
Life of Pee – Kein Schiffbruch bei 
Harnwegsinfektion und 
asymptomatischer Bakteriurie 

Fallbeispiel 1

Eine 21-jährige junge Frau kommt in 
die Notaufnahme. Sie gibt Brennen 
beim Wasserlassen an und muss ca. 
20x täglich nur kleine Urinmengen 
lassen. Bei der Untersuchung gibt sie 
leichten Druckschmerz oberhalb der 
Symphyse an.


Fallbeispiel 2

Eine 84-jährige Altenheimbewohnerin 
wird nach einem Sturz in die 
Notaufnahme gebracht. Sie hat sich 
dabei eine subcapitale Humerusfraktur 
zugezogen und soll nun operiert werden. Sonst geht es der Patientin gut. Das Labor ist bis auf 
eine milde Anämie mit 11,2 mg/dl unauffällig. Nun kommt ein Urinbefund herein mit Leukozyten +, 
Bakterien ++, Erythrozyten -. Später werden in der Urinkultur 103 KBE/ml E. coli nachgewiesen. 
Warum die Urinprobe gemacht wurde, konnte keiner sagen. Auf Nachfrage verneint die Patientin 
jegliche Beschwerden und soll nun eigentlich ins Pflegeheim zurückverlegt werden.


Einteilung

Eine Harnwegsinfektion ist eine Infektion der Harnwege mit einem passenderen Erreger und 
bestehender Symptomatik.

▪ Unkomplizierter Harnwegsinfekt: Frauen mit anatomisch-normal funktionierendem 

Harntrakt, keine relevanten Nierenfunktionsstörungen/ Begleiterkrankungen, Patientinnen 
mit Diabetes in stabiler Stoffwechsellage


▪ Komplizierter Harnwegsinfekt: Männer (da Prostata und Nebenhoden mit betroffen sein 
können), Patient*innen mit anatomischen oder funktionellen Veränderungen (Nierensteine, 
Divertikel, neurogene Blasenstörungen, Harnwegsobstruktion, Reflux), Z. n. operativen 
Eingriffen am Harntrakt, einliegende Fremdkörper, fehlende Immunkompetenz, Besiedlung 
mit multiresistenten Erregern
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▪ Rezidivierender Harnwegsinfekt:  ≥ 2 symptomatische Episoden mit bakterieller Zystitis mit 
kulturell nachgewiesenem Erreger und Symptomen innerhalb von 6 Monaten oder min. 3 
Episoden innerhalb eines Jahres


▪ Asymptomatische Bakteriurie: Bakterien im Urin ohne Infektion oder Symptome

▪ Obere Harnwegsinfektion (Pyelonephritis) und untere Harnwegsinfektion (Zystitis, Urethritis)


Epidemiologie:

Im Alter < 6 Monaten tritt eine Harnwegsinfektion häufiger bei männlichen Säuglingen, danach 
eher bei weiblichen Säuglingen und Mädchen auf. Ca. 6-8 % der Kinder mit Fieber stellen sich 
beim Kinderarzt oder Allgemeinmediziner mit einem Harnwegsinfekt vor. Der größte Risikofaktor 
ist hier Verstopfung (Toll nachzulesen bei „Don’t forget the bubbles„).

In der ambulanten Behandlung sind Harnwegsinfektionen sehr häufig. Mehr als 50 % der Frauen 
haben einmal in ihrem Leben einen Harnwegsinfekt, 12 % der Frauen haben jährlich einen. 80 % 
der Harnwegsinfektionen werden durch Escherichia coli ausgelöst. Andere durch Staphylococcus 
saprophyticus, Klebsiella, Proteus, Enterobacter, Pseudomonas und Chlamydien. Eine 
asymptomatische Bakteriurie liegt bei ca. 20-50 % der Bewohner*innen von Altenheimen vor.


