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Codierung der Fragestellung

Code Fragestellung

T Therapie — Préavention

K Kausalitat/Atiologie — Risikofaktoren — Nebenwirkungen
von Therapie

P Prognose

D Diagnose

S Symptomevaluation - Differentialdiagnose

Codierung des Studiendesigns

Die Einstufung des Studiendesigns als ein Qualitdtsmerkmal beruht bei
therapeutischen, éatiologischen und prognostischen Fragestellungen -
berwiegend auf dem Studientyp (z.B. randomisierte kontrollierte Studie,
Kohortenstudie usw.). Bei Untersuchungen zu diagnostischen Tests und
Symptomen werden auch andere Elemente des Studiendesigns herange-
zogen. Grundsatzlich steht "I'" fir die héchste Stufe [z.B. (Metaanalyse)
randomisierte(r) kontrollierte(r) Studien bei therapeutischen Fragestellun-
gen], "IV" fir die durch systematische Studien am wenigsten belegten
Empfehlungen (Expertenmeinung, Konsensuskonferenzen; Extrapolation
von Ergebnissen der Grundlagenforschung).

Die Empfehlungen und Belege in dieser Leitlinie wurden systematisch
nach der Qualitdt der zugrundeliegenden Studien bewertet. Die in Klam-
mern angefligten Levels of evidence umfassen: a) einen Buchstaben-
Code fiir die Fragestellung der Arbeit(en), auf der die Empfehlung beruht;
b) eine rémische Ziffer (I-IV) zur Kennzeichnung des Evidenzlevels auf-
grund des Studiendesigns.

Die Empfehlungsstarke basiert auf dem Evidenzlevel und einer zusétzli-
chen qualitativen Bewertung (s. Kapitel 6.3). Der Einfluss dieser qualitati-
ven Bewertung auf die Empfehlungsstarke wird durch ein Pfeilsymbol
hinter der Empfehlungsstarke angezeigt (< Empfehlung entspricht dem
Evidenzlevel, #+ Empfehlung ist gegeniuber dem Evidenzlevel heraufge-
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stuft . Diese Einstufungen beziehen sich ausschlieRlich auf die Belegbar-
keit von Empfehlungen mit Hilfe von systematischen publizierten Studien.
Der Gesichtspunkt der Bedeutung einer Empfehlung ist davon strikt zu
trennen.

Anwenderversion und S3-Leitlinie

Diese Leitlinie stellt die Aktualisierung und Uberarbeitung der ersten Leit-
linie Brennen beim Wasserlassen dar. Parallel zur Fertigstellung dieser
Leitlinie entstand unter Federflihrung von Prof K. Naber (Deutsche Gesell-
schaft fr Urologie) die S3-Leitlinie Harnwegsinfekte.

Inhaltlich sind diese beiden Leitlinien nicht deckungsgleich — ein Teil der
hier behandelten Aspekte wie Harnwegsinfekte bei geriatrischen Patien-
ten, Kindern, Mannern sowie die rezidivierenden Harnwegsinfekte werden
in der ersten Fassung der S3-Leitlinie nicht behandelt.

In Bezug auf die gemeinsam behandelten Inhalte besteht eine sehr hohe
Ubereinstimmung. Abweichungen sind unter anderem mit der besonde-
ren Situation der hausérztlichen Versorgung oder einer unterschiedlichen
Bewertung der vorhandenen Evidenz zu erkléren.

Anwenderversionen von bestehenden Leitlinien sind zwar von Seiten der
AWMF explizit vorgesehen, bislang aber kaum genutzte Optionen der A-
daptierung von S3-Leitlinien an besondere Versorgungsbereiche.

Um die besondere Verbindung zwischen der S3-Leitlinie Harnwegsinfek-
te und der hier vorliegenden Anwenderversion der DEGAM zu un-
terstreichen, sind alle konsentierten Aussagen der S3-Leitlinie in diese
Anwenderversion aufgenommen worden.

Kernaussage S3-Leitlinie Harnwegsinfekte

Die konsentierten Kernaussagen der S3-Leitlinie Harnwegsinfekte sind
daher innerhalb dieser Anwenderversion explizit am Ende des jeweiligen
Kapitels genannt. Be/ bestehendem Dissens zu den Aussagen dieser An-
wenderversion werden die Griinde fir die unterschiedliche Bewertung
ausfihrilich dargelegt.

