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2.1

2.2

2.3

Besondere Hinweise

Diagnostische und therapeutische Verfahren, Resistenzentwicklungen sowie
epidemiologische Daten unterliegen einem fortwahrenden Entwicklungsprozess. Die
vorliegenden Empfehlungen entsprechen dem Wissensstand der Drucklegung. Fir
Angaben (iber Dosierungsanweisungen oder Applikationsformen u. a. kann von den
Autoren trotz sorgsamer Erarbeitung keine Gewahr Gbernommen werden. Derartige
Angaben missen vom jeweiligen Anwender im Einzelfall anhand anderer Literaturstellen
oder der Fachinformationen der Hersteller auf ihre Richtigkeit Giberprift werden.

Soweit moglich werden generische Bezeichnungen fir Wirkstoffe und nur in Einzelfallen
Handelsnamen verwendet.

Ziele und Aufgaben der Leitlinie

Adressaten der Leitlinie (Anwenderzielgruppe)

Die folgenden Empfehlungen richten sich an alle Berufsgruppen, die mit der Diagnose,
Therapie und Pradvention akuter unkomplizierter Harnwegsinfektionen befasst sind
(Hausarzte/ Allgemeinarzte, Gynakologen, Infektiologen, hausérztlich tatige Internisten,
Mikrobiologen, Nephrologen, Urologen, Laborarzte).

Ziel ist die Implementierung von evidenzbasierten Leitlinien zu Diagnostik, Therapie,
Pravention und dem Management von unkomplizierten Harnwegsinfektionen zum
rationalen Einsatz antimikrobieller Substanzen, zur Reduktion des Gebrauchs von
Antibiotika bei fehlender Indikation, zur Vermeidung eines unangemessenen Einsatzes
bestimmter Antibiotikaklassen und damit Vermeidung der Entwicklung von Resistenzen.

Versorgungssektor und Patientenzielgruppe

Erwachsene Patienten mit unkomplizierten Harnwegsinfektionen.

Implementierung und weitere Dokumente

Die Leitlinie ,Epidemiologie, Diagnostik, Therapie, Pravention und Management
unkomplizierter, bakterieller, ambulant erworbener Harnwegsinfektionen bei
erwachsenen Patienten” wird online auf den Webseiten der AWMF und durch
Veroffentlichungen in  den Fachzeitschriften ,Der Urologe”, ,Nieren- und
Hochdruckkrankheiten” und anderen der Fachoffentlichkeit zur Kenntnis gebracht.
Medizinische Labore wurden auf Initiative der Autoren mit dem Ziel angeschrieben,
zukiinftig die in dieser Leitlinie empfohlenen Antibiotika bei der routinemaRigen
Bestimmung der Antibiogramme von Erregern von Harnwegsinfektionen zu
bericksichtigen.

Es besteht eine erweiterte Anwenderversion fiir den hausarztlichen Bereich sowie eine
Kurzfassung und deren englische Ubersetzung.
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3.1

3.2

3.3

Giiltigkeit der Leitlinie

Die Leitlinie hat eine Giiltigkeit bis 2021. Bei neuen, relevanten und anerkannten
Erkenntnissen, die im Gegensatz zu Aussagen der Leitlinie stehen, kann die Online-
Version der Leitlinie aktualisiert werden.

Autoren

Steuergruppe und verantwortliche Koordinatoren

Vorsitzender: Prof. Dr. med. Florian Wagenlehner
Schriftfihrer: Priv. Doz. Dr. med. Guido Schmiemann
Evidenzbewertung: UroEvidence@Deutsche Gesellschaft fiir Urologie, Berlin

Beteiligte Institutionen

Die Leitlinienarbeitsgruppe setzte sich aus Vertretern der beteiligten Fachgesellschaften
zusammen:

- Deutsche Gesellschaft fir Urologie (DGU) federfiihrend

- UroEvidence@Deutsche Gesellschaft fir Urologie, Berlin

- Deutsche Gesellschaft flir Allgemein- und Familienmedizin (DEGAM)

- Deutsche Gesellschaft flir Gyndkologie und Geburtshilfe (DGGG)

- Deutsche Gesellschaft fiir Nephrologie (DGfN)

- Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie (DGHM)

- Deutsche Gesellschaft fir Infektiologie (DGI)

- Paul-Ehrlich-Gesellschaft fir Chemotherapie (PEG)

- Arbeitsgemeinschaft Wissenschaftlich Medizinischer Fachgesellschaften

(AWMF)

- Deutsche Gesellschaft fiir Klinische Chemie und Laboratoriumsmedizin (DGKL)

- Patientenorganisation Interstitielle Cystitis Association Deutschland (ICAD)

- Arbeitskreis Krankenhaus- und Praxishygiene der AWMF

- Bundesverband Deutscher Krankenhausapotheker (ADKA)

Verwendung von Abkiirzungen

Die verwendeten Abkilirzungen in dieser Leitlinie sind im Anhang zusammengestellt.

Wesentliche Neuerungen durch die 1. Aktualisierung
der Leitlinie (2017)

Zu den Themen der Leitlinie 2010 wurde die aktuelle Literatur gesichtet und
Empfehlungen oder Statements sowie die Hintergrundtexte modifiziert, neu erstellt
oder gestrichen.

Die wesentlichen inhaltlichen Anderungen umfassen:

- Uberarbeitete Empfehlungen zur antibiotischen Therapie unkomplizierter
Harnwegsinfektionen. Diese erweitern einerseits das therapeutische
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Spektrum durch die Aufnahme neuer Antibiotika, gleichzeitig verstarken sie
die Empfehlungen gegen den unkritischen Einsatz nicht indizierter
Reserveantibiotika (insbesondere der Fluorchinolone).

Die Empfehlung zur symptomatischen Behandlung unkomplizierter
Harnwegsinfektionen konnten aufgrund neuer Evidenz bestarkt werden.
Mogliche Kollateralschaden durch unterschiedliche Antibiotika sind
umfangreicher dargestellt und wurden in den Empfehlungen explizit
beriicksichtigt. Die Bedeutung einer asymptomatischen Bakteriurie bei
Schwangeren konnte durch neue Studien differenzierter dargestellt werden.
Der Stellenwert nicht antibiotischer MalRnahmen in der Rezidivprophylaxe
wurde neu aufgenommen.



Methodik

1.1

Abbildung 1

Grundlagen der Methodik

Art der Konsensusfindung, Art der Evidenzbasierung

Die methodische Vorgehensweise bei der Erstellung der Leitlinie ist in der Langversion
der Leitlinie dargelegt. Sie ist im Internet und den Seiten der AWMF frei verflgbar
(http://www.awmf.org/uploads/tx_szleitlinien/043-0441_S3_Harnwegsinfektionen pdf)

Die in den Empfehlungskasten aufgefiihrten Angaben zur Evidenz- und
Empfehlungsgraduierung (Empfehlungsgrad, Level of Evidence) wurden nach einem
einheitlichen Klassifikationsschema zur Evidenz in Anlehnung an das Oxford Centre of
Evidence Based Medicine (1999) [58] nach den Vorgaben der Tabelle 1 bewertet. Die
Uberleitung in Empfehlungsgrade erfolgt unter Bezugnahme auf die Einteilung nach
Abbildung 1.

In der Regel korreliert ein hoher Evidenzgrad mit einem hohen Empfehlungsgrad. In
Einzelfdllen wurde jedoch auf der Basis des Konsensverfahrens eine Auf- oder
Abwertung des Empfehlungsgrades gegenliber der Evidenzstarke vorgenommen.

Von der Evidenz zur Empfehlung: Visualisierung der klinischen Beurteilung als Prozess
der kriteriengestiitzten Konsensusentscheidung

Evidenzgrad Empfehlungsgrad
Bezeichnung Bezeichnung

Hoch
Klasse |

MaRig
Klasse Il

Schwach
Klasse IIlI,IV,V

Tabelle 1

Starke Empfehlung A
,soll”

Empfehlung B
,sollte”

Empfehlung offen C
Lkann“
Keine Aussage moglich D

Evidenzgrad (I-V) nach Oxford Centre of Evidence Based Medicine [58]

Studien zu Therapie/Pravention/Atiologie

Evidenzgrad

la

Evidenzgraduierung 2010 Evidenzgraduierung 2017
Beschreibung Beschreibung

Systematische Ubersicht iber kontrollierte Systematische Ubersichtsarbeit (mit hohem
Studien (RCT) Homogenitatsgrad) mit randomisierten
klinischen Studien (RCTs)

Ein geeigneter geplanter RCT (mit engem Einzelne RCT (mit engem Konfidenzintervall)
Konfidenzintervall)

Alle-oder-Keiner-Prinzip Alle-oder-Keiner-Prinzip
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lla

Ilb

lic

Illa

Illb

Systematische Ubersicht gut geplanter
Kohortenstudien

Eine gut geplante Kohortenstudie oder ein RCT
minderer Qualitat

Wirkungs- und Erfolgsstudien,
pharmakodkonomische und 6kologische
Studien

Systematische Ubersicht gut geplanter Fall-
Kontrollstudien

Eine Fall-Kontrollstudie

Fallserien oder Kohorten- und Fall-
Kontrollstudien minderer Qualitat

Expertenmeinung ohne explizite kritische
Bewertung der Evidenz oder basierend auf
physiologischen Modellen/Laborforschung

Studien zu Diagnostik

Evidenzgrad

la

lla

Ilb

Illa

b

Evidenzgraduierung 2010
Beschreibung

Systematische Ubersicht mit Level 1
diagnostische Studien oder diagnostische
Entscheidungsregel, begriindet auf Ib Studien,
validiert in verschiedenen klinischen Zentren

Validierungs-Kohortenstudie mit gutem
Referenzstandard oder diagnostische
Entscheidungsregel, validiert in einem
Zentrum

Alle-oder-Keiner-Prinzip (absolute SpPins und
SnNouts)

Systematische Ubersicht mit Level 2
Diagnostikstudien

Explorative Kohortenstudie mit gutem
Referenzstandard

Systematische Ubersicht mit Level
3Diagnostikstudien

Nicht-konsekutive Studie; oder ohne
Konsistenz der angewendeten
Referenzstandards

Fall-Kontrollstudie, schlechte oder nicht
unabhangige Referenzstandards

Expertenmeinung ohne explizite Bewertung
der Evidenz oder basierend auf
physiologischen Modellen/Laborforschung

Systematische Ubersichtsarbeit (mit hohem
Homogenitatsgrad) mit Kohortenstudien

Einzelne Kohortenstudie oder ein RCT
minderer Qualitat

Wirkungsstudien, 6kologische Studien

Systematische Ubersichtsarbeit (mit hohem
Homogenitatsgrad) mit Fall-Kontroll-Studien

Eine Fall-Kontrollstudie

Fallserien oder Kohorten- und Fall-
Kontrollstudien minderer Qualitat

Expertenmeinung ohne explizite kritische
Bewertung der Evidenz oder basierend auf
physiologischen Modellen/Laborforschung

Evidenzgraduierung 2017
Beschreibung

Systematische Ubersichtsarbeit mit Level 1
Diagnostik (mit hohem Homogenitatsgrad),
diagnostische Entscheidungsregel begriindet
auf Ib Studien, validiert in verschiedenen
klinischen Zentren

Validierungs- Kohortenstudie mit gutem
Referenzstandard oder diagnostische
Entscheidungsregel, validiert in einem Zentrum

Alle-oder-Keiner-Prinzip (absolute SpPins und
SnNouts)

Systematische Ubersichtsarbeit mit Level >2
Diagnostikstudien (mit hohem
Homogenitatsgrad).

Explorative Kohortenstudie mit gutem
Referenzstandard, diagnostische
Entscheidungsregel nach Herleitung oder nur
validiert nach split-sample oder Datenbanken

Systematische Ubersichtsarbeit mit Level 3
Diagnostikstudien (mit hohem
Homogenitatsgrad)

Nicht-konsekutive Studie; oder ohne
Konsistenz der angewendeten
Referenzstandards

Fall-Kontrollstudie, schlechte oder nicht
unabhangige Referenzstandards

Expertenmeinung ohne explizite kritische
Bewertung der Evidenz oder basierend auf
physiologischen Modellen/Laborforschung
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Die Abstimmung der Empfehlungen erfolgte in einem nominalen Gruppenprozess. Die
Konsensusstarke basiert dabei auf der Anzahl der stimmberechtigten Teilnehmer. Die
Klassifikation der Konsensusstdrke ist in Tabelle 2 dargestellt und orientiert sich am
Regelwerk der AWMEF [4].

Tabelle 2 Klassifikation der Konsensusstarke [4]
Konsensusstarke Prozentuale Ubereinstimmung
Starker Konsens Zustimmung von >95% der Teilnehmer
Konsens Zustimmung von >75% bis 95% der Teilnehmer
Mehrheitliche Zustimmung Zustimmung von >50% bis 75% der Teilnehmer
Kein Konsens/Dissens Zustimmung von <50% der Teilnehmer



Definition von Harnwegsinfektionen

IR Epidemiologie, Diagnostik,
Therapie,Pravention und Management
unkomplizierter, bakterieller, ambulant
erworbener Harnwegsinfektionen bei
erwachsenen Patienten — Aktualisierung 2017

1. Definition unkomplizierter Harnwegsinfektionen

Nr.1.1 Statement 2017

Eine Harnwegsinfektion wird als unkompliziert eingestuft, wenn im Harntrakt keine
relevanten funktionellen oder anatomischen Anomalien, keine relevanten
Nierenfunktionsstorungen und keine relevanten Begleiterkrankungen/
Differenzialdiagnosen vorliegen, die eine Harnwegsinfektion bzw. gravierende
Komplikationen begiinstigen.