Anamnese:

Frage nach der Miktion (Häufigkeit, Schmerzen, Urinfluss, Harndrang), Urin (Farbe, Geruch, 
Schaum)

Begleitsymptome: Fieber, Schüttelfrost, Rücken- und Flankenschmerzen

Anomalien des Urogenitaltraktes (Vesikourethraler Reflux, Senkungen etc.), Voroperationen

Zurückliegende Harnwegsinfektionen und Antibiotikatherapien (hier v. a. Fluorchinolonresistenz 
möglich)


Symptome

Dysurie = allgemein erschwerte Blasenentleerung

Untere Harnwegsinfektion: Algurie = Schmerzen beim Wasserlassen, Pyurie, imperativer 
Harndrang, Pollakisurie = häufiges Wasser lassen/ häufiger Harndrang, Schmerzen oberhalb der 
Symphyse, Strangurie = Gefühl, ständig Wasser lassen zu müssen

Oberer Harnwegsinfekt: Fieber, Flankenschmerzen, klopfschmerzhaftes Nierenlager

Bei vaginalen Beschwerden (Juckreiz, Ausfluss) an alternative Diagnosen denken, ggf. 
gynäkologische Vorstellung nötig.

Trüber oder stark riechender Urin gelten nicht als Diagnosekriterien für eine Harnwegsinfektion!

Hilfestellung kann der ACSS-Fragebogen („Acute Cystitis Symptom Score“) geben.

Bei älteren oder stark vorerkrankten (v. a. Diabetes mellitus) Patient*innen können die Symptome 
eher atypisch angegeben werden: Schwäche, allg. Krankheitsgefühl, Bauchschmerzen und 
Bewusstseinsstörungen/Delir sind möglich.


Diagnostik

Untersuchung des Abdomens incl. Klopfschmerzen Rücken und Nierenlager.
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Bei passender Symptomatik/Anamnese folgt die Durchführung von einer Urinuntersuchung. Die 
ist aber nicht in allen Fällen nötig. Bei ganz typischer Symptomatik und Konstellation für einen 
unkomplizierten Harnwegsinfekt kann diese auch entfallen.

Mittelstrahlurin (aseptische Bedingungen, vorher Harnröhrenöffnung reinigen, erste 20 ml 
verwerfen), oder Katheterurin (Desinfektion der Konnektorstelle, am besten neu gelegter Katheter). 
Einmalkatheterisierung sollte nur in Ausnahmefällen durchgeführt werden, denn 1-2 % der 
Patient*innen entwickeln aufgrund der 
Prozedur eine Infektion. Die Urinproben 
sollten zeitnah ins Labor gebracht werden. 
Ist dieses nicht möglich, sollte der Urin im 
Kühlschrank gelagert werden 
(präanalytische Fehler möglich).

Urin-Teststreifen: Leukozyturie (Nachweis 
durch Leukozytenesterase), Nitrit (einige 
Bakterien wandeln Nitrat zu Nitrit um). Ein 
negativer Nitrit-Test schließt eine 
Harnwegsinfektion nicht aus (negativ bei 
Enterococcus spp., Pseudomonas spp., 
Acinetobacter).


Bei Leukozyturie und Bakteriurie kann die 
Anlage einer Urinkultur durchgeführt 
werden. Befunde liegen nach ca. 2 Tagen 
vor. Dann wurde die Therapie meist schon 
begonnen bzw. ist abgeschlossen. Sinnvoll 
ist sie daher, um die lokale 
Resistenzsituation zu ermitteln, was den 
Goldstandard bei rezidivierenden 
Harnwegsinfektionen, komplizierten 
Harnwegsinfektionen und natürlich in der 
Urosepsis darstellt.

Bei Katheter- und Mittelstrahlurin ab 105 
(100.000) koloniebildende Einheiten/ml Urin 
besteht eine signifikante Bakteriurie. Bei 
symptomatischen Frauen spricht der Nachweis von E.coli im Mittelstrahlurin für den 
Harnwegsinfekt unabhängig von der Erregeranzahl. Enterokokken und Gruppe B-Streptokokken 
dagegen sind nicht prädiktiv.


Beispiel eines Urinkulturbefundes einer Patientin mit asymptomatischer Bakteriurie.

Eine Kontamination ist wahrscheinlich beim Nachweis Koagulase-negativer Staphylokokken, 
Corynebakterien, Bacillus spp. und vergrünenden Streptokokken. Bei mehr als 2 Bakterienspezies 
ist eine Verunreinigung sehr wahrscheinlich. Da sie relativ undifferenziert eingesetzt werden, sind 
ungefähr die Hälfte der Urinkulturen unnötig.
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Sonderfälle der Diagnostik: 
▪ Bei einem Hinweis auf einen oberen Harnwegsinfekt sollte eine Sonographie erfolgen.

