurie, Pollakisurie und plétzlicher Harndrang -> Positiver pradiktiver Wert (PPV): 75 % fur HWI

Akuter Beginn von verzégertem Harnabfluss, Nykturie, abgeschwachtem Harnstrahl -> PPV: 33 %

Das Beschwerdebild lasst differentialdiagnostisch eine Infektion der Blase oder der ,,oberen
Harnwege” oftmals nicht unterscheiden; einzig das Vorliegen von Fieber weist auf eine Beteiligung des

Pyelons hin (aber Fieber ist auch bei einer akuten Prostatitis vorhanden)

Bei liegendem Blasenkatheter weist eine klinische Verschlechterung und Fieber auf eine HWI hin.
Truber oder riechender Urin ist aber nicht diagnostisch fur eine HWI

* Altere Personen kénnen bei einer Bakteriamie afebril sein

¢ Bei akuter bakterieller Prostatitis (abrupter Beginn mit Fieber und starken lokalen, perinealen

Schmerzen; druckschmerzhafte Prostata) konnen auch starke Blasenbeschwerden und z. T. eine
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Harnretention manifest werden und es kann zu Urinabflussstérungen kommen
* Eine chronische bakterielle Prostatitis kann sich klinisch oftmals als rezidivierende Episode einer

akuten HWI manifestieren.

Diagnostik

Die Diagnostik der akuten HWI bei Mannern ist identisch zu derjenigen bei Frauen (24).

- Klinik

* Die Differentialdiagnose einer akuten HWI beruht auf einer klinischen Symptomatik: Bei jingeren
Mannern sind dies Dysurie (75 %), Pollakisurie (50 %), Makrohamaturie (40 %), Fieber (30 %), Tenesmen
(20 %) und suprapubische Schmerzen (15 %). Bei Pyelonephritis finden sich Flankenschmerzen, Fieber,
Leukozytose und CRP-Erhdhung

* Bei Mannern kann eine Urethritis ohne oder mit nur wenig Urinauffalligkeit bestehen. In diesem Fall
Urethral-Abstrich oder Morgenurin zum PCR/LCR-Nachweis von Chlamydien und Gonorrho (siehe

auch mediX GL Sexuell Ubertragbare Krankheiten). Obligatorisch: Partnerinmitbehandlung!

- Mikrobiologie
* Bei einem Mann soll vor Beginn der initial empirischen Therapie immer eine Urinkultur, bzw. bei

Abklérung einer Urethritis ein Urin fur eine PCR-Untersuchung, abgenommen werden.

- Bildgebung und/oder urologisches Konsilium

* Bei einem ersten HWI beim Mann ohne komplizierende Faktoren und mit promptem Ansprechen auf
die antibiotische Therapie sind keine weiteren Abklarungen erforderlich

* Bei fehlender Besserung und bei rezidivierenden Infekten muss nach einem Abflusshindernis oder
einer Prostatitis gesucht werden. Bei negativem Resultat —> Suche nach anatomischen oder
funktionellen Abnormitaten

* Eine urologische Abkldrung ist weiterhin indiziert bei Verdacht auf komplizierte HWI oder bei bereits
bekannten urologischen oder neurologischen Problemen, sowie bei Immunsuppression

* Eine urologische Abklarung ist immer angezeigt, wenn die klinischen Befunde suggestiv sind fir eine

Prostatitis.

Die Diagnostik der akuten bakteriellen Prostatitis beruht auf folgenden Informationen (19-25)
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¢ Anamnese: Akuter Krankheitsbeginn (Fieber, Unwohlsein), oftmals Prostata-Biopsie in den letzten 1-2
Wochen
¢ Klinische Untersuchunginkl. Abdomen, urogenital, Prostata (Palpation der Prostata erlaubt; aber
keine Prostata-Massage bei Verdacht auf akute Prostatitis); schmerzhafte Prostata bei rektaler
Untersuchung
¢ Mittelstrahl-Urin: Pyurie auf dem Teststreifen oder im Sediment
* Urin-Kultur und Blutkultur abnehmen
¢ Urinkultur gilt als positiv, wenn [ 18 Kolonien/ml mit einem uropathogenen Erreger
¢ Vereinbar mit einer Infektion, wenn
* 018 Kolonien/ml mit einem uropathogenen Errerger oder
« 016 Kolonien/ml von 02 uropathogenen Erregern.
« Flr Patienten mit externen Kathetern: Positiv bewertet wenn 018 Kolonien/ml (auch wenn aus
einem neu eingesetzten Katheter entnommen)
¢ Screening auf sexuell Gbertragene Infektionen: Gonorrhoe und Chlamydien bei Risiko-Patienten
* Ultraschall (oder Bladder-Scan) bei Patienten mit schweren obstruktiven Symptomen,
Blasenentleerungsstérungen, oder Klinik einer Harnretention
¢ Transrektaler Ultraschall oder CT empfohlen bei fehlendem Therapie-Ansprechen; Ausschliessen von
Abszessen und andere Pathologien (z. B. obstruktive Pyelonephritis).