In den Kernaussagen enthaltene Literaturbelege sind nicht Gbernommen
worden. Die vollstandige Version der S3-Leitlinie Harnwegsinfekte ist un-
ter www.awmf-leitlinien.de abrufbar.
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1 Ziele und Epidemiologie
des Beratungsanlasses

Ziel dieser Leitlinie ist es, die qualitativ hochwertige hausérztliche Versor-
gung von Patientinnen und Patienten mit "Beschwerden beim Wasserlas-
sen" sicherzustellen. Beschwerden, die auf einen Harnwegsinfekt hinwei-
sen, sollen durch eine sinnvolle Diagnostik sowie durch eine wirksame,
angemessene und kostenglinstige Therapie in der hausérztlichen Praxis
behandelt werden.

1.1 Definition und Epidemiologie
des Gesundheitsproblems

1.1.1 Harnwegsinfekte (HWI)

Harnwegsinfekte stellen eine symptomatische Entziindung der Harnwege,
ausgelost durch eine bakterielle Besiedlung, dar. Diese Besiedlung erfolgt
zum Uberwiegenden Teil aufsteigend aus der Urethra, eine hdmatogene
oder lymphogene Genese spielt eine untergeordnete Rolle. Typische
Symptome von HWI sind akut auftretende Schmerzen bei der Miktion (Dy-
surie), neu aufgetretener haufiger und/oder imperativer Harndrang (Polla-
kisurie), sowie neu aufgetretene Schmerzen im Unterbauch. Kinder und
geriatrische Patienten klagen oft nicht Gber die typischen Symptome, hier
kénnen auch unspezifische, neu aufgetretene Beschwerden wie Verande-
rungen des Allgemeinzustandes, unklares Fieber, Bauchschmerzen, Konti-
nenzprobleme oder Nykturie auf einen (komplizierten) HWI hinweisen.

Die haufigste Ursache des "Brennens beim Wasserlassen" sind unkompli-
zierte Harnwegsinfekte (HWI), jedoch kénnen auch komplizierte Harnwegs-
infekte, eine Urethritis, Kolpitis, Prostatitis, eine unspezifische Reizblase
eine interstitielle Zystitis oder andere Erkrankungen Ursache der Be-
schwerden sein.

Kernaussage S3-Leitlinie Harnwegsinfekte

Eine HWI wird als unkompliziert eingestuft, wenn im Harntrakt keine funk-
tionellen oder anatomischen Anomalien und keine Nierenfunktionsstorun-
gen und keine Begleiterkrankungen vorliegen, die HWI begtinstigen.
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1.1.2 Klassifikation

Eine mogliche Klassifikation der Harnwegsinfekte ist die Einteilung nach
der Anatomie in obere (Pyelonephritis) und untere Harnwegsinfektionen

(Zystitis).

Kernaussage S3-Leitlinie Harnwegsinfekte

Eine untere HWI (Zystitis) wird angenommen, wenn sich die Symptome
nur auf den unteren Harntrakt begrenzen, z.B. Schmerzen beim Wasserlas-
sen (Dysurie), imperativer Harndrang, Pollakisurie, Schmerzen oberhalb
der Symphyse.

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

Eine Infektion der Harnwege bei nichtschwangeren, erwachsenen Frauen,
ohne anatomische/ funktionelle Besonderheiten wird als unkomplizierter
Harnwegsinfekt bezeichnet. Als komplizierte Harnwegsinfekte gelten eine
Pyelonephritis sowie Infektionen bei Patienten mit besonderen Risikofakto-
ren fir einen schweren Verlauf oder Folgeschaden.

Eine Sondergruppe stellt die asymptomatische Bakteriurie (ABU) dar.
Eine antibiotische Behandlung der ABU wird nur in Ausnahmefallen emp-

fohlen

Eine besondere Gruppe sind auch die rezidivierenden Harnwegsinfekte.
Dabei handelt es sich meist um unkomplizierte Infekte. Sie sind definiert
als >3 Infektionen/Jahr oder =2 Infektionen in den letzten 6 Monaten.