Evidenzgrad Expertenkonsens

Konsens Abstimmung: 11/12

Nr.1.2 Statement 2017

Eine untere Harnwegsinfektion (Zystitis) wird angenommen, wenn sich die akuten
Symptome nur auf den unteren Harntrakt beziehen, z.B. neu aufgetretene
Schmerzen beim Wasserlassen (Algurie), imperativer Harndrang, Pollakisurie,
Schmerzen oberhalb der Symphyse.

Evidenzgrad Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 12/12

Nr.1.3 Empfehlung 2017

Empfehlungsgrad Eine obere Harnwegsinfektion (Pyelonephritis) sollte dann angenommen werden,
B wenn sich bei den akuten Symptomen z.B. auch ein Flankenschmerz, ein
klopfschmerzhaftes Nierenlager und/oder Fieber (>38°C) finden.

Evidenzgrad Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 12/12

10



Definition von Harnwegsinfektionen

Nr.1.4

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

Vv

Nr.1.5

Evidenzgrad

\"

2.

Nr.2.1

Evidenzgrad

Vv

2.1.

2.1.a

Empfehlung 2017

Eine klinisch symptomatische Harnwegsinfektion wird von einer asymptomatischen
Bakteriurie unterschieden.
Der Begriff ,asymptomatische Harnwegsinfektion“ soll nicht verwendet werden.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 12/12

Statement 2017

Eine rezidivierende Harnwegsinfektion wird angenommen, wenn eine Rezidivrate
von =2 symptomatischen Episoden innerhalb von 6 Monaten oder =3
symptomatische Episoden innerhalb von 12 Monaten vorliegen.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 12/12

Patientengruppen

Statement 2017

Patientengruppen mit unkomplizierten Harnwegsinfektionen sollten hinsichtlich
Diagnostik, Therapie und Pravention unterschieden werden in
- nicht schwangere Frauen in der Pramenopause ohne sonstige relevante
Begleiterkrankungen (Standardgruppe)
- Schwangere ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen
- Frauen in der Postmenopause ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen
- Jungere Méanner ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen
- Patienten mit Diabetes mellitus und stabiler Stoffwechsellage ohne sonstige
relevante Begleiterkrankungen

Expertenkonsens

Konsens Abstimmung: 11/12

Nicht schwangere Frauen in der Pramenopause ohne sonstige
relevante Begleiterkrankungen (Standardgruppe)

Akute unkomplizierte Zystitis bei nicht schwangeren Frauen in der
Pramenopause

11



Patientengruppen

Nr.2.1.a.1

Evidenzgrad

Ilb

2.1.b

2.1.c

Nr.2.1.c.1

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

la

2.1d

Nr.2.1.d.1

Evidenzgrad

\"

2.2

Statement 2017

Bei nicht schwangeren Frauen ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen erhéhen
folgende Faktoren das Risiko fiir eine Harnwegsinfektion

- zeitnaher Geschlechtsverkehr
Gebrauch von Diaphragmen und Spermiziden
Harnwegsinfektionen in der Anamnese
jugendliches Alter bei erster Harnwegsinfektion (<15 Jahre)
Harnwegsinfektionen in der Familienanamnese

Literatur: [33,55,56,126]

Starker Konsens Abstimmung: 16/16

Akute unkomplizierte Pyelonephritis bei nicht schwangeren Frauen in der
Pramenopause

Siehe Langversion 2.1.b

Asymptomatische Bakteriurie bei nicht schwangeren Frauen in der
Pramenopause

Empfehlung 2017

Eine asymptomatische Bakteriurie findet sich haufig bei Routineuntersuchungen von
nicht schwangeren Frauen ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen. Eine
asymptomatische Bakteriurie soll in dieser Gruppe nicht behandelt werden.

Literatur: [42,45,106]

Starker Konsens Abstimmung: 12/12

Rezidivierende Harnwegsinfektionen bei nicht schwangeren Frauen in der
Pramenopause

Statement 2017

Bei >3 Harnwegsinfektionen innerhalb von 12 Monaten und >2 Harnwegsinfektionen
innerhalb von 6 Monaten spricht man von rezidivierenden Harnwegsinfektionen.

Expertenkonsens basierend auf: [42]

Starker Konsens Abstimmung: 16/16

Schwangere ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen

Bei Schwangeren ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen koénnen nach der
vorliegenden Definition Harnwegsinfektionen ebenfalls als unkompliziert bezeichnet
werden, obwohl diese in der Fachliteratur auch gelegentlich zu den komplizierten
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Patientengruppen

2.2.a

Nr.2.2.a.1

Evidenzgrad

lla

2.2.b

2.2.c

2.2d

2.3

2.3.a

2.3.b

2.3.c

Harnwegsinfektionen gerechnet werden. Das Erregerspektrum und die Empfindlichkeits-
/Resistenzraten sind dhnlich zu denen bei nicht schwangeren Frauen ohne sonstige
relevante Begleiterkrankungen in der Pramenopause [100] und unterscheiden sich
damit von den komplizierten Harnwegsinfektionen im eigentlichen Sinne.

Akute unkomplizierte Zystitis bei Schwangeren

Statement 2017

Das Erregerspektrum und die Resistenzraten sind dhnlich wie bei nicht schwangeren
Frauen in der Pramenopause.

Literatur: [68]

Starker Konsens Abstimmung: 16/16

Akute unkomplizierte Pyelonephritis bei Schwangeren

Siehe Langversion 2.2.b

Asymptomatische Bakteriurie bei Schwangeren

Siehe Langversion 2.2.c

Rezidivierende Harnwegsinfektionen bei Schwangeren
Bei Schwangeren spricht man von rezidivierenden Harnwegsinfektionen bei mindestens

einer Harnwegsinfektion wahrend und einer oder mehreren vorausgegangenen
Infektionsepisoden vor oder nach Beginn der Schwangerschaft.

Frauen in der Postmenopause ohne sonstige relevante
Begleiterkrankungen

In dieser Gruppe werden Frauen in der Postmenopause ohne sonstige relevante
Begleiterkrankungen und relevante korperliche oder mentale Einschrankungen, die sich

zu Hause selbst versorgen konnen, behandelt. Patientinnen, die in Altersheimen
wohnen, werden hier nicht besprochen.

Akute unkomplizierte Zystitis bei Frauen in der Postmenopause

Siehe Langversion 2.3.a

Akute unkomplizierte Pyelonephritis bei Frauen in der Postmenopause

Siehe Langversion 2.3.b

Asymptomatische Bakteriurie bei Frauen in der Postmenopause
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Patientengruppen

Nr.2.3.c.1

Empfehlungsgrad

Evidenzgrad

la

2.3d

24

2.4.a

Nr.2.4.a.1

Empfehlungsgrad

B

Evidenzgrad

Ilb

Nr.2.4.a.2

Empfehlungsgrad

Evidenzgrad

\"

24.b

Empfehlung 2017

Bei Frauen in der Postmenopause soll eine asymptomatische Bakteriurie nicht
behandelt werden.

Literatur: [106,115]

Starker Konsens Abstimmung: 12/12

Rezidivierende Harnwegsinfektionen bei Frauen in der Postmenopause

Die Definition entspricht der bei Frauen in der Pramenopause (siehe 2.1.d) ohne
relevante Komorbiditat bzw. Einschrankungen.

Jiingere Manner ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen

Akute unkomplizierte Zystitis bei jingeren Mannern

Empfehlung 2017

Harnwegsinfektionen bei Mannern sollten in der Regel als komplizierte Infektionen
eingeschatzt werden, da die Prostata als parenchymatdses Organ mit betroffen sein
kann.

Literatur: [23]

Konsens Abstimmung: 11/12

Empfehlung 2017

Bei Harnwegsinfektionen bei Mannern sollte immer eine differenzierte Abklarung
erfolgen.

Expertenkonsens basierend auf: [156]

Konsens Abstimmung: 11/12

Akute unkomplizierte Pyelonephritis bei jlingeren Mdnnern

Siehe Langversion 2.4.b
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Patientengruppen

2.4.c

Nr.2.4.c.1

Empfehlungsgrad

Evidenzgrad

\"

24d

2.5

Nr.2.5.1

Evidenzgrad

Ib

Nr.2.5.2

Evidenzgrad

Ilb

Nr.2.5.3

Evidenzgrad

\"

Asymptomatische Bakteriurie bei jiingeren Mannern

Empfehlung 2017

Eine asymptomatische Bakteriurie bei jlingeren Mannern ohne sonstige relevante
Begleiterkrankungen soll nicht antibiotisch behandelt werden.

Expertenkonsens basierend auf: [106]

Starker Konsens Abstimmung: 12/12

Rezidivierende Harnwegsinfektionen bei jiingeren Mannern

Die Definition entspricht der bei Frauen in der Prdmenopause (siehe 2.1.d).

Ansonsten gesunde Patienten mit Diabetes mellitus und stabiler
Stoffwechsellage ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen

Statement 2017

Bei Patienten mit Diabetes mellitus ohne sonstige relevante
Erkrankungen/komplizierende Faktoren konnen Harnwegsinfektionen bei stabiler
Stoffwechsellage als unkompliziert angesehen werden.

Literatur: [16,91]

Konsens Abstimmung: 11/12

Statement 2017

Harnwegsinfektionen bei Patienten mit Diabetes mellitus und instabiler
Stoffwechsellage konnen problematisch sein, da sie moglicherweise die
Insulinresistenz verstarken und eine instabile Stoffwechselsituation verschlechtern.

Literatur: [17,36,108]

Konsens Abstimmung: 10/12
Statement 2017

Bei einer instabilen Stoffwechselsituation und bei manifesten diabetischen
Spatkomplikationen sind Harnwegsinfektionen als kompliziert zu werten.

Expertenkonsens basierend auf: [17,36,108]

Konsens Abstimmung: 11/12

15



Patientengruppen

2.5.a

2.5.b

2.5.c

2.5d

3.1

3.2

Nr.3.2.1

Evidenzgrad

\"

Akute unkomplizierte Zystitis bei Patienten mit Diabetes mellitus und stabiler
Stoffwechsellage

Siehe Langversion 2.5.a

Akute unkomplizierte Pyelonephritis bei Patienten mit Diabetes mellitus und
stabiler Stoffwechsellage

Siehe Langversion 2.5.b

Asymptomatische Bakteriurie bei Patienten mit Diabetes mellitus und stabiler
Stoffwechsellage

Siehe Langversion 2.5.c

Rezidivierende Harnwegsinfektionen bei Patienten mit Diabetes mellitus und
stabiler Stoffwechsellage

Die Definition entspricht der bei Frauen in der Pradmenopause ohne sonstige relevante
Begleiterkrankungen (siehe 2.1.d).

Diagnostik der Harnwegsinfektionen

Einfiihrung

Mit den Methoden der Diagnostik soll geklart werden, ob eine Harnwegsinfektion
vorliegt, gegebenenfalls aber auch, durch welche Atiologie (Erreger) diese ausgeldst ist
und wie diese behandelt werden kann.

Anamnese

Statement 2017

Da sich Art und Haufigkeit von Komplikationen in einzelnen Patientengruppen
unterscheiden konnen, sollten gruppenspezifische diagnostische Strategien
angewendet werden.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 8/8
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Diagnostik

Nr.3.2.2

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

la

Nr.3.2.3

Empfehlungsgrad

B

Evidenzgrad

la

Nr.3.2.4

Evidenzgrad

la

Nr.3.2.5

Evidenzgrad

Ib

Empfehlung 2017

Frauen mit Verdacht auf eine unkomplizierte Harnwegsinfektion sollen gefragt
werden, ob sie
1. relevante Schmerzen beim Wasserlassen,
imperativen Harndrang haben
2. eine Harnwegsinfektion als Ursache vermuten
3. vaginale Beschwerden haben.
Wenn 1. und/oder 2. bejaht werden, ist eine Harnwegsinfektion sehr wahrscheinlich.
Bei vaginalen Beschwerden sollen auch Differenzialdiagnosen in Betracht gezogen
werden.

haufige Miktionen und

Literatur: [38,70,90]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Empfehlung 2017

Bei Frauen, die an vaginalem Juckreiz oder Ausfluss leiden, sollten alternative
Diagnosen und eine gynakologische Untersuchung erwogen werden.

Literatur: [38,127]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Statement 2017

Das Vorhandensein von Schmerzen beim Wasserlassen (Algurie), haufigerem
Wasserlassen (Pollakisurie), imperativem Harndrang und einer gelegentlich damit
verbundenen Hamaturie erhoht die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer
Harnwegsinfektion.