Nicht empfohlen

* PSA, Kulturen von Sperma, Prostata-Massage

* Bildgebung: Bei unkomplizierten Fallen mit typischen Symptomen nicht empfohlen.

Die Diagnostik der chronischen bakteriellen Prostatitis beruht auf folgenden Informationen (19-25)

* Meist afebril; gelegentlich kein Prostataschmerz bei rektaler Untersuchung

* Zwei-Glaser-Probe, um eine bakterielle Prostatitis vom ,chronic pelvic pain syndrome” zu
unterscheiden; Mittelstrahlurin-Kultur vor der Prostata-Massage (,vor"); Erststrahlurin-Kultur (10 ml)
nach der Prostata-Massage (,nach”); Erregerdichte 010 x héher in der ,nach” Probe: Bakterielle
Prostatitis

* Bildgebung: Transrektaler Ultraschall bei Verdacht auf Prostata-Abszess

* Urodynamik: Hilfreich zur Bestatigung von Obstruktionen (aber Unterscheidung verschiedener

Prostatitis-Gruppen nicht moéglich).
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Nicht empfohlen

* Spermakultur.

Therapie
Asymptomatische Bakteriurie
¢ Soll nicht behandelt werden; Ausnahme: Eine kurzzeitige antibiotische Prophylaxe bei

asymptomatischer Bakteriurie ist vor operativen urologischen Eingriffen indiziert (8, 9).

Symptomatische HWI (19-25, 29, 31)

* Bei Mannern wird immer antibiotisch behandelt. Nach Vorliegen des mikrobiologischen Resultats wird
die initiale empirische Behandlung auf eine resistenzgerechte Antibiotikatherapie umgestellt

* Bei febrilen HWI bei Mannern und Hinweisen auf ein Abflusshindernis ist meist eine Hospitalisierung
notwendig

¢ Die Therapiedauer bei afebrilen Mannern mit HWI ist 7 Tage (26). Bei febrilen Mannern konnte eine
~hon-inferiority” flr 7 versus 14 Tage nicht gezeigt werden, somit ist die Therapiedauer bei febrilen
Mannern 14 Tage (28)

* Eine langere Therapie ist nur bei Nichtansprechen, sehr kranken Mannern mit Fieber und/oder
Bakteriamie sinnvoll (plusSuche nach Abflussstérung)

* Eine Follow-up Kultur ist bei Ansprechen auf eine Therapie nicht indiziert

* Bei einer Prostatitis wird eine resistenzgerechte Therapie mit einer in der Prostata wirksamen
Substanz und eine Dauer von 2-3 Wochen empfohlen.Die friiheren Empfehlungen von mind. 4

Wochen wurden verkirzt.

Rezidivierende HWI (22-24)

* Suche nach Ursache, z. B. chronische bakterielle Prostatitis

¢ Langzeitige antibiotische Prophylaxen werden z. T. bei rezidivierenden HWI bei nicht behandelbaren
Abflusshindernissen verwendet, sind aber wegen Resistenzentwicklung und Toxizitat meist in der

Wirkung limitiert. Nicht-antibiotische Prophylaxen sind bisher nicht erfolgreich.

Prostatitis, akut bakteriell (19, 20, 22-25)
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¢ TMP-SMX oder Ciprofloxacin oder Nitrofurantoin fur 7 Tage. Nitrofurantoin nicht indiziert bei V. a.

Beteiligung der Prostata.

Prostatitis, chronisch bakteriell (20-25)
* Eine empirische Therapie sollte vermieden werden. Antibiotika sollten anhand mikrobiologischer

Resultate gezielt eingesetzt werden fur eine Therapiedauer von 4 Wochen.