(angfasang).

1.1.3 Haufigkeit der Symptome

Patienten mit "Brennen beim Wasserlassen" bzw. haufigem und/oder impe-
rativem Harndrang werden in der hausarztlichen Praxis haufig gesehen. In
den Niederlanden ist die jéhrliche Inzidenz von allen akuten Harnwegsin-
fektionen (Zystitis, Pyelonephritis und Urethritis) 34,3/1000 und ist damit
nach Erkaltungskrankheiten und Nacken-/Riickenbeschwerden dritthaufigs-

ter akuter Behandlungsanlass [68].
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1.1.4 Haufigkeit von Harnwegsinfekten

1.1.5 Haufigkeit der asymptomatischen
Bakteriurie

Die Pravalenz der asymptomatischen Bakteriurie (ABU) zeigt eine deutliche
Zunahme mit dem Alter sowie einen Zusammenhang mit der sexuellen
Aktivitat [61], [48]. Wahrend bei nicht schwangeren, sexuell aktiven Frauen
zwischen 20-40 Jahren bei 5-6% ein Keimnachweis gelingt, steigt die Pra-
valenz bei den >70jahrigen Frauen auf 18% [63] an. Bei Bewohnern eines
Altenheims liegt sie noch hoher (15-40% bei Mannern, 25-50 % bei Frau-
en) und erreicht bei Vorhandensein eines Urinkatheters schnell eine Prava-
lenz von 100% [2].

1.1.6 Erreger von Harnwegsinfekten

Bei aulRerhalb von Krankenhausern oder Pflegeheimen erworbenen, un-
komplizierten HWI ist in der Mehrzahl der Félle E. coli der Erreger, es fol-
gen Enterokokken, Proteus spp. sowie zu einem geringeren Anteil Staphy-
lokokken.

1.1.7 Risikofaktoren

Risikofaktoren fiir Harnwegsinfekte sind
e Geschlechtsverkehr [216]

e Verhltungsmethode mit Scheidendiaphragmen und Spermiziden [216],
[221] (K 11/ A)

e Verhiitung mit DMPA = Depot-medroxyprogesteronacetat (K Il / A) [74]
e Antibiotikaecinnahme vor 2-4 Wochen [217] (K 1l / A)
e Vorhergehende Harnwegsinfekte

¢ Anatomische Besonderheiten oder Funktionseinschrankungen (z.B.
durch vesikoureteralen Reflux, neuropathische Blase, mechanische o-
der funktionelle Obstruktion)
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e Diabetes mellitus [192] (K Il / A)

1.1.8 Risikofaktoren fur das Vorliegen ei-
ner Infektion mit resistenten Keimen
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2 Diagnostisches Vorgehen
2.1 Die Diagnose

Der Goldstandard zur Diagnose eines Harnwegsinfektes bei entsprechen-
den Beschwerden ist die Urinkultur. Der Schwellenwert, d.h. ab welchem
Bakteriennachweis von einem Harnwegsinfekt gesprochen wird, ist in den
letzten Jahren vielfach diskutiert worden und wird in den zugrundeliegen-
den Studien bislang nicht einheitlich benutzt. Eine Vielzahl von medizini-
schen Laboren nutzt als Schwellenwert 10° koloniebildende Einheiten
(cfu)/ml Urin. Da durch diesen Schwellenwert ein nicht unerheblicher Teil
der Infekte nicht erkannt wird, ist als neuer Schwellenwert das Vorhanden-
sein von 10° cfu/ml im Mittelstrahlurin empfohlen worden [19], [81].

Kernaussage S3-Leitlinie Harnwegsinfekte

Der Goldstandard zur Diagnose eines Harnwegsinfektes ist bei entspre-
chenden Beschwerden die quantitative Urinkultur und deren Beurteilung.