Wenn ein oder mehrere dieser Symptome vorhanden sind, erhoht ein positiver
Teststreifen (Nitrit oder Leukozyten-Esterase alleine oder in Kombination) die
Wahrscheinlichkeit fiir eine Harnwegsinfektion weiter.

Literatur: [38]

Starker Konsens Abstimmung: 9/9

Statement 2017

Der Stellenwert einer nicht personlichen Arzt-Patienten-Behandlung ist in
Deutschland bislang nicht untersucht. Erfahrungen aus anderen Landern kénnen
nicht auf das deutsche Gesundheitssystem libertragen werden.

Literatur: [15]

Starker Konsens Abstimmung: 9/9
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Diagnostik

3.3

3.3.1

3.3.1.a

Nr.3.3.1.a.1

Evidenzgrad

lla

Nr.3.3.1.a.2

Empfehlungsgrad

B

Evidenzgrad

\"

Nr.3.3.1.a.3

Evidenzgrad

Iib

Diagnostik in unterschiedlichen Patientengruppen

Diagnostik bei nicht schwangeren Frauen in der Pramenopause
ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen (Standardgruppe)

Diagnostik der akuten unkomplizierten Zystitis bei nicht schwangeren Frauen in
der Praimenopause

Statement 2017

Bei Frauen, die

- keine Risikofaktoren fiir komplizierte Harnwegsinfektionen aufweisen

- typische Symptome (Schmerzen beim Wasserlassen, Pollakisurie,

imperativer Harndrang) beklagen

- keine vaginalen Beschwerden (Juckreiz, veranderter Ausfluss) haben

- bei denen kein Fieber und kein Flankenschmerz vorliegt
kann das Vorliegen einer unkomplizierten Zystitis mit hoher Wahrscheinlichkeit
angenommen werden.

Literatur: [18,25]

Starker Konsens Abstimmung: 9/9

Empfehlung 2017

Bei der Erstmanifestation einer akuten Harnwegsinfektion oder, falls die Patientin
dem Arzt nicht bekannt ist, sollte eine symptombezogene arztliche Untersuchung
mit Anamnese erfolgen.

Expertenkonsens

Konsens Abstimmung: 7/8

Statement 2017

Mit dem validierten Fragebogen ACSS (acute cystitis symptom score) kann aufgrund
klinischer Kriterien die Diagnose einer unkomplizierten Zystitis mit hoher Sicherheit
gestellt, der Schweregrad der Beschwerden eingeschatzt und der Verlauf beobachtet
werden.

Literatur: [2,3]

Starker Konsens Abstimmung: 9/9
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Diagnostik

Nr.3.3.1.a.4

Evidenzgrad

Ilb

Nr.3.3.1.a.5

Evidenzgrad

llic

Nr.3.3.1.a.6

Evidenzgrad

Ib

3.3.1.b

Nr.3.3.1.b.1

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

\"

Statement 2017

Der validierte Fragebogen ACSS (acute cystitis symptom score) kann genutzt werden,
um den Verlauf einer Erkrankung und den Effekt einer Therapie messbar zu machen.

Literatur: [2,3]

Starker Konsens Abstimmung: 9/9

Statement 2017

Bei Frauen mit einer unkomplizierten, nicht rezidivierenden oder therapierefraktaren
Zystitis ist bei eindeutiger klinischer Symptomatik keine mikrobiologische
Untersuchung erforderlich.

Literatur: [30,42,138]

Starker Konsens Abstimmung: 18/18

Statement 2017

Bei symptomatischen Frauen spricht der Nachweis von Escherichia coli im
Mittelstrahlurin  unabhangig von der Erregerzahl fiir eine bakterielle
Harnwegsinfektion.

Im Gegensatz dazu ist der Nachweis von Enterokokken und Gruppe B-Streptokokken
im Mittelstrahlurin nicht pradiktiv.

Literatur: [52]

Starker Konsens Abstimmung: 9/9

Diagnostik der akuten unkomplizierten Pyelonephritis bei nicht schwangeren
Frauen in der Primenopause

Empfehlung 2017

Bei der Diagnostik der akuten unkomplizierten Pyelonephritis bei nicht schwangeren
Frauen ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen folgt die Anamnese den
allgemeinen Grundsatzen (siehe oben). Zusatzlich soll eine korperliche Untersuchung
und Urinuntersuchung einschlieflich Kultur durchgefiihrt werden.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 8/8
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Diagnostik

Nr.3.3.1.b.2

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

\"

33.1.c

Nr.3.3.1.c.1

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

la

3.3.1d

Nr.3.3.1.d.1

Empfehlungsgrad

B

Evidenzgrad

\"

Nr.3.3.1.d.2

Empfehlungsgrad

B

Evidenzgrad

Ib

Empfehlung 2017

Bei der Diagnostik der akuten unkomplizierten Pyelonephritis bei nicht schwangeren
Frauen ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen sollen zum Ausschluss von
komplizierenden Faktoren weitergehende Untersuchungen (z.B. Sonographie)
erfolgen.

Expertenkonsens basierend auf: [141]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Diagnostik der asymptomatischen Bakteriurie bei nicht schwangeren Frauen in
der Pramenopause

Empfehlung 2017

Bei nicht schwangeren Frauen ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen soll kein
Screening auf eine asymptomatische Bakteriurie erfolgen.

Literatur: [105,106,127]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Diagnostik rezidivierender Harnwegsinfektionen bei nicht schwangeren Frauen
in der Pramenopause

Empfehlung 2017

Bei Patientinnen mit einer persistierenden Hamaturie oder persistierendem
Nachweis von anderen Erregern als Escherichia coli sollten weitere Untersuchungen
wie eine Urethrozystoskopie sowie eine weitere Bildgebung erfolgen.

Literatur: [25,145,61]

Starker Konsens Abstimmung: 9/9

Empfehlung 2017

Bei Patientinnen mit rezidivierenden Harnwegsinfektionen sollte eine Urinkultur und
einmalig eine Sonographie erfolgen. Eine weitere invasive Diagnostik sollte nicht
erfolgen.

Literatur: [42,43,110,150]

Starker Konsens Abstimmung: 9/9
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Diagnostik

3.3.2

3.3.2.a

Nr.3.3.2.a.1

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

Vv

Nr.3.3.2.a.2

Empfehlungsgrad

Evidenzgrad

\"

3.3.2.b

Nr.3.3.2.b.1

Evidenzgrad

\"

Nr.3.3.2.b.2

Empfehlungsgrad

Evidenzgrad

\"

Diagnostik bei Schwangeren ohne sonstige relevante
Begleiterkrankungen

Diagnostik der akuten unkomplizierten Zystitis bei Schwangeren

Empfehlung 2017

Die Diagnostik der akuten unkomplizierten Zystitis bei Schwangeren ohne sonstige
relevante Begleiterkrankungen erfolgt beziiglich der Anamnese genauso wie bei
nicht schwangeren Patientinnen. Allerdings soll in jedem Fall eine korperliche
Untersuchung und eine Urinuntersuchung einschlief3lich Kultur erfolgen.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Empfehlung 2017
Nach der Antibiotikatherapie einer akuten unkomplizierten Zystitis soll in der
Schwangerschaft die Erregereradikation durch Urinkultur verifiziert werden.

Expertenkonsens basierend auf: [68]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Diagnostik der akuten unkomplizierten Pyelonephritis bei Schwangeren

Statement 2017

Die Diagnostik der akuten unkomplizierten Pyelonephritis bei Schwangeren ohne
sonstige relevante Begleiterkrankungen erfolgt analog der bei nicht schwangeren
Patientinnen.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Empfehlung 2017

In jedem Fall soll eine korperliche Untersuchung und eine Urinuntersuchung
einschlieRlich Kultur erfolgen.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 8/8
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Diagnostik

Nr.3.3.2.b.3

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

Vv

Nr.3.3.2.b.4

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

\"

3.3.2.c

Nr.3.3.2.c.1

Empfehlungsgrad

B

Evidenzgrad

Ib

Nr.3.3.2.c.2

Evidenzgrad

IV

3.3.2d

Empfehlung 2017

Bei Verdacht auf Pyelonephritis soll zusatzlich eine Ultraschalluntersuchung der
Nieren und Harnwege erfolgen.

Expertenkonsens basierend auf: [87,88]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Empfehlung 2017
Nach der Antibiotikatherapie einer Pyelonephritis soll in der Schwangerschaft die

Erregereradikation durch Urinkultur verifiziert werden.

Expertenkonsens basierend auf: [68]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Diagnostik der asymptomatischen Bakteriurie bei Schwangeren

Empfehlung 2017

Ein systematisches Screening auf eine asymptomatische Bakteriurie sollte in der
Schwangerschaft nicht durchgefiihrt werden.

Literatur: [8,22,32,89,94,102,109,122]

Konsens Abstimmung: 14/16

Statement 2017
Der alleinige Einsatz von Streifentests ist zur Diagnose einer asymptomatischen

Bakteriurie in der Schwangerschaft nicht ausreichend.
Expertenkonsens basierend auf: [8,81,135]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Diagnostik rezidivierender Harnwegsinfektionen bei Schwangeren

Die diagnostischen Uberlegungen bei rezidivierenden Harnwegsinfektionen
Schwangerer ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen entsprechen generell denen
bei jlingeren Frauen ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen mit rezidivierenden
Harnwegsinfektionen (siehe 3.3.1.d).
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Diagnostik

333

3.3.3.a

Nr.3.3.3.a.1

Evidenzgrad

\"

Nr.3.3.3.a.2

Evidenzgrad

Vv

Nr.3.3.3.a.3

Evidenzgrad

\"

Diagnostik bei Frauen in der Postmenopause ohne sonstige
relevante Begleiterkrankungen

Gemeint sind im Folgenden Frauen in der Postmenopause ohne sonstige relevante
Begleiterkrankungen bzw. Risikofaktoren fiir schwere Verlaufe, die sich zu Hause selbst
versorgen kdnnen. Nicht berlicksichtigt werden hier Heimbewohnerinnen.

Diagnostik der akuten unkomplizierten Zystitis bei Frauen in der
Postmenopause

Statement 2017

Die Diagnostik der akuten unkomplizierten Zystitis bei Frauen in der Postmenopause
ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen erfolgt nach entsprechender
Anamnese genauso wie bei nicht schwangeren Frauen ohne sonstige relevante
Begleiterkrankungen in der Pramenopause.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Statement 2017

Bei der Erstmanifestation einer akuten Harnwegsinfektion in der Postmenopause
oder, falls die Patientin dem Arzt nicht bekannt ist, sollte eine symptombezogene
arztliche Untersuchung mit Anamnese erfolgen.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Statement 2017

Inwieweit in dieser Gruppe zusatzliche diagnostische MaRnahmen, z.B. korperliche
Untersuchung, Urinuntersuchung einschlielich Kultur, erforderlich sind, ist durch
aussagekraftige Studien bislang nicht schliissig belegt.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 8/8
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Diagnostik

3.3.3.b

Nr.3.3.3.b.1

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

Vv

Nr.3.3.3.b.2

Evidenzgrad

Vv

3.3.3.c

Nr.3.3.3.c.1

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

la

3.3.3d

Diagnostik der akuten unkomplizierten Pyelonephritis bei Frauen in der
Postmenopause

Empfehlung 2017

Bei der Diagnostik der akuten unkomplizierten Pyelonephritis bei Frauen in der
Postmenopause ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen folgt die Anamnese
den allgemeinen Grundsatzen (siehe 3.2). Zusatzlich soll eine korperliche
Untersuchung und Urinuntersuchung einschlieBlich Kultur durchgefiihrt werden.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Statement 2017

Bei Verdacht auf Harntransportstérungen (z.B. vermehrter Restharn) ist durch

weitergehende Untersuchungen (z.B. Sonographie) der Ausschluss von
komplizierenden Faktoren notwendig.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Diagnostik der asymptomatischen Bakteriurie bei Frauen in der
Postmenopause

Empfehlung 2017

Ein systematisches Screening auf eine asymptomatische Bakteriurie soll bei Frauen in

der Postmenopause ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen nicht
durchgefiihrt werden.
Literatur: [102]
Starker Konsens Abstimmung: 8/8
Diagnostik rezidivierender Harnwegsinfektionen bei Frauen in der
Postmenopause

Die Diagnostik der rezidivierenden Zystitis bei Frauen in der Postmenopause ohne
sonstige relevante Begleiterkrankungen erfolgt nach entsprechender Anamnese
genauso wie bei Frauen in der Pramenopause ohne sonstige relevante
Begleiterkrankungen (3.3.1d).
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Diagnostik

Nr.3.3.3.d.1

Empfehlungsgrad

B

Evidenzgrad

Ib

3.3.4

3.3.4.a/b

Nr.3.3.4.a/b.1

Evidenzgrad

Ilb

Nr.3.3.4.a/b.2

Empfehlungsgrad

Evidenzgrad

la

Nr.3.3.4.a/b.3

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

\"

Empfehlung 2017

Bei Patientinnen mit rezidivierenden Harnwegsinfektionen in der Postmenopause
sollte eine Urinkultur und einmalig eine Sonographie erfolgen. Eine weitere invasive
Diagnostik sollte nicht erfolgen.