Wahl der Antibiotika

* Bei alteren Mannern ist bei der Wahl der Antibiotika auch die Prostatagangigkeit zu berlcksichtigen,
da die Prostata bei HWI oftmals
(mit-)beteiligt ist

* Eine gute Prostataaktivitat besitzen Trimethoprim-Sulfamethoxazol, Chinolone und Makrolide, wobei
zu berucksichtigen ist, dass TMP-SMX gegen Enterokokken unwirksam ist. Doxycyclin penetriert die
Prostata auch recht gut (Chlamydien, Ureaplasmen)

¢ Keine genligende Gewebepenetration im alkalischen Milieu der Prostata erreichen Nitrofurantoin und
Betalaktam-Antibiotika (somit bei Patienten mit HWI und méglicher Prostatabeteiligung nicht
geeignetl). Fosfomycin ist z. Zt. nur fur Einmaldosen zugelassen und somit nicht geeignet bei HWI bei
Mannern

* Bei Nichtansprechen soll nach einer komplizierten HWI und Prostatitis gesucht werden. Klinisches
Nichtansprechen oder ein rasches Wiederauftreten der Infektion weisen auf eine Persistenz der
ursprunglichen Infektion hin. Mégliche Ursachen einer solchen Situation sind die Mitbeteiligung der
Prostata, Abflusshindernisse, anatomische Anomalien oder vesikoureteraler Reflux

* Bei Ablusshindernissen ist abzuklaren, ob diese ggfls. chirurgisch behandelt werden kénnen.

Langerdauernde oder wiederholte Antibiotikagaben fUhren in solchen Situationen kaum zum Ziel.
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Harnwegsinfektion bei Mannern

Klinik

Therapie

Bemerkungen

Asymptomatische Bakteriurie

Keine Therapie; ausser vor urologischen Eingriffen

Urethritis

- Suche nach sexuell Ubertragba-
ren Infektionen

Gezielte Therapie
Siehe mediX GL Infektiologie”

Siehe mediX GL Sexuell Ubertragbare Krankheiten®

Akute (unkomplizierte) Harn-
wegsinfektion

ohne Hinweise auf Prostatitis
oder Pyelonephritis

1. Wahl

TMP-SMX forte 2 x 1/d fiir 7 d bei
afebrilen Patienten, 14 d bei febrilen
Patienten

2. Wahl

Ciprofloxacin 2 x 500 mg/d, fir 7 d bei
afebrilen Patienten, 14 d bei febrilen
Patienten

oder

Nitrofurantoin 2 x 100 mg/d fir 7 d (off-
label, eher fir wenig kranke Patienten
geeignet, da keine Daten fir febrile Pa-
tienten)

- Randomisierte Studien: Therapie-
dauer von 7 d bei afebrilen Patien-
ten

- Bei febrilen Patienten konnte non-
inferiority einer 7 versus 14 d The-
rapie nicht gezeigt werden

Nitrofurantoin ist aufgrund schlech-
ter Gewebegéngigkeit nicht geeig-
net fiir die Behandlung einer Pyelo-
nephritis oder einer Prostatitis

Die Resistenzrate von E. coli ge-
geniber TMP-SMX und Chinolone
ist je zwischen 15-25 %

Akute Harnwegsinfektion

mit moglicher Beteiligung der
Prostata (Alter, Klinik [dolente
Prostata bei digitaler rektaler
Untersuchung], Fieber)

1. Wahl

TMP-SMX forte 2 x 1/d

- [Fir 2-3 Wochen bei V. a. akute
Prostatitis

- 4 (-6) Wochen bei V. a. chronische
bakterielle Prostatitis

2. Wahl

Ciprofloxacin 2 x 500 mg p.o. fir 2-3
Wochen

- Frihere Therapiedauer von 4 Wo-
chen bei akuter Prostatitis wurde
auf 2-3 Wochen verkurzt.

Verzogertes Ansprechen oder
(friihes) Rezidiv

- Suche nach Prostatitis: eine (chronische) Prostatitis manifestiert sich oft als

Jsezidivierende HWI*

- Ausschluss einer komplizierten HWI mit Abflussstorung

- Suche nach Antibiotikaresistenz

Unkomplizierte Pyelonephritis
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Cave: Hohe Resistenzrate gegeniiber
TMP-SMX und Chinclonen!