▪ Bei Kindern: Untersuchung nach Hypertonus, Wachstumsstörungen, Obstipation.

▪ Bei rezidivierenden Harnwegsinfektionen: Sonographie und Urinkultur, bei persistierender 

Hämaturie und E. coli Nachweis: Bildgebung ggf. Zystoskopie.

▪ In der Schwangerschaft auch Kontrolle nach der Antibiose mittels Urinkultur.

▪ Bei Männern zusätzlich rektale Untersuchung und Urinkultur.


Grenzwerte:

Akute unkomplizierte Zystitis bei Frauen: 103 (1.000) KBE/ml im Mittelstrahlurin

Akute unkomplizierte Pyelonephritis: 104 (10.000) KBE/ml im Mittelstrahlurin
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Asymptomatische Bakteriurie: 105 (100.000) KBE/ml

Bei Frauen: Nachweis in zwei konsekutiven Mittelstrahlurinkulturen

Bei Männern: in einer Mittelstrahlurinkultur

Bei Gewinnung durch Katheter und einzelner Bakterienspezies: 102 KBE/ml


Therapie

Allgemeinmaßnahmen, Flüssigkeitszufuhr

Ohne Antibiose ggf. mit NSAR, die unkomplizierte Zystitis ist zu 30-50 % selbstlimitierend. Daher 
Patienten aufklären. (Ohne Antibiose leicht erhöhte Rate an Pyelonephritis 2 % ohne Antibiose, 
0,5 % mit Antibiose.)

Bei Blasenkatheterträgern ggf. Entfernen oder Wechsel.


Unkomplizierte Zystitis

Antibiose wählen, welche einen möglichst mit hohem Wirkspiegel im Urogenitaltrakt entwickelt. 
Keine Breitbandantibiosen, möglichst oral Einnahme. Anpassen an lokale Resistenzsituation.


1. WAHL 

Therapie der unkomplizierten Zystitis: 1. Wahl


NICHT ERSTE WAHL: 

Therapie der unkomplizierten Zystitis: Nicht erste Wahl


30 % der E. coli-Stämme im Krankenhaus (14 % ambulantes Setting) sind mittlerweile gegen 
Fluorchinolone resistent.


Fosfomycin-Trometamol 3000 mg einmalig

Nitrofurantoin 4 x 50 mg 7 Tage

Nitrofurantoin RT 2 x 100 mg 5 Tage

Nitroxolin 3 x 250 mg 5 Tage

Pivmecillinam 2-3 x 400 mg 3 Tage

2. Wahl Trimethoprim 2 x 200 mg 3 Tage (Resistenzsituation beachten)

Cefpodoxim-Proxetil 2 x 100 mg 3 Tage
Ciprofloxacin 2 x 250 mg 3 Tage
Cotrimoxazol 2 x 160/800 mg 3 Tage
Levofloxacin 1 x 250 mg 3 Tage
Norfloxacin 2 x 400 mg 3 Tage
Ofloxacin 2 x 200 mg 3 Tage
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Unkomplizierte Pyelonephritis

Bei zusätzlichen Auftreten von Fieber und Flankenschmerzen liegt zumeist eine Pyelonephritis vor. 
Milde Formen können auch oral behandelt werden. Schwere systemische Infektionen werden 
durch Übelkeit und Erbrechen verkompliziert. Dann sollte eine stationäre Aufnahme und i.v.-
Antibiose erfolgen.

1. Wahl: Behandlung 5-10 Tage, Cefpodoxim, Ciprofloxacin, Levofloxacin

Schwere Verlaufsform: parenteral Cefotaxim, Ceftriaxon, Ciprofloxacin, Levofloxacin

Nicht 1. Wahl: Amikacin, Amoxicillin/Clavulansäure, Cefepim, Ceftazidim, Ceftazidim/Avibactam, 
Ceftolozan/Tazobactam, Ertapenem, Gentamicin, Imipenem/Cilastatin, Meropenem, Piperacillin/
Tazobactam


Komplizierte Harnwegsinfektion ambulant erworben

Bis 3-5 Tage nach Abklingen des Fiebers:

▪ Amoxicillin/Clavulansäure 3 x 2,2 g 

▪ Ampicillin/Sulbactam 3-4 x 3 g

▪ Ciprofloxacin 2 x 400 mg

▪ Cefotaxim 3 x 2 g

▪ Ceftriaxon 1 x 1-2 g


Risikopatient*innen (mit nosokomialer Harnwegsinfektion oder nach 
Eingriffen am Urogenitaltrakt/Abdomen, Dauerkatheterpatient mit 
Symptomatik)

▪ Piperacillin/Tazobactam 3-4 x 4,5 g i.v. 3-5 Tage nach Entfieberung fortführen, min. 9 Tage 

insgesamt

▪ Alternativ: Ceftazidim oder Cefepim 3 x 2 g i.v.

▪ Ceftazidim/Avibactam 3 x 2,5 g i.v.

▪ Ceftolozam/Tazobactam 3 x 1,5 g i.v.

▪ CAVE Enterokokkenlücke beachten!

▪ Imipenem oder Meropenem 3 x 1 g i.v.


Urosepsis  
a.e. E.coli, Enterobacteriacae, Pseudomonas spp., Proteus spp., Serratia spp., Enterobacter spp.

Fokussanierung (!) z. B. Abflusshindernisse sanieren

▪ Ceftriaxon oder Cefepin 1-2 x 2 g i.v. bzw. 3 x 2 g i.v.

▪ Piperacillin/Tazobactam 3-4 x 4,5 g i.v.

▪ Cefotaxim/Avibactam 3 x 2,5 g i.v.

▪ Ceftolozam/Tazobactam 3 x 1,5 g i.v.

▪ Imipenem oder Meropenem 3 x 1 g i.v.


CAVE: Enterokokkenlücke beachten, ggf. mit Ampicillin o. Vancomycin ergänzen, +/- Gentamicin 
1 x 5 mg/kgKG i.v. Bei Pseudomonas spp. kein Cephalosporin der Gen. 3a, da intrinsische 
Resistenz besteht
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Harnwegsinfektion durch MRSA  
(Auf Resistenztestung achten)

▪ Cotrimoxazol 2 x 960 mg i.v. 5-7 Tage

▪ Alternativ: Vancomycin 2 x 1 g i.v.

▪ Ceftobiprol 3 x 500 mg i.v.

▪ Linezolid 2 x 600 mg i.v.


Asymptomatische Bakteriurie

Eine Antibiose ist in den meisten Fällen nicht nötig. 
Ausnahmen: Schwangere (auch hier wird die 
Indikation schwammiger), teilweise vor urologischen 
Eingriffen, Z. n. Nierentransplantation (Studien zeigten 
bei Verzicht auf Antibiose 2 Monate nach TX keine 
vermehrte Rate an Abstoßung), Kinder mit 
vesikourethralem Reflux in Absprache mit den 
behandelnden Pädiater.


Harnwegsinfektion in der 
Schwangerschaft

Bei schwangeren Patientinnen sollte besondere 
Vorsicht bei der Antibiotikaauswahl gelten. Im 
Moment gelten noch Empfehlungen eine 
asymptomatische Bakteriurie zu behandeln, um eine 
Pyelonephritis bzw. Frühgeburtlichkeit zu vermeiden. 
Aber auch der Einfluss auf die Frühgeburtlichkeit 
bekommt zunehmend Zweifel. Hierzu werden derzeit 
Forschungsarbeiten veröffentlicht, welche das 
Gegenteil propagieren könnten.

Verwendet werden können Penicillinderivate und 
Cephalosporine. Hierzu am besten Embryotox 
beachten.

(CAVE: Trimethoprim (Folsäureantagonist)-> 
Neuralrohrdefekte im 1. Trimenon, Nitrofurantoin -> Im 
3. Trimenon neonatale Hämolysen möglich)


Prävention

▪ Trinkmenge erhöhen und Wasser lassen nach 

dem Geschlechtsverkehr

▪ Die Indikation liegender Harnwegskatheter 

überprüfen, Liegedauer dokumentieren und ggf. 
Entfernen. Pro Tag der Liegedauer erhöht sich 
das Bakteriurierisiko um 3-10 %.