Literatur: [25,42]

Starker Konsens Abstimmung: 9/9

Diagnostik bei jingeren Mannern ohne sonstige relevante
Begleiterkrankungen

Diagnostik der akuten unkomplizierten Zystitis/Pyelonephritis bei jlingeren
Mannern

Statement 2017

Die Diagnose einer unkomplizierten Harnwegsinfektion (Zystitis oder Pyelonephritis)
beim Mann ist nur nach Ausschluss komplizierender Faktoren zulassig.

Literatur: [23,137,147]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Empfehlung 2017

Bei Verdacht auf eine Urethritis soll eine leitliniengerechte Urethritisdiagnostik
durchgefiihrt werden.

Literatur: [26,120,155]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Empfehlung 2017
Neben der Anamnese soll bei jlingeren Mannern ohne sonstige relevante

Begleiterkrankungen eine korperliche (inklusive einer rektalen) Untersuchung
durchgefiihrt werden.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 8/8
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Diagnostik

Nr.3.3.4.a/b.4

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

Vv

Nr.3.3.4.a/b.5

Evidenzgrad

Ilb

Nr.3.3.4.a/b.6

Empfehlungsgrad

B

Evidenzgrad

Vv

3.3.4.c.

Nr.3.3.4.c.1

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

\"

Empfehlung 2017

Die Diagnose einer Harnwegsinfektion soll bei jingeren Mannern ohne sonstige
relevante Begleiterkrankungen durch eine Urinuntersuchung einschlieBlich Kultur
bestatigt werden.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Statement 2017

Eine alleinige Diagnose einer Harnwegsinfektion mittels Teststreifen ist aufgrund der
unzureichenden Sensitivitat und Spezifitat nicht zu empfehlen.

Literatur: [62]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Empfehlung 2017

Wenn bei Mannern mit einer Harnwegsinfektion eine Indikation zur
Antibiotikatherapie gestellt wird, sollte vor Therapiebeginn eine Urinkultur
durchgefiihrt werden und entsprechend resistenzgerecht behandelt werden.

Expertenkonsens basierend auf: [127,144]

Starker Konsens Abstimmung: 9/9

Diagnostik der asymptomatischen Bakteriurie bei jlingeren Mannern

Empfehlung 2017

Ein systematisches Screening auf eine asymptomatische Bakteriurie soll bei jiingeren
Mannern ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen nicht durchgefiihrt werden.

Expertenkonsens basierend auf: [102]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8
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3.3.4d

Nr.3.3.4.d.1

Empfehlungsgrad

Evidenzgrad

IV

3.3.5

3.3.5.a

Nr.3.3.5.a.1

Evidenzgrad

\"

Nr.3.3.5.a.2

Evidenzgrad

Vv

Diagnostik rezidivierender Harnwegsinfektionen bei jiingeren Mannern

Empfehlung 2017

Bei Mannern mit rezidivierenden Harnwegsinfektionen sollten weitere urologische
Untersuchungen erfolgen.

Expertenkonsens basierend auf: [59,85,127,144]

Starker Konsens Abstimmung: 9/9

Diagnostik bei Patienten mit Diabetes mellitus und stabiler
Stoffwechsellage ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen

Diagnostik der akuten unkomplizierten Zystitis bei Patienten mit Diabetes
mellitus und stabiler Stoffwechsellage

Statement 2017

Sind anhand der Anamnese eine Pyelonephritis und eine komplizierte
Harnwegsinfektion unwahrscheinlich, sollte auch bei diabetischen Frauen ohne
sonstige relevante Begleiterkrankungen mit stabiler Stoffwechsellage eine
unkomplizierte akute Zystitis angenommen werden.

Expertenkonsens basierend auf: [34]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8
Statement 2017

Bei diabetischen Mannern ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen wird wie
unter 3.3.4. a/b verfahren.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 8/8
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3.3.5.b

Nr.3.3.5.b.1

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

\"

Nr.3.3.5.b.2

Evidenzgrad

Vv

Nr.3.3.5.b.3

Evidenzgrad

\"

3.3.5.c

Nr.3.3.5.b.4

Empfehlungsgrad

B

Evidenzgrad

la

Diagnostik der akuten unkomplizierten Pyelonephritis bei Patienten mit
Diabetes mellitus und stabiler Stoffwechsellage

Empfehlung 2017

Bei der Diagnostik der akuten unkomplizierten Pyelonephritis bei diabetischen
Frauen ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen mit stabiler Stoffwechsellage
folgt die Anamnese den allgemeinen Grundsatzen (siehe 3.2). Zusatzlich soll eine
kérperliche Untersuchung und Urinuntersuchung einschlieBlich Kultur durchgefiihrt
werden.

Expertenkonsens basierend auf: [65]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Statement 2017

Zum Ausschluss von komplizierenden Faktoren sind weitergehende Untersuchungen
(z.B. Sonographie und andere bildgebende Verfahren) notwendig.

Expertenkonsens basierend auf: [34]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Statement 2017

Bei diabetischen Mannern ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen wird wie
unter 3.3.4. a/b verfahren.

Expertenkonsens basierend auf: [65]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Diagnostik der asymptomatischen Bakteriurie bei Patienten mit Diabetes
mellitus und stabiler Stoffwechsellage

Empfehlung 2017

Bei diabetischen Patienten ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen mit stabiler
Stoffwechselsituation sollte kein Screening auf eine asymptomatische Bakteriurie
erfolgen.

Literatur: [102]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8
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3.3.5.d

3.4

Diagnostik rezidivierender Harnwegsinfektionen bei Patienten mit Diabetes
mellitus und stabiler Stoffwechsellage

Die diagnostischen Uberlegungen bei Patienten mit Diabetes mellitus und stabiler
Stoffwechsellage ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen entsprechen generell
denen bei jlngeren Frauen ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen mit
rezidivierenden Harnwegsinfektionen (3.3.1.d).

Urinuntersuchung

Tabelle 3 Grenzwerte zur Diagnose unterschiedlicher Harnwegsinfektionen und der
asymptomatischen Bakteriurie
Diagnose Bakterien- Uringewinnung
nachweis
Akute unkomplizierte Zytitis bei Frauen 10° KBE/ml Mittelstrahlurin
Akute unkomplizierte Pyelonephritis 10* KBE/ml Mittelstrahlurin
Asymptomatische Bakteriurie 10° KBE/ml Bei Frauen: Nachweis in zwei konsekutiven
Mittelstrahlurinkulturen
Bei Mannern: in einer Mittelstrahlurinkultur
Bei Gewinnung durch Katheter und einzelner
Bakterienspezies: 10° KBE/ml
Nr.3.4.1 Statement 2017
Der Goldstandard zur Diagnose einer Harnwegsinfektion ist bei entsprechender
Anamnese und typischen Beschwerden die Urinuntersuchung einschlieRlich
quantitativer Urinkultur und deren Beurteilung.
Evidenzgrad Literatur: [71]

Vv

Nr.3.4.2

Evidenzgrad

\"

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Statement 2017

Erregerzahlen von 10° bis 10 KBE/ml kdnnen bei entsprechenden klinischen
Symptomen bereits klinisch relevant sein (Tabelle 3), vorausgesetzt, es handelt sich
um Reinkulturen (d.h. nur eine Art von Bakterien) typischer Uropathogene.

Literatur: [44]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8
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Nr.3.4.3

Empfehlungsgrad

B

Evidenzgrad

\"

3.4.1

Nr.3.4.4

Evidenzgrad

IV

Nr.3.4.5

Evidenzgrad

IV

Nr.3.4.6

Evidenzgrad

IV

Empfehlung 2017

Fiir Urinkulturen aus suprapubischen Harnblasenpunktaten gilt jede Erregerzahl mit
Uropathogenen als klinisch signifikant. Deshalb sollten Urinkulturen aus
suprapubischen Harnblasenpunktaten so angelegt werden, dass bereits
Erregerzahlen von 10 KBE/ml sicher (mindestens 10 identische Kolonien) abgelesen
werden kdnnen.

Literatur: [7,71]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Uringewinnung

Statement 2017

Fir Patienten und Patientinnen, die nicht zur Standardgruppe gehéren, sind die
gangigen Empfehlungen mit dem Ziel der Reduktion von Kontaminationen
- das Spreizen der Labien
- die sorgfaltige Reinigung des Meatus urethrae der Frau bzw. der Glans penis
des Mannes mit Wasser
- die Gewinnung von Mittelstrahlurin

Expertenkonsens basierend auf:
—  das Spreizen der Labien: [9,76]
- die sorgféltige Reinigung des Meatus urethrae der Frau bzw. der Glans penis des Mannes mit
Wasser: [101,107]
- die Gewinnung von Mittelstrahlurin: [77,78,101]

Konsens Abstimmung: 13/16

Statement 2017

Fir eine orientierende Urinuntersuchung (z.B. mittels Teststreifen) kann bei
entsprechender Fragestellung auf eine Gewinnung von Mittelstrahlurin (zugunsten
von Spontanurin) sowie auf eine Reinigung des Introitus vaginae bzw. der Glans
penis verzichtet werden.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Statement 2017

Weiterfiihrende laborchemische und/oder mikrobiologische Untersuchungen
erfordern jedoch eine exakte Gewinnung und Verarbeitung des Urins, in der Regel
von Mittelstrahlurin. Kontaminationen durch Urethral- und/oder Umgebungsflora
sind hierbei gering zu halten.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 8/8
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3.4.2

3.4.2.a

Nr.3.4.7

Evidenzgrad

Ilb

Nr.3.4.8

Empfehlungsgrad

B

Evidenzgrad

Vv

Nr.3.4.9

Evidenzgrad

lla

Nr.3.4.10

Evidenzgrad

Ib

Urindiagnostische Verfahren

Urinteststreifen

Statement 2017

Der vollstandige Ausschluss einer Harnwegsinfektion ist auch durch eine
Kombination von Klinik und negativem Teststreifenergebnis nicht moglich.

Literatur: [13,80]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Empfehlung 2017

Bei der Erstmanifestation einer akuten Harnwegsinfektion oder, falls die Patientin
dem Arzt nicht bekannt ist, sollte eine symptombezogene arztliche Untersuchung
mit Anamnese erfolgen.

Expertenkonsens

Konsens Abstimmung: 7/8

Statement 2017

Bei niedriger Vortestwahrscheinlichkeit, kann ein negativer Test auf

Nitrit/Leukozyten eine Harnwegsinfektion mit ausreichender Sicherheit
ausschlieRen.

Literatur: [90,92]

Starker Konsens Abstimmung: 9/9

Statement 2017

Der Nachweis von Blut, Leukozyten und Nitrit erhoht unabhangig voneinander die
Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen einer Harnwegsinfektion. Die Kombination der
positiven Befunde erhoht die Wahrscheinlichkeit der Diagnose weiter.

Literatur: [70,79,92]

Starker Konsens Abstimmung: 9/9
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3.4.2.b

Nr.3.4.11

Evidenzgrad

la

Nr.3.4.12

Evidenzgrad

Ib

Nr.3.4.13

Evidenzgrad

lib

3.4.2.c

Nr.3.4.14

Evidenzgrad

la

3.4.2d

3.4.2.e

Urinmikroskopie

Statement 2017

Mit der Urinmikroskopie kann bei entsprechender Erfahrung eine Harnwegsinfektion
weitgehend ausgeschlossen werden.

Literatur: [153]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Statement 2017

Das Zentrifugieren des Urins fiir den mikroskopischen Nachweis von Bakterien fiihrt
dabei nicht zu einer groReren Genauigkeit der Diagnose.

Literatur: [153]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Statement 2017

Zum Ausschluss einer Harnwegsinfektion ist der fehlende mikroskopische Nachweis
von Leukozyten geeignet.

Literatur: [153]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Eintauchnahrboden

Statement 2017

Der Ausschluss einer Bakteriurie mit hoheren Erregerzahlen (210°/ml) ist mit
Eintauchnahrbdden maoglich.

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Urinkultur

Siehe Langversion 3.4.2.d

Automatisierte Sedimentanalytik (Flow Cytometry)

Siehe Langversion 3.4.2.e
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Abbildung 2  Entscheidungsbaum - Diagnostik und Therapie bei symptomatischen Patienten
(klinisch-mikrobiologischer Diagnostikpfad)
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*Bei der Erstmanifestation einer akuten Harnwegsinfektion oder, falls die Patientin dem Arzt nicht
bekannt ist, sollte eine symptombezogene arztliche Untersuchung mit Anamnese erfolgen.
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Nr.3.4.15

Evidenzgrad

\"

Nr.3.4.16

Evidenzgrad

Vv

3.4.2.f

Nr.3.4.17

Evidenzgrad

\"

Nr.3.4.18

Empfehlungsgrad

Evidenzgrad

Ilb

34.2¢

Statement 2017

Urinproben fiir die kulturelle mikrobiologische Diagnostik sind unverziglich zu
verarbeiten. Bei einer Probengewinnung am Nachmittag oder in den Nachtstunden
und bei fehlender Transport- bzw. sofortiger Verarbeitungsmaoglichkeit der Probe, ist
der Urin gekiihlt bei 2° bis 8°C zu lagern. Der Urin muss dann am darauffolgenden
Tag aufgearbeitet werden. Befunde von so gelagerten Urinproben erhalten den
Hinweis, dass die Lagerung die Erregerzahl verandern kann.