1. Wahl

Stabiler Patien

Ciprofloxacin p.o. 500 mg alle 12 h fiir
7d

Instabiler Patient oder Vorbehand-
lung mit Chinolon

Ceftriaxon i.v. 1g 1 x/d bis Antibio-
gramm vorhanden oder

Gentamicin i.v. 5 mg/kg 1 x/d bis Anti-
biogramm vorhanden

2. Wahl

Stabiler Patient
Trimethoprim/Sulfamethoxazol 2 x
160/800 mg fir 7-14 d

Wichtig ist die gezielte, resistenzge-
rechte Therapie. Deshalb jegliche
Therapie auf mikrobiologische Daten
basieren

Eine initiale orale Therapie ist nur bei
stabilen Patienten erlaubt und még-
lich; insbesondere aufgrund der recht
hohen Resistenzrate von E. coli ge-
geniber Chinoclonen und TMP-SMX
(ie 15-25 %)

Beide Substanzen wirken zudem
nicht gegen die zunehmenden exten-
ded-spectrum Betalaktamase-bilden-
den (ESBL) E. coli

Aufgrund der méglichen ESBL miss-
ten septische Patienten noch breiter”
behandelt werden
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Komplizierte Harnwegsinfek-
tion

Siehe untenstehendes Kapitel

Prostatitis, akute bakterielle

Schwer kranker Patient

- l.d.R. iLv. Therapie, stationar

- Beginn mit empirischer Therapie (Co-
Amoxy i.v. plus Gentamycin i.v.) bis
Kulturresultat da ist

oder

- Piperacillin-Tazobactam 3 x 4,5 g,
ggfls. Carbapenem bei V. a. ESBL
(extended-spectrum Betalakltamase-
bildenden E. coli)

Klinisch stabiler Patient

1. Wahl

- Wenn maglich Chinolone als empiri-
sche Therapie meiden, solange Mik-
robiologie nicht vorliegt

- Ceftriaxon i.v. 1 x 2 g bis Mikrobiolo-
gie vorliegt

2. Wahl

- Ciprofioxacin 2 x 500 mg p.o. fir 2-3
Wochen

- Hospitalisierung, wenn Patient
schwer erkrankt ist; oder Risiken
vorliegen (Diabetes mellitus, fortge-
schrittenes Alter, immunsuppri-
miert, Prostata-Abszess)

Bei Verdacht auf Obstruktion oder
Retention, suprapubische oder
transurethrale Blasenkatheterisie-
nung

Bei Prostata-Abszess: Aspiration
oder Drainage

Wenn immer mogliche gezielte
(Erreger- und Resistenz-ge-
rechte) Therapie, sobald Mikrobi-
ologie bekannt

]

Prostatitis, chronische bakte-
rielle

Wenn maglich keine empirische Thera-
pie, sondern gezielt nach Mikrobiologie
1. Wahi

TMP-SMX forte 2 x 1 p.o.

2. Wahl

Ciprofloxacin 2 x 500 mg fiir 4 Wochen

- TMP-SMX und Ciprofloxacin wirken
nur gegen gramnegative Uropatho-
gene, nicht aber gegen Enterokok-
ken!

- Wird in der Regel ambulant thera-
piert

- Bei Prostata-Abszess: Aspiration
oder Drainage

Prostatitis, chronisches Be-
ckenschmerzsyndrom

Keine Antibiotika

Epididymitis

- V. a. sexuell iibertragene Infek-
tion (47) Gonorrhd, Chlamydien:
oft — aber nicht immer - assoziiert
mit Urethritis)

1 x 500 mg Ceftriaxon i.m. einmalig
plus Doxycyclin 2 x 100 mg fir 7 d

Epididymitis

- Ohne Risiko fir sexuell (ibertra-
gene Erreger und/oder V. a. As-
soziation mit Prostatitis, Instru-
mentierung an den Harmwegen,
Strikturen urethral

Ciprofloxacin 2 x 500 mg/d fir 10 d
oder

Levofloxacin 1 x 500 mg/d fir 10-14 d
oder

TMP-SMX 2 x 1 forte/d fur 10-14 d

Antibiotische Therapie nur bei Infekt-
verdacht

Zuséatzlich Bettruhe, Hochlagerung
Skrotum, NSAR

Wichtige Differentialdiagnosen einer
akuten schmerzhaften testikularen
Schwellung umfassen Hodentorsion,
Epididymitis, Trauma oder Blutung in
ein Karzinom. Weitere Differentialdi-
agnosen siehe Urologielehrbuch.de:
Epididymitis*