▪ Cranberryprophylaxe, im Moment wieder 
positive Studienlage vorherrschend.
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▪ Bei peri- und postmenopausalen Patientinnen kann eine vaginale Östrogentherapie als 
Behandlung oder Rezidivprophylaxe erwogen werden. Orale Östrogeneinnahme nicht 
effektiv.


▪ Bei rezidivierenden Zystitiden kann das Immunprophylaktikum StroVacR (inaktivierter 
Enterobakterienimpfstoff) parenteral mit 3 
Injektionen in wöchentlichen Abständen 
eingesetzt werden.


▪ Zudem können bei rezidivierenden Zystitiden 
Mannose und Phytotherapeutika (z. B. 
Kapuzinerkressekraut, Meerrettichwurzel) 
erwogen werden (Empfehlungsgrad C).


Punchlines:

▪ Typische Anamnese und Symptomatik 

ausreichend, um die Diagnose zu stellen.

▪ 30 % der unkomplizierten Harnwegsinfektionen 

sind selbstlimitierend.

▪ Keine Antibiose bei asymptomatischer 

Bakteriurie! Ausnahmen beachten. Die Blase ist 
nicht steril. Eine positive Urinkultur zieht keinen 
Behandlungszwang nach sich!


▪ Aktuelle Empfehlungen sollte man kennen und 
lokale Resistenzstatistiken beachten.


▪ Fluorchinolone wie Ciprofloxacin und 
Levofloxacin sind keine erste Wahl-
Medikamente bei unkompliziertem 
Harnwegsinfekt. Genauso wenig wie 
Nitrofurantoin in der Urosepsis.
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Podcast

Urology Audio Guidelines, Nicolas Seranio, MD, Ep 2: Recurrent Uncomplicated Urinary Tract 
Infections in Women

Der Springer Medizin Podcast – Unkomplizierte Harnwegsinfekte – Fallstricke in Therapie und 
Diagnostik mit Prof. Florian Wagenlehner, Urologe und Klinikdirektor, Gießen

Hand-Fuß-Mund Episode 32 Harnwegsinfekt


Disclaimer

Der Inhalt sollte nicht als medizinischer Rat verstanden werden. Der Inhalt hier dient nur zu 
Informationszwecken, und da jede Person so einzigartig ist, wenden Sie sich bei medizinischen 
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https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32919076/
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/32919076/
https://podcasts.google.com/feed/aHR0cHM6Ly9hbmNob3IuZm0vcy81OTA4NTBkMC9wb2RjYXN0L3Jzcw/episode/ODI5Mzg1ZjgtNmI2Yi00NmFjLTkyNmMtZmE1YTA3OTYzZDlj?hl=de&ved=2ahUKEwj3m4b8tNz2AhVRDuwKHTLFCp0QjrkEegQIAhAF&ep=6
https://podcasts.google.com/feed/aHR0cHM6Ly9hbmNob3IuZm0vcy81OTA4NTBkMC9wb2RjYXN0L3Jzcw/episode/ODI5Mzg1ZjgtNmI2Yi00NmFjLTkyNmMtZmE1YTA3OTYzZDlj?hl=de&ved=2ahUKEwj3m4b8tNz2AhVRDuwKHTLFCp0QjrkEegQIAhAF&ep=6
https://www.springermedizin.de/harnwegsinfektionen-in-der-urologie/gynaekologische-urologie/unkomplizierte-hwi---fallstricke-in-therapie-und-diagnostik/18785292
https://handfussmund.de/harnwegsinfekt-bei-kindern/


Fragen bitte an Ihren Arzt oder Ärztin. Obwohl wir alle Anstrengungen unternehmen, um 
sicherzustellen, dass die von uns geteilten Informationen korrekt sind, freuen wir uns über 
Kommentare, Vorschläge oder Korrekturen von Fehlern. Datenschutz ist für uns von größter 
Bedeutung. Alle im Text erwähnten Personen, Orte und Szenarien wurden frei erfunden. Zahlen 
und Quellen sollten stets überprüft werden. Medizin unterliegt einem ständigem Wandel. Es wird 
keine Garantie für die Richtigkeit und Aktualität von Aussagen, Dosierungen oder Meinungen 
gegeben.
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