Expertenkonsens basierend auf: [35]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Statement 2017

Die quantitative Urinkultur mit Erregeridentifikation und - empfindlichkeitspriifung
ist insbesondere bei komplizierten und rezidivierenden Harnwegsinfektionen eine
unentbehrliche Voraussetzung fiir eine gezielte und letztlich erfolgreiche Therapie.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Bildgebende Diagnostik und Endoskopie

Statement 2017

Zur Abklarung komplizierender Faktoren gilt die Sonographie der Nieren und
Harnwege als primare bildgebende Diagnostik.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Empfehlung 2017

Bei Frauen ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen mit rezidivierenden
Harnwegsinfektionen sollte keine routinemaRige Zystoskopie erfolgen.

Literatur: [75,140]

Starker Konsens Abstimmung: 16/16

Differenzialdiagnosen

Siehe Langversion 3.4.2.g
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Erreger

3.4.2.h

Nr.3.4.19

Evidenzgrad

\"

Nr.4.1

Evidenzgrad

la

Nr.4.2

Evidenzgrad

Ic

Diagnostische Strategien

Statement 2017

Bei nicht eindeutiger Klinik, untypischen Beschwerden, nicht schlissiger
Urinuntersuchung einschlieRlich negativer Urinkultur, sollen friihzeitig andere
Diagnosen in Erwagung gezogen werden.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Erregerspektrum

Statement 2017

Haufigster Erreger unkomplizierter Harnwegsinfektionen ist Escherichia coli, gefolgt
von Staphylococcus saprophyticus, Klebsiella pneumoniae und Proteus mirabilis.
Andere Erreger sind selten.

Literatur: [100,150]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8

Statement 2017
Enterokokken werden am haufigsten bei Mischinfektionen gefunden. Deshalb ist
ihre Pathogenitat bei unkomplizierten Harnwegsinfektionen unsicher.

Literatur: [40,52,57,66,157]

Starker Konsens Abstimmung: 8/8
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5. Erregerempfindlichkeit

Tabelle 4a Erregerempfindlichkeit bei unkomplizierten Harnwegsinfektionen

Anzahl und prozentualer Anteil sensibler und resistenter Stamme von Escherichia coli
und dem gesamten Erregerspektrum von Patientinnen mit unkomplizierter Zystitis aus
Deutschland fiir 9 Antibiotika (Grenzwerte nach CLSI, ARESC Studie[100])

ARESC-Daten [100]

Escherichia coli Gesamtes Erregerspektrum

Antibiotikum sensibel resistent sensibel Resistent

n % n % n % n %
Ampicillin 144 59,2 85 34,9 157 56,6 105 37,9
Amoxicillin/Clavulansaure 215 88,8 3 1,2 241 87,0 9 3,2
Cefuroxim 222 91,3 1 0,4 274 89,2 7 2,2
Ciprofloxacin 232 95,4 11 4,5 291 92,3 21 6,6
Cotrimoxazol 180 74,0 63 25,9 227 73,9 80 26,0
Fosfomycin 238 97,9 2 0,8 274 96,1 4 1,4
Mecillinam 235 97,5 3 1,2 235 97,5 3 1,2
Nalidixinsdure 220 90,5 23 9,4 251 90,6 26 9,3
Nitrofurantoin 232 95,4 11 4,5 272 86,3 15 4,7
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Tabelle 4b Erregerempfindlichkeit bei unkomplizierten Harnwegsinfektionen

Anzahl und prozentualer Anteil sensibler und resistenter Stamme von Escherichia coli
fiir 4 Antibiotika von Patientinnen der Primarversorgung mit unkomplizierten
Harnwegsinfektionen (Grenzwerte nach EUCAST, REHIP Studie [124])

Prozentualer Anteil sensibler Stiamme von Escherichia coli fiir 11 Antibiotika von
Patientinnen der Primarversorgung mit unkomplizierten Harnwegsinfektionen
(Grenzwerte nach EUCAST, LORE Studie [160])

REHIP LORE

Escherichia coli Escherichia coli
Antibiotikum sensibel resistent sensibel resistent

n % n % n % n %

Ampicillin 171 40 253 60
Amoxicillin/Clavulansdure 184 44 232 56
Piperacillin 282 68 133 32
Cefotaxim 294 98 7 2
Ceftazidim 408 98 10 2
Cefpodoxim 392 97 12 3
Meropenem 409 100 0 0
Ciprofloxacin 126 91,3 12 8,7 403 95 21 5
Cotrimoxazol 357 84 66 16
Trimethoprim 105 80,8 23 17,5
Fosfomycin 126 95,5 6 4,5 419 100 2 0
Nitrofurantoin 130 94,2 3 2,2 417 99 3 1
Tabelle 4c Prozentualer Anteil sensibler und resistenter Stimme von Escherichia coli fiir 8

Antibiotika in ambulant gewonnenen Urinkulturen (Grenzwerte nach EUCAST, RKI
Daten [60])

RKI
Escherichia coli

Antibiotikum sensibel resistent

n % n %
Ampicillin 9.932 52,1 9.141 47,9
Amoxicillin/Clavulansaure 12.586 71,1 5.111 28,9
Cefuroxim 29.123 89,9 3.266 10,1
Cefpodoxim 18.691 91,1 1.828 8,9
Ciprofloxacin 30.708 85,2 5.336 14,8
Cotrimoxazol 27.875 77,4 8.155 22,6
Fosfomycin 34.642 98,7 467 1,3
Nitrofurantoin 35.245 98,7 466 1,3
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Indikation zur Antibiotikatherapie

6.

6.1

Nr.6.1.1

B

Evidenzgrad

Vv

Nr.6.1.2

Evidenzgrad

lic

Nr.6.1.3

Evidenzgrad

\"

Nr.6.1.4

Empfehlungsgrad

B

Evidenzgrad

la

Indikation zur Antibiotikatherapie

Indikation

Empfehlung 2017

Die Diagnose einer Harnwegsinfektion und die Indikation zu einer
Antibiotikatherapie sollten kritisch gestellt werden, um unnétige Therapien zu
vermeiden und Resistenzentwicklungen zu reduzieren.

Expertenkonsens basierend auf: [121]

Starker Konsens Abstimmung: 11/11

Statement 2017

Bleibt eine unkomplizierte Harnwegsinfektion auf die Harnblase begrenzt, so ist auch
bei rezidivierenden Episoden nicht mit gravierenden Komplikationen zu rechnen.

Literatur: [139]

Starker Konsens Abstimmung: 11/11

Statement 2017

Bei der Therapie der unkomplizierten Zystitis geht es im Wesentlichen darum, die
klinischen Symptome rascher zum Abklingen zu bringen.

Expertenkonsens basierend auf: [19,31]

Starker Konsens Abstimmung: 11/11

Empfehlung 2017

Bei der akuten unkomplizierten Zystitis sollte eine antibiotische Therapie empfohlen
werden. Bei Patientinnen mit leichten/mittelgradigen Beschwerden kann die
alleinige symptomatische Therapie als Alternative zur antibiotischen Behandlung
erwogen werden. Eine partizipative Entscheidungsfindung mit den Patienten ist
notwendig.

Literatur: [14,19,27,118]

Starker Konsens Abstimmung: 11/11
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Nr.6.1.5

Empfehlungsgrad

Evidenzgrad
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Nr.6.1.6

Empfehlungsgrad
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6.2

Nr.6.2.1

Empfehlungsgrad

Evidenzgrad

Vv

Nr.6.2.2

Empfehlungsgrad

Evidenzgrad

la

Empfehlung 2017

Bei der akuten unkomplizierten Pyelonephritis soll eine  wirksame
Antibiotikatherapie so frith wie moglich zum Einsatz kommen.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 11/11

Empfehlung 2017

Vor einer erwartungsgemaR Schleimhaut-traumatisierenden Intervention im
Harntrakt erh6ht eine asymptomatische Bakteriurie das Infektionsrisiko. Deshalb soll
vor einer solchen Intervention nach einer asymptomatischen Bakteriurie gesucht und
diese bei Nachweis behandelt werden.

Literatur: [42,102]

Starker Konsens Abstimmung: 11/11

Bevorzugte Therapieform

Empfehlung 2017

Bei sehr guter oder guter oraler Bioverfligbarkeit des Antibiotikums soll eine orale
Antibiotikatherapie bevorzugt werden.

Expertenkonsens basierend auf: [121]

Starker Konsens Abstimmung: 11/11

Empfehlung 2017

Fiir die Therapie der akuten unkomplizierten Zystitis sollte eine kurzzeitige Therapie
mit einem daflr geeigneten Antibiotikum bevorzugt werden.

Literatur: [83]

Starker Konsens Abstimmung: 11/11
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6.3

Nr.6.3.1

Empfehlungsgrad
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Evidenzgrad
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Nr.6.3.2

Evidenzgrad
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Nr.6.3.3

Evidenzgrad

\"

Antibiotikaauswahl

Empfehlung 2017

Bei der Auswahl eines Antibiotikums sollen folgende Kriterien beriicksichtigt werden:

- individuelles Risiko des Patienten

- Erregerspektrum und Antibiotikaempfindlichkeit

- Effektivitat der antimikrobiellen Substanz

- unerwiinschte Arzneimittelwirkungen

— Auswirkungen auf die individuelle Resistenzsituation beim Patienten
(Kollateralschaden) und/oder die Allgemeinheit (epidemiologische
Auswirkungen)

Literatur: [41,60,84,128]

Starker Konsens Abstimmung: 11/11

Statement 2017

Aus der Gruppe der fiir die Therapie der unkomplizierten Harnwegsinfektion
prinzipiell geeigneten oralen Antibiotika bzw. Antibiotikaklassen - Aminopenicilline in
Kombination mit einem Betalaktamase-Inhibitor, Cephalosporine der Gruppe 2 und
3, Fluorchinolone, Fosfomycin-Trometamol, Nitrofurantoin, Nitroxolin,
Pivmecillinam, Trimethoprim bzw. Cotrimoxazol - ist die Gefahr fiir mikrobiologische
Kollateralschaden in Form von Selektion multiresistenter Erreger oder einem
erhohten Risiko fiir eine Clostridium difficile assoziierte Colitis bei Fluorchinolonen
und Cephalosporinen am hochsten.

Expertenkonsens basierend auf: [98,121]

Starker Konsens Abstimmung: 9/9

Statement 2017

Die klinische Konsequenz einer vermehrten Resistenz gegen Fluorchinolone
und/oder Cephalosporine sollte im Hinblick auf die notwendige Verwendung dieser
Substanzen auch bei anderen Indikationen zudem als gravierender eingestuft
werden als die der anderen genannten Antibiotika.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 9/9
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Antibiotikaauswahl

Nr.6.3.4

Empfehlungsgrad

Evidenzgrad

Vv

Nr.6.3.5

Empfehlungsgrad

B

Evidenzgrad

\"

7.

Empfehlung 2017

Fluorchinolone und Cephalosporine sollen nicht als Antibiotika der ersten Wahl bei
der unkomplizierten Zystitis eingesetzt werden.

Expertenkonsens basierend auf: [121]

Starker Konsens Abstimmung: 9/9

Empfehlung 2017

Arzte, die sich mit der Therapie von Harnwegsinfektionen befassen, sollten sich tiber
das Erregerspektrum und die Resistenzentwicklung in ihrer Region informieren.
Quellen dafiir sind nationale Studien, Auswertungen des betreuenden Labors und
eigene Auswertungen.

Expertenkonsens basierend auf: [121]

Starker Konsens Abstimmung: 11/11

Art der Antibiotika

Die Empfehlung fiir eine bestimmte Antibiotikatherapie ergibt sich aus der Kombination
der oben genannten Faktoren (Diagnose, Patientengruppe, Erregerspektrum und -
empfindlichkeit, unerwiinschten Arzneimittelwirkungen) und daraus, ob fir die jeweilige
Patientengruppe und die jeweils bevorzugte Therapieform auch aussagefahige klinische
Studien vorliegen, die das empfohlene Antibiotikum als geeignet erscheinen lassen.
Weiterhin spielen auch Faktoren wie das Ausmall der Kollateralschaden (z.B.
Entwicklung multiresistenter Erreger) und andere Antibiotika-politische Erwdgungen
eine wichtige Rolle. Stehen mehrere Therapieoptionen zur Verfligung, sollte bei gleicher
Effektivitat das jeweils kostenglinstigere Praparat gewahlt werden.

Antibiotikatherapie akuter unkomplizierter Harn-
wegsinfektionen bei speziellen Patientengruppen

Die empfohlene empirische Antibiotikatherapie richtet sich nach der Art der
unkomplizierten Harnwegsinfektion (Zystitis, Pyelonephritis) und nach der
Patientengruppe.

Bei Hinweisen auf das Vorliegen einer Infektion mit multiresistenten Erregern sind
individuelle Abwagungen (z.B. Wahl eines Reservemittels) erforderlich.
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8.1.