* mediX GL Infektiologie, mediX GL Sexuell Ubertragbare Krankheiten, Urologielehrbuch.de: Epididymitis

5.7. Komplizierte Harnwegsinfektionen (Frauen und Manner)

Definitionen

¢ Der Terminus ,kompliziert” meint v. a. HWI bei Abflusshindernis durch funktionelle oder anatomische

Pathologien. Dies ist deshalb eine eigene Kategorie - und abzugrenzen von anderen
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~komplizierenden” Faktoren - da neben der korrekten antibiotischen Therapie v. a. - wenn méglich -
die Beseitigung des Abflusshindernisses therapeutisch im Vordergrund steht

~Kompliziert” bezieht sich nicht auf die antibakterielle Resistenzsituation, obwohl eine
Resistenzsituation bei Abflussstdrungen und oftmals St. n. vorherigen Antibiotikatherapien vorliegen

kann und naturlich eine Herausforderung bei der Wahl der Antibiotika darstellt.

Abflusshindernisse sind z. B.

Phimose

Urethrastriktur

Benigne Prostatahyperplasie und Prostatakarzinom
Blasendivertikel
Fremdkdrper; Blasenkatheter
Urolithiasis

Ureterstrikturen
Uretertumore

Ureterstents
Nephrostomiedrains
Nieren-Zysten, -tumore
Kongenitale Anomalien

Tumore ausserhalb des urogenitalen Systems mit lokaler Verdrangung.

Anatomische Anomalien

Markschwammniere

Zystennieren

Funktionelle Stérungen

Vesikoureteraler Reflux
Neurogene Blasenentleerungsstérungen
Metabolische Erkrankungen, Diabetes mellitus

lleale Conduits.

Diagnostik

© 2024 Verein mediX schweiz

31



* Immer sorgfaltige Beurteilung der Vitalparameter, mit der Differentialdiagnose einer Sepsis
¢ Immer Urin- und Blut-Kultur anlegen

* Bildgebung

Therapie (26, 27)

¢ Bei einer komplizierten HWI ist initial - nach Abnahme von Urin- und Blutkulturen - meistens eine
breitspektrige empirischeintravendse Therapie unter stationdren Bedingungen indiziert, mit rascher
Klarung der Abflussverhaltnisse im Harntrakt mittels Bildgebung

* Nach Erhalt der mikrobiologischen Resultate wird auf eine gezielte erreger- und resistenzgerechte
Therapie umgestellt

* Neben der korrekten antibiotischen Medikation steht therapeutisch - wenn maoglich - v. a. die rasche
Behandlung des Abflusshindernisses im Vordergrund

¢ Da Patient*innen mit funktionellen oder anatomischen Abflussstérungen oftmals schon mehrmals

antibiotisch vorbehandelt worden sind oder friher schon hospitalisiert waren, besteht oft auch eine

Antibiotikaresistenz, insbesondere gegen Chinolone.

Komplizierte Harnwegsinfektionen

Therapie 1. Wahl

Therapie 2. Wahl

l.d.R. Hospitalisation

Initiale empirische antibioti-
sche Therapie bis zum Vor-
liegen von Resultaten der

Mikrobiclogie und der Bild-

gebung

Therapie des Abflusshindernisses,
wenn moglich

Initial empirische breit-spektrige intra-
vendse Antibiotika mit Abdeckung von
Uropathogenen, aber auch Enterokok-
ken

Leichter Infekt

Wie Pyelonephritis

Schwerer Infekt
Piperacillin/Tazobactam 3 x 4,5 g i.v.
fir 2-3 d, anschliessend peroral ge-

mass Resistenzpriifung, insgesamt flir
z14d

Eine orale Therapie ist nur in Kenntnis
des Erregers, des Antibiogramms sowie
der Flussverhaltnisse in den Harnwegen
denkbar

Leichter Infekt

Wie Pyelonephritis

Schwerer Infekt

Ertapenem 1 x 1 g i.v. fiir 2-3 d, an-
schliessend peroral gemass Resistenz-
prifung, insgesamt fir = 14 d

5.8. Urosepsis

Definition

¢ Urosepsis = Sepsis, die vom Urogenitaltrakt ausgeht, und die einen urologischen Notfall darstellt.

Erregerspektrum
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¢ Uropathogene Bakterien, andere gramnegative Bakterien sowie Enterokokken.

Ursachen
¢ |, d. R. obstruktive Urinabflussstérung (siehe Kap. 5.7) oder Abszesse in den Nieren (oder peri-
/paranephritisch) oder der Prostata oder durch urologische Instrumentierung eingebrachte Bakterien

oder Blasenkatheter.

Symptome

» Oftmals unspezifisch, Allgemeinsymptome (Fieber, Tachykardie, Schittelfrost, Tachypnoe, Hypotonie),
klinische ,Sepis-Zeichen” (z. B. ,SIRS Kriterien” oder ,Quick SOFA Score” plus Zeichen einer Infektion,
siehe Definitionen unten), Oligurie und im Verlauf ev. Bewusstseinsverminderung

¢ Symptome von Seiten der ableitenden Harnwege sind mdéglich, stehen aber klinisch oftmals nicht im

Vordergrund.

Sepsis = lebensbedrohliche Organdysfunktion, die durch eine dysregulierte Wirtsantwort auf eine
Infektion (Bakteriamie oder Abszess) verursacht wird. Differentialdiagnose einer Sepsis (,Awareness”):

Wird aufgrund von sensitiven klinischen Kriterien vermutet, die aber nicht spezifisch sind

1., SIRS" Kriterien

SIRS (systemisches inflammatorisches Response Syndrom) bei mindestens zwei der folgenden vier
Kriterien

* Fieber (Temperatur > 38,3 °C) oder Hypothermie (< 35,6 °C)

* Tachykardie (> 90/min)

* Tachypnoe (> 20/min) oder Hyperventilation (messbar durch den COZ-GehaIt im Blut)

* Leukozytose (O 12’000/mrﬁ) oder Leukopenie (O 4’000/mr§)

oder

2. ,,Quick SOFA Score"” (Sepsis-related Organ Failure Assessment)

Sepsisverdacht bei zwei oder mehr Kriterien
* Tachypnoe 022/min
* Systolischer Blutdruck 0100 mmHg

¢ Bewusstseinsveranderung, GCS (Glasgow Coma Scale) 014
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Diagnostik

* In Erganzung zur sorgfaltigen klinischen Untersuchung und Erfassung der Vitalparameter: (Blut)- und

Urinkulturen, Entziindungsparameter, Gerinnungsparameter, Bildgebung zur Fokussuche. Anmerkung:

Die meisten Praxen fuhren keine Blutkulturen mehr durch. Deshalb wenn mdéglich sofort Kurierdienst

des Labors fur Transport der Blutkultur anfordern; alternativ nur Uricult, und sofort Ceftriaxon.

Therapie (s. a. Tabelle)

* Die Therapie beruht nicht primar auf Antibiotika; von grosser Wichtigkeit ist v. a. die (interventionelle)
Behandlung der Abflussstérung oder die Drainage einer Abszedierung, falls eine vorliegt. Liegt keine
Abflussstorung vor, kann unter Umstanden auch eine ambulante parenterale Antibiotikatherapie

erfolgen.

Urosepsis

Setting Therapie
Community-acquired, (aus- Antibiotika analog Pyelonephrilis, siche oben
serhalb medizinischer Einrich- | plus
tungen aufgetreten) und keine Behandlung/Stabilisierung der Kreislaufsituation
Vorerkrankung, und keine An- s
tibiotika P
(agfis. chirurgische oder anderweitig interventionelle) Behandlung der Obstruktion
der ableitenden Harnwege und/oder ,Herdsanierung”

Nosokomiale (im Spital oder Antibiotika analog komplizierte Harmwegsinfektion/schwerer Infekt, siehe oben
stationarer medizinischen Ein- | plus

fichtung erworbene) Infektion Behandlung/Stabilisierung der Kreislaufsituation

oder St. n. Vorbehandlung
plus

(ggfls. chirurgische oder anderweitig interventionelle) Behandlung der Obstruktion

der ableitenden Harnwege und/oder ,Herdsanierung”

5.9. Intra-, peri-, para-renaler Abszess

Definitionen

* Nierenabszess: Eitrig eingekapselter Entziindungsherd innerhalb der Nierenkapsel

¢ Perinephritischer Abszess: Eiter zwischen Niere und Fascia renalis

* Paranephritischer Abszess: Eiter im Retroperitoneum, meist ausgehend von einem perinephritischen

Abszess.