8.1.a

Nr.8.1.a.3

Evidenzgrad

Vv

Nr.8.1.a.4

Evidenzgrad

\"

Nr.8.1.a.5

Empfehlungsgrad

B

Evidenzgrad

\"

Antibiotikatherapie akuter unkomplizierter Harnwegsinfektionen
bei Frauen in der Pramenopause ohne sonstige relevante
Begleiterkrankungen

Antibiotikatherapie der akuten unkomplizierten Zystitis bei Frauen in der
Pramenopause

Statement 2017

Es wird empfohlen, regelmaRige epidemiologische Untersuchungen zur
Erregerempfindlichkeit orts- und zeitnah durchzufiihren, da die
Erregerempfindlichkeit sowohl regional variieren, als sich auch liber die Zeit dndern
kann.

Expertenkonsens basierend auf: [121]

Starker Konsens Abstimmung: 12/12

Statement 2017

Eine Kontrolle des Therapieerfolges der unkomplizierten Zystitis bei Frauen in der
Pramenopause ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen ist bei
Beschwerdefreiheit nicht erforderlich.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 12/12

Empfehlung 2017

Bei Therapieversagen (keine Symptomfreiheit innerhalb von 2 Wochen) sollten
mangelnde Adharenz (Compliance), resistente Erreger oder bisher nicht erkannte
Risikofaktoren in Erwagung gezogen werden. In diesen Fallen sollte vor dem
nachsten Therapieversuch eine differenzierte Unterweisung und Untersuchung der
Patientin, eine Urinuntersuchung einschlieBlich Kultur und gegebenenfalls ein
Wechsel des Antibiotikums vorgenommen werden.

Expertenkonsens

Konsens Abstimmung: 11/12
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Nr.8.1.a.6

Evidenzgrad

lla

Nr.8.1.a.7

A

Evidenzgrad

lla

Nr.8.1.a.8

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

Vv

Nr.8.1.a.9

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

la

Statement 2017

Ein klinisches Rezidiv kann durch die gleichen oder andere Erreger verursacht
werden. Da haufig eine Anderung der Resistenzlage beobachtet werden kann, wird
eine Urinuntersuchung mit Urinkultur empfohlen.

Literatur: [49,123]

Konsens Abstimmung: 11/12

Empfehlung 2017

Bei der Entscheidung liber die differenzierte Auswahl eines Antibiotikums zur
Therapie der akuten unkomplizierten Zystitis sollen Eradikationsraten,

Empfindlichkeit, Kollateralschaden und Besonderheiten im Hinblick auf
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen berticksichtigt werden.

Literatur: [121]

Starker Konsens Abstimmung: 11/11

Empfehlung 2017
Zusatzlich sollen patientenrelevante klinische Endpunkte (klinische

Symptombesserung, Rezidive, aszendierende Infektionen) und das individuelle Risiko
bericksichtigt werden.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 11/11

Empfehlung 2017

Bei unkomplizierter Zystitis soll vorzugsweise eines der folgenden Antibiotika
eingesetzt  werden: Fosfomycin-Trometamol, Nitrofurantoin, Nitroxolin,
Pivmecillinam, Trimethoprim* (in alphabetischer Reihenfolge).

*bei Resistenzraten <20%

Literatur: [28,39,46,98,104,129,151]

Konsens Abstimmung: 15/16
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Nr.8.1.a.10

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

la

Empfehlung 2017

Folgende Antibiotika sollen bei der Therapie der unkomplizierten Zystitis nicht als
Mittel der ersten Wahl eingesetzt werden: Cefpodoxim-Proxetil, Ciprofloxacin,
Cotrimoxazol, Levofloxacin, Norfloxacin, Ofloxacin (in alphabetischer Reihenfolge).

Literatur: [29,121]

Starker Konsens Abstimmung: 11/11

Bei der Entscheidung (iber die differenzierte Auswahl eines Antibiotikums zur Therapie
der akuten unkomplizierten Zystitis sollen Eradikationsraten, Empfindlichkeit,
Kollateralschaden  und  Besonderheiten im Hinblick  auf  unerwiinschte
Arzneimittelwirkungen berlcksichtigt werden (siehe Tabelle 5). Zusatzlich sollen
patientenrelevante klinische Endpunkte (klinische Symptombesserung, Rezidive,
aszendierende Infektionen) und das individuelle Risiko beachtet werden.
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Tabelle 5 Empfohlene empirische

(Starker Konsens

Substanz

Folgende Antibiotika sollen bei der Therapie der unkomplizierter Zystitis vorzugsweise eingesetzt werden:

Fosfomycin-Trometamol [28,63]
Nitrofurantoin [39,143,]

Nitrofurantoin RT [129]
Retardform (= Makrokristalline Form)

Nitroxolin [98]

Pivmecillinam [104,113]

Abstimmung: 11/11)

Tagesdosierung Dauer

3000mg 1 X 1Tag

50mg 4 X tgl. 7 Tage
100mg 2 X tgl. 5 Tage
250mg 3 x tgl. 5 Tage
400mg 2-3 X tgl. 3 Tage

Eradikationsrate
sensiblen Erregern

++
+++

+++

+++

+++

Antibiotika-Kurzzeittherapie der unkomplizierten

bei

Empfindlich-
keit

+++
+++

+++

+++

+++

Zystitis

bei Frauen

Kollateral-
schiden

+++
+++

+++

+++

+++

Trimethoprim soll nicht als Mittel der ersten Wahl eingesetzt werden, wenn die lokale Resistenzsituation von Escherichia coli >20% liegt.

Trimethoprim [67]

Folgende Antibiotika sollen bei der Therapie der unkomplizierter Zystitis NICHT als Mittel der ersten Wahl eingesetzt werden:

Cefpodoxim-Proxetil [53]
Ciprofloxacin [29,53,54]
Cotrimoxazol [51]
Levofloxacin [29,114]
Norfloxacin [29,103,104]

Ofloxacin [29,51]

200mg 2 X tgl. 3 Tage

100mg 2 X tgl. 3 Tage
250mg 2 X tgl. 3 Tage
160/800mg 2 X tgl. 3 Tage

250mg 1 X tgl. 3 Tage
400mg 2 % tgl. 3 Tage
200mg 2 X tgl. 3 Tage

+++

++

+++

+++

+++

+++

+++

+(+)

++
++
+(+)
++
++

++

++

+

in der Pramenopause

Sicherheit/Geringe
Nebenwirkungen (UAW)

+++
++

++

+++

+++

++(+)

+++
++
++
++
++

++
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s E——————

++

>90%

80-90%

<80%

>90%

80-90%

<80%

wenig Selektion multiresistenter Erreger, wenig Hohe Sicherheit, geringe UAW
Resistenzentwicklung gegentber der eigenen Antibiotikaklasse

wenig Selektion multiresistenter Erreger, Resistenzentwicklung Schwere UAW moglich
gegenlber der eigenen Antibiotikaklasse

Selektion  multiresistenter  Erreger, Resistenzentwicklung n.a.
gegeniber der eigenen Antibiotikaklasse
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8.1.b

Nr.8.1.b.1

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

Ib

Nr.8.1.b.2

Empfehlungsgrad

B

Evidenzgrad

Ib

Nr.8.1.b.3

Evidenzgrad

\"

Nr.8.1.b.4

Evidenzgrad

\"

Antibiotikatherapie der akuten unkomplizierten Pyelonephritis bei Frauen in
der Praimenopause

Empfehlung 2017

Frauen in der Pramenopause mit milden und mittelschweren Verlaufen einer
Pyelonephritis sollen mit oralen Antibiotika behandelt werden.

Bei schweren Infektionen mit systemischen Begleiterscheinungen, wie Ubelkeit,
Erbrechen oder Kreislaufinstabilitdt, soll die Therapie initial mit hohen Dosen
parenteraler Antibiotika begonnen werden.

Literatur: [142]

Starker Konsens Abstimmung: 9/9

Empfehlung 2017

Bei Frauen in der Pramenopause mit einer milden oder mittelschweren
Pyelonephritis und klinisch unauffalligem Verlauf sollte die antibiotische Therapie
Uber 5 bis 10 Tage erfolgen.

Literatur: [10,69,96,111,117,130,132,133,134]

Starker Konsens Abstimmung: 9/9

Statement 2017

Bei der Entscheidung liber die differenzierte Auswahl eines Antibiotikums zur
Therapie der unkomplizierten  Pyelonephritis  sollen  Eradikationsraten,
Empfindlichkeit, Kollateralschaden und Besonderheiten im Hinblick auf
unerwiinschte Arzneimittelwirkungen (UAW) berlicksichtigt werden.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 9/9

Statement 2017

Zusatzlich sollen patientenrelevante klinische Endpunkte (klinische
Symptombesserung, Rezidive) und das individuelle Risiko beriicksichtigt werden.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 9/9
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Nr.8.1.b.5

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

Ib

Nr.8.1.b.6

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

Ib

Nr.8.1.b.7

Empfehlungsgrad

B

Evidenzgrad

\"

Nr.8.1.b.8

Empfehlungsgrad

B

Evidenzgrad

\"

Empfehlung 2017

Bei einer unkomplizierten Pyelonephritis mit leichten bis moderaten Verlaufsformen
soll vorzugsweise eines der folgenden oralen Antibiotika eingesetzt werden:
Cefpodoxim, Ceftibuten*, Ciprofloxacin, Levofloxacin (in alphabetischer
Reihenfolge).

*in Deutschland nicht mehr im Handel

Literatur: [20,69,97,117,134]

Starker Konsens Abstimmung: 9/9

Empfehlung 2017

Bei einer unkomplizierten Pyelonephritis mit schweren Verlaufsformen soll
vorzugsweise eines der folgenden parenteralen Antibiotika eingesetzt werden:
Cefotaxim, Ceftriaxon, Ciprofloxacin, Levofloxacin (in alphabetischer Reihenfolge).

Literatur: [69,86,134]

Starker Konsens Abstimmung: 9/9

Empfehlung 2017

Folgende Antibiotika sollten bei Patienten mit schweren Verlaufsformen einer
unkomplizierten Pyelonephritis nicht als Mittel der ersten Wahl eingesetzt werden:
Amikacin, Amoxicillin/Clavulansdure, Cefepim, Ceftazidim, Ceftazidim/Avibactam,
Ceftolozan/Tazobactam, Ertapenem, Gentamicin, Imipenem/Cilastatin, Meropenem,
Piperacillin/Tazobactam (in alphabetischer Reihenfolge).

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 9/9

Empfehlung 2017

Bei Vorliegen folgender Risikofaktoren fiir multiresistente Erreger sollten diese
Antibiotika der zweiten Wahl jedoch eingesetzt werden:
- Stattgehabte Kontakte mit dem Gesundheitssystem innerhalb der letzten 90
Tage
- Haufige Antibiotikatherapie in der Vergangenheit
- Therapieversagen.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 9/9

Bei der Entscheidung Uber die differenzierte Auswahl eines Antibiotikums zur Therapie
der akuten unkomplizierten Pyelonephritis sollen Eradikationsraten, Empfindlichkeit,
Kollateralschaden  und
Arzneimittelwirkungen beriicksichtigt werden (siehe Tabelle 6). Aufgrund der im

Besonderheiten im Hinblick auf unerwiinschte
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Vergleich zur akuten unkomplizierten Zystitis niedrigeren Pravalenz stellt der Faktor
Kollateralschaden bei der Empfehlung der Antibiotikatherapie einen weniger wichtigen
Faktor dar. Aufgrund der gestiegenen Resistenzraten insbesondere der Fluorchinolone
haben sich die Empfehlungen gedndert.

Zusatzlich sollen patientenrelevante klinische Endpunkte (klinische Symptombesserung,
Rezidive, aszendierende Infektionen) und das individuelle Risiko berticksichtigt werden.
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Tabelle 6 Empfohlene empirische Antibiotikatherapie der unkomplizierten Pyelonephritis bei Frauen in der Pramenopause

(Starker Konsens

Substanz

Orale Therapie bei leichten bis moderaten Verlaufsformen

Ciprofloxacin:L [134]
Levofloxacin [69,117]
Cefpodoxim-Proxetil [97]
Ceftibuten’ [20]

! Niedrige Dosierung untersucht, hohe Dosierung von Experten empfohlen.
Initiale parenterale Therapie bei schweren Verlaufsformen

Nach Besserung kann bei Erregerempfindlichkeit eine orale Sequenztherapie mit einem der oben genannten oralen Therapieregime eingeleitet werden.
Gesamttherapiedauer betragt 1-2 Wochen, daher wird fiir die parenteralen Antibiotika keine Therapiedauer angegeben.

Mittel der 1. Wahl
Ciprofloxacin [29,134]
Levofloxacin [29,69]
Ceftriaxon™ [152]
Cefotaxim’ [86]

Mittel der 2. Wahl
Amoxicillin/Clavulansiure®?
Amikacin

Gentamicin

Cefepiml'4 [37]

Ceftazidim®

Abstimmung: 9/9)

Tagesdosierung

500-750mg 2 X tgl.

750mg 1 x tgl.
200mg 2 X tgl.
400mg 1 X tgl.