Ursachen
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¢ ,Aufsteigende” Infektion als: Komplikation einer Pyelonephritis, Komplikation einer komplizierten HWI,
mit dem entsprechenden Erregerspektrum

¢ Septische (bakteriame) Streuung bei anderer (nicht-urologischer) Grundkrankheit (Endokarditis,
intravenoser Drogenabusus, Bakteriamie bei Dialyse, im Rahmen eines Tumorleidens, selten
Tuberkulose) mit Erregerspektrum der Grundkrankheit (d. h. Endokarditiserreger, S. aureus bei

Drogenabusus, etc.)

Symptome

* Fieber, Schittelfrost, Flankenschmerzen, ev. tastbarer Tumor, selten Hautrétung, Gewichtsverlust, ev.
~Sepsiszeichen”

* Anamnestisch ev. vorgangig die Symptomatik der urologischen oder nicht-urologischen

Grundkrankheit.

Komplikation

* Urosepsis, akut lebensbedrohlich.

Diagnostik
* Bildgebung

¢ Mikrobiologische Kulturen aus Urin oder Blut oft negativ.

Therapie (26, 27)

* Interventionelle, operative Entlastung der Abszedierung, ev. perkutane Nephrostomie, ggfls.
interventionelle Therapie eines Steinleidens, etc.

* Therapie der Ursache der Abszedierung

* Erreger- und resistenz-gerechte Antibiotika.

Intra-, peri-, para-renaler Abzess

Therapie

Urologische Ursache? Abszessdrainage

plus

ggfls. interventionelle/operative urologische Behandlung der Urinabflussstorung
plus

Gezielte Antibiotikatherapie

Nicht-urologisches Grund- Abszessdrainage
leiden? plus

Antibiotische Therapie des internistischen Grundleidens
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5.10. Harnwegsinfektionen bei Blasenkatheter

Allgemeine Merkpunkte (28)

Die Infektionsgefahr bei Blasenkatheter ist erhoht, da die naturliche Barriere fur aufsteigende
Infektionen nicht mehr da ist. Weiterhin bilden Bakterien auf dem Katheter einen Biofilm, welcher
einer antibiotischen Behandlung in keinem Fall zuganglich ist; d. h. eine Infektion bei liegendem
Katheter ist nicht heilbar

Vermeiden von Kathetern, wenn immer méglich

Regelmdassige Uberpriifung der Indikation fiir Blasenkatheter

Einflhren des Katheters unter aseptischen/sterilen Bedingungen

Aufrechterhalten eines ,geschlossenen Systems”

Minimierung von urethraler Traumatisierung

Im Falle einer Infektion: Entfernung des Katheters vor antibiotischer Therapie (um den Biofilm und die

Quelle der Infektion zu entfernen).

Diagnostik von Katheter-assoziierter asymptomatischer Bakteriurie (CA-ASB) und Katheter-

assoziierter Harnwegsinfektion (CA-UTI) (28)

CA-UTI = mit HWI vereinbare Symptomatik + keine andere Erklarung fir Beschwerden + 0 18 Colony-
forming units/ml von 01 Bakterienart in Katheterurin oder Mittelstrahlurin bei Personen, die innerhalb
der letzten 48 h den Katheter entfernt bekamen

CA-ASB = 016 Kolonien/ml von 01 Bakterienart bei Personen ohne HWI Symptomatik. Ein Screening fur

CA-ASB ist nichtindiziert

CA-UTI assoziierte Symptome: Fieber, Frosteln, Anderung des mentalen Status, Malaise oder Lethargie
ohne andere mogliche Ursache; Flankenschmerzen, Flanken-Klopfschmerz; neue Hamaturie. Bei
Personen nach Katheter-Entfernung sind es die Ublichen HWI Beschwerden

Pyurie oder Leukozyturie sind keine diagnostischen Kriterien; sie kdnnen auch nicht CA-UTI von CA-
ASB unterscheiden, und durfen kein Kriterium fir oder gegen Antibiotika sein

Eine fehlende Pyurie/Leukozyturie bei ,symptomatischen” Personen spricht gegen eine CA-UTI.

Geruch oder Triibung eines Urins sind keine Kriterien fur CA-UTI.

Pravention von Infektionen bei Blasenkatheter
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e Klares institutionelles Konzept/,Policies” fir Indikation, Pflege (und Schulung der Pflege) und
Entfernung von Blasenkatheter, siehe Spezialliteratur
* Rigoroses Vermeiden von Blasenkatheter und Konzepte fir das Vermeiden von Blasenkatheter

e Zuruckhaltende Indikation fur Blasenkatheter.