400mg (2)-3 x tgl.
750mg 1 x tgl.
(1)-2g 1 x tgl.

2g 3 X tgl.

2,2g 3 x tgl.
15mg/kg 1 X tgl.
5mg/kg 1 X tgl.
(1)-2g 2 x tgl.
(1)-2g 3 x tgl.

Dauer Eradikationsrate Empfindlich- Kollateral-
bei sensiblen Erregern keit schiden

7-10 +++ ++ +

Tage

5 Tage +++ ++ +

10 Tage +++ +-4 +

10 Tage +++ +-4 +

+++

+++

+++

+++

++

++

++

+++

+++

++

++

++

++

++

++

++

++

+++

++

++

Sicherheit/Geringe
Nebenwirkungen (UAW)

++

++
+++

+++

++
++
+++

+++

+
+(+)
+(+)
+

+++

Die
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Ceftazidim/Avibactam [148]

Ceftolozan/Tazobactam [149]
PiperaciIIin/Tazobactaml‘4 [99]

Ertapenem4‘5 [152]

Imipenem/CiIastatin“"r"1 [99]

Meropenem

N o oA W NP

2,5g 3 x tgl.
1,5g 3 x tgl.
4,5g 3 x tgl.
1g 1 x tgl.
1g/1g 3 x tgl.

1g 3 X tgl.

+++

+++

+++

+++

+++

+++

Niedrige Dosierung untersucht, hohe Dosierung von Experten empfohlen.
Nicht bei akuter unkomplizierter Pyelonephritis als Monosubstanz untersucht.
Hauptsachlich fir Gram-positive Erreger.

Gleiches Protokoll fur akute unkomplizierte Pyelonephritis und komplizierter Harnwegsinfektionen (Stratifikation nicht immer maglich)
Nur bei ESBL-Resistenzen > 10 %.
Nur hohe Dosierung untersucht.

In Deutschland nicht mehr im Handel

Zeichenerkldarung Eradikation

++H+

++

>90%

80-90%

<80%

Empfindlichkeit
>90%

80-90%

<80%

Kollateralschaden
wenig Selektion multiresistenter

+++
+++
+++
+++
+++

+++

Erreger, wenig

Resistenzentwicklung gegentber der eigenen Antibiotikaklasse

wenig Selektion multiresistenter Erreger,
gegenliber der eigenen Antibiotikaklasse

Resistenzentwicklung

Selektion multiresistenter Erreger, Resistenzentwicklung gegeniiber

der eigenen Antibiotikaklasse

++

++

++

++

++

++

+++

+++

+++

+++

+++

+++

Antibiotikatherapie

Sicherheit/Geringe Nebenwirkungen (UAW)
Hohe Sicherheit, geringe UAW

Schwere UAW moglich
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Abbildung 3  Klinisches Vorgehen
bei der akuten Pyelonephritis bei
erwachsenen Frauen
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8.1.c Antibiotikatherapie der asymptomatischen Bakteriurie bei Frauen in der
Pramenopause
Nr.8.1.c.1 Empfehlung 2017

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

la

8.1.d

Nr.8.1.d.1

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

Ib

Nr.8.1.d.2

Empfehlungsgrad

B

Evidenzgrad

la

Nr.8.1.d.3

Empfehlungsgrad

C

Evidenzgrad

Ib

Bei Frauen in der Pramenopause soll weder ein Screening auf eine asymptomatische
Bakteriurie noch eine antibiotische Therapie erfolgen.

Literatur: [102]

Starker Konsens Abstimmung: 12/12

Rezidivierende Harnwegsinfektionen bei Frauen in der Pramenopause

Empfehlung 2017

Bei haufig rezidivierender Zystitis der Frau soll vor jeder medikamentdsen
Langzeitpravention eine ausfiihrliche Beratung der Patientin zur Vermeidung von
Risikoverhalten erfolgen.

Literatur: [82,131]

Konsens Abstimmung: 14/16

Empfehlung 2017

Bei haufig rezidivierender Zystitis der Frau sollte vor Beginn einer antibiotischen
Langzeitpravention das Immunprophylaktikum UroVaxom®(OM-89) oral Uber 3
Monate eingesetzt werden.

Literatur: [12]

Mehrheitliche Zustimmung Abstimmung: 11/16

Empfehlung 2017

Bei haufig rezidivierender Zystitis der Frau kann vor Beginn einer antibiotischen
Langzeitpravention das Immunprophylaktikum StroVac® (vormals Solco-Urovac®)
parenteral mit 3 Injektionen in wochentlichen Abstanden eingesetzt werden.

Literatur: [42]

Mehrheitliche Zustimmung Abstimmung: 11/16
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Nr.8.1.d.4

Empfehlungsgrad

C

Evidenzgrad

Ib

Nr.8.1.d.5

Empfehlungsgrad

B

Evidenzgrad

IV

Nr.8.1.d.6

Empfehlungsgrad

B

Evidenzgrad

Ib

Nr.8.1.d.7

Empfehlungsgrad

Evidenzgrad

Ilb

Empfehlung 2017

Bei haufig rezidivierender Zystitis der Frau kann Mannose empfohlen werden.
Alternativ  kénnen verschiedene Phytotherapeutika (z.B. Prdparate aus
Barentraubenblattern (maximal 1 Monat), Kapuzinerkressekraut, Meerrettichwurzel),
erwogen werden.

Literatur: [1,72,74]

Mehrheitliche Zustimmung Abstimmung: 11/16

Empfehlung 2017

Bei haufig rezidivierender Zystitis der Frau sollte nach Versagen von
Verhaltensdanderungen und nicht-antibiotischen Praventionsmafnahmen sowie bei
hohem Leidensdruck der Patientin eine kontinuierliche antibiotische
Langzeitpravention Gber 3 bis 6 Monate eingesetzt werden.

Literatur: [42]

Konsens Abstimmung: 15/16
Empfehlung 2017
Bei haufig rezidivierender Zystitis der Frau im Zusammenhang mit dem

Geschlechtsverkehr sollte als Alternative zur antibiotischen Langzeitpravention eine
postkoitale Einmalpravention erfolgen.

Literatur: [42,93,112]

Konsens Abstimmung: 15/16

Empfehlung 2017

Bei geeigneten Frauen sollte bei rezidivierender unkomplizierter Zystitis nach
selbstgestellter Diagnose eine antibiotische Kurzzeittherapie erwogen werden.

Literatur: [42,47,123,154]

Konsens Abstimmung: 14/16
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Tabelle 7

Substanz

Antibiotische Langzeitpravention bei rezidivierenden Harnwegsinfektionen nach [42]

Dosierung

Kontinuierliche Langzeitpravention

Cotrimoxazol
Cotrimoxazol
Trimethoprim
Nitrofurantoin
Nitrofurantoin
Cefaclor
Cefaclor
Norfloxacin
Ciprofloxacin

Fosfomycin-
Trometamol

40/200mg 1 X tgl.
40/200mg 3x/Woche
100mg 1 X tgl.*
50mg 1 x tgl.

100mg 1 X tgl.**
250mg 1 x tgl. ¥**
125mg 1 X tgl.***
200mg 1 x tgl. ***
125mg 1 X tgl.***

3g alle 10 Tage

Postkoitale Einmalpravention

Cotrimoxazol
Cotrimoxazol
Nitrofurantoin
Nitrofurantoin
Cefalexin
Cefalexin
Norfloxacin

Ofloxacin

40/200mg
80/400mg
50mg
100mg**
250mg***
125mg***
200mg***
100mg***

Zu erwartende Empfindlich- Kollateral-
HWI-Rate pro keit schiaden
Patientenjahr

0-0,2 +(+) ++
0,1 +(+) ++
0-1,5 +(+) ++
0-0,6 +++ +++
0-0,7 +++ +++
0,0 Keine Daten  +
0,1 Keine Daten  +
0,0 ++ +
0,0 ++ +
0,14 +++ +++
0,3 +(+) ++
0,0 +(+) ++
0,1 +++ +++
0,1 +++ +++
0,0 Keine Daten  +
0,0 Keine Daten  +
0,0 ++ +
0,03 ++ +

*In alteren Studien 50mg Trimethoprim aquieffektiv zu 100mg
**Bej Aquieffektivitdit 50mg Nitrofurantoin Dosis der Wahl
***Zum Vermeiden von Kollateralschdden wie vor allem zunehmende Resistenzen Einsatz nur gezielt, falls die

anderen Substanzen nicht eingesetzt werden kdnnen

Zeichenerkldrung Eradikation

+++

++

>90% >90%
80-90% 80-90%
<80% <80%

Empfindlichkeit

Kollateralschaden

Wenig Selektion multiresistenter
Erreger, wenig
Resistenzentwicklung gegeniiber
der eigenen Antibiotikaklasse

Wenig Selektion multiresistenter
Erreger, Resistenzentwicklung
gegeniiber der eigenen
Antibiotikaklasse

Selektion multiresistenter Erreger,
Resistenzentwicklung gegentiber
der eigenen Antibiotikaklasse

Sicherheit/Geringe
Nebenwirkungen
(UAW)

++
++
+++
++
++
+++
+++
++
++

+++

++
++
++
++
+++
+++
++

++

Sicherheit/Geringe
Nebenwirkungen
(UAW)

Hohe Sicherheit,
geringe UAW

Schwere UAW maglich
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\"

Antibiotikatherapie akuter unkomplizierter Harnwegsinfektionen
bei Schwangeren ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen

Empfehlung 2017

Bei akuten unkomplizierten Harnwegsinfektionen bei Schwangeren ohne sonstige
relevante Begleiterkrankungen sollten primar Penicillinderivate, Cephalosporine,
oder Fosfomycin-Trometamol eingesetzt werden.

Expertenkonsens

Konsens Abstimmung: 11/12

Empfehlung 2017

Eine asymptomatische Bakteriurie bei Schwangeren erhoht das Risiko fir die
Entstehung einer Harnwegsinfektion. Hinweise fiir eine Schadigung des Kindes liegen
nicht vor.

Literatur: [64,68]

Mehrheitliche Zustimmung Abstimmung: 12/16

Antibiotikatherapie der akuten unkomplizierten Zystitis bei Schwangeren

Von den symptomatischen Harnwegsinfektionen ist die akute Zystitis wie auch bei nicht
Schwangeren am haufigsten. In der Regel wird eine Antibiotikatherapie bis zu 7 Tagen
empfohlen. Die Kurzzeittherapie ist bei Schwangeren nicht so gut wie bei nicht
Schwangeren untersucht worden, sie wird aber von einigen Autoren empfohlen [11]. Fir
die Therapie kommen im Wesentlichen Fosfomycin-Trometamol (Einmaltherapie),
Pivmecillinam oder orale Cephalosporine der Gruppe 2 oder 3 in Frage [73].

Antibiotikatherapie der akuten unkomplizierten Pyelonephritis bei
Schwangeren

Empfehlung 2017

In der Schwangerschaft soll die stationdre Behandlung einer Pyelonephritis erwogen
werden.

Expertenkonsens

Konsens Abstimmung: 11/12
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Statement 2017

Zur empirischen Therapie werden im Wesentlichen Cephalosporine der Gruppe 2
und 3 empfohlen.

Expertenkonsens

Konsens Abstimmung: 11/12

Empfehlung 2017

Nach einer behandelten Harnwegsinfektion in der Schwangerschaft sollte eine
Urinkultur zum Ausschluss einer asymptomatischen Bakteriurie durchgefiihrt
werden, wenn das Ergebnis klinische Konsequenzen (Antibiotikabehandlung) hat.

Literatur: [64,68]

Konsens Abstimmung: 14/16

Antibiotikatherapie der asymptomatischen Bakteriurie bei Schwangeren

Siehe Langversion 8.2.c

Rezidivierende Harnwegsinfektionen bei Schwangeren

Generell kdnnen bei Schwangeren ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen die
Praventionsmallinahmen bei nicht schwangeren Frauen in der Pramenopause ohne
sonstige relevante  Begleiterkrankungen (bernommen werden, die nicht
fruchtschadigend sind.

Antibiotikatherapie akuter unkomplizierter Harnwegsinfektionen
bei Patientinnen in der Postmenopause ohne sonstige relevante
Begleiterkrankungen

Antibiotikatherapie der akuten unkomplizierten Zystitis bei Patientinnen in der
Postmenopause

Auswahl und Dosierung von Antibiotika entsprechen den Behandlungsregimen
pramenopausaler Frauen.

Statement 2017

Die Kurzzeittherapie der akuten Zystitis ist in der Postmenopause nicht so gut
etabliert wie in der Pramenopause. Studien eroéffnen aber auch die Moglichkeit fir
eine Kurzzeittherapie.

Literatur: [116,146]

Starker Konsens Abstimmung: 12/12

57



Antibiotikatherapie

Nr.8.3.a.2

Evidenzgrad

Vv

8.3.b

Nr.8.3.b.1

Evidenzgrad

Vv

8.3.c.