Antibiotikaprophylaxe, andere medikamentose Prophyaxe
* Keine Indikation fur Antibiotikaprophylaxe, weder fur kurz- noch fir langzeitige Katheter
* Gebrauch von Methenamin Salzen, Cranberry Juice, Antiseptika/Desinfektionsmittel fur Pflege der

Kathetereintrittspforte, Spllungen oder Antibiotikaspulungen der Blase sind nicht indiziert.

Katheterwechsel und Antibiotikaprophylaxe bei Katheterwechsel
¢ Die Evidenz fir oder gegen regelmassige Katheterwechsel (z. B. alle 2-4 Wochen) fehlt
» Keine Indikation fur prophylaktische Antibiotika, weder lokal in der Blase, noch systemisch, auch nicht

bei Katheterwechsel.

Screening und Behandlung der CA-ASB zur Pravention von CA-UTI

¢ Keine Indikation fiir Antibiotika (ausser vor invasiven urologischen Eingriffen)

* Keine Indikation fur Antibiotika bei persistierender asymptomatischer Bakteriurie nach Entfernung von
Blasenkatheter

¢ Kontroverse Empfehlungen betr. méglichem Nutzen von Antibiotika bei Frauen mit Bakteriurie nach

kurzzeitiger Katheterisierung und/oder nach gynakologischen Eingriffen.

Management bei CA-UTI (Katheter-assoziierter Infektion)

¢ Katheterwechsel vor antibiotischer Therapie

* Abnahme Urinkultur aus dem frisch eingelegten Katheter, vor erster Antibiotikagabe

* Falls kein neuer Katheter mehr eingelegt werden musste, dann Urinkultur aus Mittelstrahlurin

¢ Dauer der Antibiotikatherapie: 7 Tage bei Symptombesserung, 10-14 Tage bei verzdgerter klinischer

Besserung. Bei definitiver Entfernung des Blasenkatheters kann die Therapiedauer ev. auf 3 Tage

verkirzt werden.
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Harnwegsinfektionen bei/nach Blasenkatheter

Indikation

Therapie

Asymptomatische Bakteriu-
rie bei Blasenkatheter

Kein Screening und keine Therapie

Mit HWI vereinbare Sympto-
matik + keine andere Erkla-
rung fiir Beschwerden + = 103
Kolonien/ml von = 1 Bakteri-
enart in Katheterurin

oder im Mittelstrahlurin bel
Personen, die innerhalb der
letzten 48 h den Katheter ent-
fernt bekamen

- Katheterwechsel vor antibiotischer Therapie

- Abnahme Urinkultur aus dem frisch eingelegten Katheter, vor erster Antibiotika-
gabe. Falls kein neuer Katheter mehr eingelegt werden misste, dann Urinkultur
aus Mittelstrahlurin

- Erreger- und Resistenz-gerechte Antibiotika
- Dauer der Antibiotikatherapie
7 d bei Symptombesserung
10-14 d bel verzogerter klinischer Besserung
3 d bei definitiver Entfernung des Blasenkatheters

5.11. Urethritis und sexuell tibertragbare Infektionen (Frauen und Manner)

¢ Siehe auch mediX GL Infektiologie

* Siehe auch mediX GL Sexuell Ubertragbare Krankheiten.
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Guidelines der Schweizerischen Fachgesellschaften und wichtige Links

Wir empfehlen, auch laufend die Updates der Guidelines der Schweizerischen Gesellschaft flr
Infektiologie zu konsultieren, die in Zusammenarbeit mit dem BAG im Rahmen der StAR («Strategie A
ntibiotika Resistenz») und der ,Choosing Wisely” Initiativen erarbeitet werden

* https://ssi.guidelines.ch/

Fir padiatrische Infektionen [0 siehePIGS (Pediatric Infectious Diseases Group of Switzerland)

e http://www.pigs.ch/pigs/frames/documentsframe.html

Resistenzdaten Schweiz

¢ https://www.anresis.ch/

e https://infect.info/

Wahl von Antibiotika in der Schwangerschaft

e https:.//www.embryotox.de/arzneimittel/

mediX Guideline zur rationalen antibiotischen Therapie

* mediX GL Infektiologie
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