Nr.8.3.c.1

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

Ilb

8.3.d

Statement 2017

Auswahl und Dosierung von Antibiotika entsprechen den Behandlungsregimen
pramenopausaler Frauen.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 12/12

Antibiotikatherapie der akuten unkomplizierten Pyelonephritis bei
Patientinnen in der Postmenopause

Statement 2017

Flr die antibiotische Therapie der akuten unkomplizierten Pyelonephritis wird bei
Frauen in der Postmenopause eine Vorgehensweise wie bei pramenopausalen
Frauen empfohlen.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 12/12

Antibiotikatherapie der asymptomatischen Bakteriurie bei Patientinnen in der
Postmenopause

Empfehlung 2017

Bei Frauen in der Postmenopause ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen soll
weder ein Screening auf eine asymptomatische Bakteriurie noch eine antibiotische
Therapie erfolgen.

Literatur: [102]

Starker Konsens Abstimmung: 12/12

Rezidivierende Harnwegsinfektionen bei Frauen in der Postmenopause

Generell konnen bei Frauen in der Postmenopause ohne sonstige relevante
Begleiterkrankungen die PraventionsmaRnahmen bei nicht schwangeren Frauen in der
Pramenopause ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen Ubernommen werden
(siehe 8.1.d).

Ansonsten kdnnen auch andere nicht-antibiotische PraventionsmaBnahmen wie bei
Frauen in der Pramenopause angewendet werden, die meistens flir Frauen in der
Postmenopause nicht so gut untersucht sind.
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Empfehlung 2017

Bei haufig rezidivierender Zystitis der Frau in der Postmenopause sollte vor Beginn
einer antibiotischen Langzeitpravention eine vaginale Rezidivpravention mit 0,5mg
Estriol/Tag durchgefiihrt werden.

Literatur: [12]

Mehrheitliche Zustimmung Abstimmung: 10/16

Antibiotikatherapie akuter unkomplizierter Harnwegsinfektionen
bei jlingeren Mdnnern ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen

Antibiotikatherapie der akuten unkomplizierten Zystitis bei jlingeren Mannern

Empfehlung 2017

Flr die empirische orale Therapie der akuten unkomplizierten Zystitis bei jingeren
Mannern sollten Pivmecillinam und Nitrofurantoin* eingesetzt werden.
*Voraussetzung: keine Beteiligung der Prostata

Expertenkonsens

Konsens Abstimmung: 11/12

Antibiotikatherapie der akuten unkomplizierten Pyelonephritis jlingeren
Mannern

Statement 2017

Fir die empirische orale Therapie der milden und mittelschweren akuten
unkomplizierten Pyelonephritis bei jlingeren Mannern werden in erster Linie
Fluorchinolone empfohlen, falls die lokale Escherichia coli Resistenzrate noch unter
10% liegt.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 12/12

Statement 2017

Die Therapiedauer betragt in der Regel 5 bis 10 Tage.

Literatur: [136]

Konsens Abstimmung: 11/12
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Antibiotikatherapie der asymptomatischen Bakteriurie bei jiingeren Mannern

Empfehlung 2017

Bei jlingeren Mannern ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen soll weder ein
Screening auf eine asymptomatische Bakteriurie noch eine antibiotische Therapie
erfolgen.

Literatur: [102]

Konsens Abstimmung: 11/12

Rezidivierende Harnwegsinfektionen bei jlingeren Mannern ohne sonstige
relevante Begleiterkrankungen

Siehe Langversion 8.4.d

Antibiotikatherapie akuter unkomplizierter Harnwegsinfektionen
bei Patienten mit Diabetes mellitus und stabiler Stoffwechsellage
ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen

Antibiotikatherapie der akuten unkomplizierten Zystitis bei Patienten mit
Diabetes mellitus und stabiler Stoffwechsellage

Empfehlung 2017

Eine akute unkomplizierte Zystitis bei Patienten mit Diabetes mellitus und einer
stabilen Stoffwechsellage (keine Neigung zu Hypo- oder Hyperglykdmie, keine
diabetische Nephropathie und/oder Neuropathie) sollte in gleicher Weise (Auswahl
des Antibiotikums und Therapiedauer) behandelt werden, wie entsprechende
Harnwegsinfektionen bei Patienten ohne Diabetes mellitus.

Literatur: [17,119]

Starker Konsens Abstimmung: 12/12

Statement 2017

Bei ausgepragter Insulinresistenz und drohenden Organkomplikationen sowie bei
Neigung zu Stoffwechseldekompensation ist eine stationdare Behandlung des
Patienten zu erwagen.

Expertenkonsens

Mehrheitliche Zustimmung Abstimmung: 7/12

60



Antibiotikatherapie

8.5.b

Nr.8.5.b.1

Evidenzgrad

Ilb

8.5.c

Nr.8.5.c.1

Empfehlungsgrad

A

Evidenzgrad

Ib

8.5.d

Nr.8.5.d.1

Evidenzgrad

\"

Antibiotikatherapie der akuten unkomplizierten Pyelonephritis bei Patienten
mit Diabetes mellitus und stabiler Stoffwechsellage

Statement 2017

Die antimikrobielle Behandlung von Patienten mit Diabetes mellitus und stabiler
Stoffwechsellage (keine Neigung zu Hypo- oder Hyperglykdmie, keine diabetische
Nephropathie und/oder Neuropathie) ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen
entspricht den Therapieempfehlungen fiir Patienten ohne Diabetes mellitus und
ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen. Kontrollen der Stoffwechselparameter
sind aber notwendig. Die Dauer der antimikrobiellen Therapie sollte vom klinischen
Verlauf der Infektion abhangen.

Literatur: [125]

Konsens Abstimmung: 11/12

Antibiotikatherapie der asymptomatischen Bakteriurie bei Patienten mit
Diabetes mellitus und stabiler Stoffwechsellage

Empfehlung 2017

Bei Patienten mit Diabetes mellitus ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen mit
einer asymptomatischen Bakteriurie sowie stabiler Stoffwechselsituation (keine
Neigung zu Hypo- oder Hyperglykdmie, keine diabetische Nephropathie und/oder
Neuropathie) und bei Ausschluss obstruktiver anatomischer Verdnderungen soll
keine antibiotische Therapie erfolgen.

Literatur: [21]

Konsens Abstimmung: 11/12

Rezidivierende Harnwegsinfektionen bei Patienten mit Diabetes mellitus und
stabiler Stoffwechsellage

Generell kdnnen bei Diabetikerinnen die PraventionsmaRnahmen bei nicht schwangeren
Frauen in der Pramenopause ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen und bei
Frauen in der Postmenopause ohne sonstige relevante Begleiterkrankungen
libernommen werden (siehe 8.1.d und 8.3.d).

Statement 2017

Die therapeutische Strategie bei rezidivierenden Harnwegsinfektionen von Patienten
mit Diabetes mellitus und stabiler Stoffwechsellage hangt von den klinischen
Symptomen und pradisponierenden Faktoren (zuséatzliche Pilzinfektionen,
Arzneimittelinteraktionen) ab.

Expertenkonsens

Starker Konsens Abstimmung: 16/16
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Asymptomatische Bakteriurie

Empfehlung 2017

Vor einer erwartungsgemall Schleimhaut-traumatisierenden Intervention im
Harntrakt erhoht eine asymptomatische Bakteriurie das Infektionsrisiko. Deshalb soll
vor einer solchen Intervention nach einer asymptomatischen Bakteriurie gesucht
und diese bei Nachweis behandelt werden.

Literatur: [102]

Starker Konsens Abstimmung: 11/11

Empfehlung 2017

Bei asymptomatischen Patienten mit oder ohne Urinkatheter sollte keine
routinemaRige Urinkultur durchgefiihrt werden.

Literatur: [5,42,50,102]

Starker Konsens Abstimmung: 9/9

Empfehlung 2017

Wenn bei Patienten mit einem Urinkatheter eine Indikation zur Antibiotikatherapie
gestellt wird, sollte vor Therapiebeginn eine Urinkultur durchgefiihrt und
entsprechend resistenzgerecht behandelt werden.

Literatur: [5,50,102,127,144]

Starker Konsens Abstimmung: 9/9

Statement 2017

Flr folgende Personengruppen hat eine asymptomatische Bakteriurie offenbar keine
nachteiligen Folgen. Deshalb wird weder ein Screening noch eine Therapie der
asymptomatischen Bakteriurie empfohlen.

- nicht schwangere Frauen in der Pramenopause

- Frauen mit Diabetes mellitus und stabiler Stoffwechsellage

- altere Personen, die zu Hause leben

- altere Personen, die in Heimen leben

- Patienten nach Riickenmarksverletzungen

- Patienten mit Dauerkatheter in situ

- Patienten vor orthopadischen Eingriffen

Literatur: [21,24]

Konsens Abstimmung: 11/12
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IV.

Anhang

1.1 Abkiirzungsverzeichnis

ACSS
AGV
ARESC

ASB
AWMF
AzQ

BF

CLSI
CPSI
DMPA
ECO.SENS
ESBL
EUCAST
I

ICSI

k.A.

KBE

KI

LORE
MRSA
n.a.

ND
NPG
NPV
OR

PLZ

PPV
PRISMA
QUADAS
R

Acute cystitis symptom score

Abwendbar gefahrliche Verlaufe

An international survey on the antimicrobial resistance of pathogens involved in

uncomplicated urinary tract infections

Asymptomatische Bakteriurie

Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften
Arztliches Zentrum fiir Qualitit in der Medizin

Blickfeld

Clinical and Laboratory Standards Institute

Chronischer Prostatitis Symptomen Index

Depot-Medroxyprogesteron-Acetat

An International Survey of the Antimicrobial Susceptibility of Urinary Pathogens.

Extended-spectrum beta-lactamases

European Committee on Antimicrobial Susceptibility Testing
Intermediar

Institute for Clinical System Improvement

Keine Angaben

Kolonie bildende Einheiten

Konfidenzintervall

Lokales Resistenzprofil bei unkomplizierten Harnwegsinfektionen
Methicillinresistenter Staphylococcus aureus

Not applicable

Not detected, not determined

Nominaler Gruppenprozess

Negative predictive value (negativ pradiktiver Wert)

Odds Ratio (Chancenverhiltnis)

Postleitzahl

Positive predictive value (positiv pradiktiver Wert)

Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses
Quality Assessment of Diagnostic Accuracy Studies

Resistent
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RCT
REHIP

Sens.
SHV
Spez.
STD
TEM
UAW

1.5

Abbildung 1

Abbildung 2

Abbildung 3
Tabelle 1

Tabelle 2
Tabelle 3

Tabelle 4a

Tabelle 4b

Tabelle 4c

Tabelle 5

Tabelle 6

Tabelle 7

randomiz
Resitenzs

Sensibel

ed controlled trial (randomisiert kontrollierte Studie), Plural: RCTs

ituation bei unkomplizierten Harnwegsinfektionen in der Primarversorgung

Sensitivitat

SHV-Beta

Spezifitat

laktamase

Sexually transmitted disease

TEM- Betalaktamase

Unerwiinschte Arzneimittelwirkung

Abbildungs- und Tabellenverzeichnis

Von der Evidenz zur Empfehlung: Visualisierung der klinischen Beurteilung
als Prozess der kriteriengestiitzten Konsensusentscheidung

Entscheidungsbaum - Diagnostik und Therapie bei symptomatischen

Patienten (klinisch-mikrobiologischer Diagnostikpfad)
Klinisches Vorgehen bei der akuten Pyelonephritis bei erwachsenen Frauen

Evidenz-Level (I-V) und Empfehlungsgrade (A-D) nach Oxford Centre of
Evidence Based Medicine

Klassifikation der Konsensusstarke

Grenzwerte zur Diagnose unterschiedlicher Harnwegsinfektionen und der
asymptomatischen Bakteriurie

Erregerempfindlichkeit bei unkomplizierten Harnwegsinfektionen

Anzahl und prozentualer Anteil sensibler und resistenter Stamme von
Escherichia coli und dem gesamten Erregerspektrum von Patientinnen mit
unkomplizierter Zystitis aus Deutschland fiir 9 Antibiotika (Grenzwerte nach
CLSI, ARESC Studie)

Erregerempfindlichkeit bei unkomplizierten Harnwegsinfektionen

Anzahl und prozentualer Anteil sensibler und resistenter Stamme von
Escherichia coli fur 4 Antibiotika von Patientinnen der Primarversorgung mit
unkomplizierten Harnwegsinfektionen (Grenzwerte nach EUCAST, REHIP
Studie)

Prozentualer Anteil sensibler Stamme von Escherichia coli fir 11 Antibiotika
von  Patientinnen  der  Primarversorgung mit  unkomplizierten
Harnwegsinfektionen (Grenzwerte nach EUCAST, LORE Studie)

Prozentualer Anteil sensibler und resistenter Stamme von Escherichia coli
fir 8 Antibiotika in ambulant gewonnenen Urinkulturen (Grenzwerte nach
EUCAST, RKI Daten)

Empfohlene empirische Antibiotika-Kurzzeittherapie der unkomplizierten
Zystitis bei Frauen in der Pramenopause

Empfohlene  empirische  Antibiotikatherapie  der  unkomplizierten

Pyelonephritis bei Frauen in der Pramenopause

Antibiotische Langzeitpravention bei rezidivierenden Harnwegsinfektionen
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