2.2 Anamnese

Bei allen Patienten, die sich wegen Beschwerden beim Wasserlassen vor-
stellen, sollten Vorhandensein und ggf. Dauer der folgenden Aspekte er-
fragt werden:

e Dysurie, Pollakisurie, Nykturie

e Vorhandene oder verstarkte Inkontinenz

e Hamaturie

e Suprapubischer Schmerz

¢ Neu aufgetretener Ausfluss oder vaginale Irritation

e Frihere Harnwegsinfekte

e Fieber, Flankenschmerz

e Risikofaktoren flir einen komplizierten Verlauf (s. Tabelle 1)

Auch der Eigendiagnose durch die Patientin kommt ein hoher pradiktiver
Stellenwert zu [69].
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2.2.1 Telefonische Behandlung

Ein unkomplizierter Harnwegsinfekt gehort zu den Erkrankungen, bei de-
nen im Rahmen von managed care-Programmen auch eine alleinige tele-
fonische Behandlung durchgeflihrt wird. (www.medgate.ch) [69], [86]

Diese alleinige telefonische Behandlung erfolgt nach systematischem Er-
fragen/Ausschluss bestimmter Bedingungen:

2.3 Uringewinnung

Empfehlung

Zur Urinuntersuchung ist die Gewinnung von Mittelstrahlurin nicht erfor-
derlich.

Levels of evidence: D | Empfehlungsstarke: B (4)

Die Untersuchungen zur Uringewinnung sind nur an jlingeren Frauen
durchgefiihrt worden, wieweit die Ergebnisse auf alle Patienten Ubertrag-
bar sind, ist nicht belegt.

Frauen sollten angehalten werden, die Labien zu spreizen, Manner sollten
die Vorhaut zurlickziehen.

Kernaussage S3-Leitlinie Harnwegsinfekte

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

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

Gangige Empfehlungen mit dem Ziel der Reduktion von Kontaminationen
sind (1) das Spreizen der Labien, (2) die sorgfaltige Reinigung des Meatus
der Urethra der Frau bzw. der Glans penis des Mannes mit Wasser sowie
(3) die Gewinnung von Mittelstrahlurin.
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2.3.1 Teststreifen

Urinteststreifen gehéren zu den am héaufigsten eingesetzten diagnosti-
schen Instrumenten in der Allgemeinmedizin.

Das Ergebnis eines diagnostischen Tests sollte eine vermutete Diagnose
entweder erhérten oder ausschlieRen. Das bedeutet: Nur ein Test, der in
der Lage ist, die Wahrscheinlichkeit fir das Vorliegen der Erkrankung zu
erhéhen oder diese Erkrankung auszuschlieBen, sollte auch eingesetzt
werden
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2.4 Diagnose eines
Harnwegsinfektes

Bei typischer Anamnese (Dysurie, Pollakisurie und fehlender Ausfluss) ist
die Wahrscheinlichkeit fiir das Vorliegen eines unkomplizierten Harnwegs-
infektes so hoch, dass der zuséatzliche Einsatz eines Teststreifens nur zu
einer marginalen Verbesserung der Diagnosesicherheit fihrt. In diesem
Fall wird eine Behandlung ohne Urinuntersuchung empfohlen. Eine Korre-
lation zwischen Beschwerden und absoluter Héhe des Keimnachweises
scheint nicht zu bestehen [255]. Dieses Vorgehen gilt nur fiir unkomplizier-
te Harnwegsinfekte. Bei Vorliegen komplizierender Faktoren sowie in be-
stimmten Patientengruppen ist meist ein differenziertes Vorgehen erfor-
derlich.

Kernaussage S3-Leitlinie Harnwegsinfekte

Wenn anhand der Anamnese eine Pyelonephritis und ein komplizierter
HWI unwahrscheinlich sind, kann bei ansonsten gesunden, nicht schwan-
geren Frauen in der Pramenopause aufgrund typischer, akuter Beschwer-
den, wie Dysurie, Pollakisurie, imperativer Harndrang, eine unkomplizierte
akute Zystitis angenommen werden. Auf eine Urinuntersuchung und wei-
tergehende Diagnostik kann hierfiir verzichtet werden.

Wenn die Diagnose eines Harnwegsinfektes nicht so klar ist (zum Beispiel:
nur Pollakisurie ohne Dysurie), kann ein Teststreifen die Wahrscheinlich-
keit fir die Diagnose eines Harnwegsinfektes erhéhen, wenn:

e Leukozyten und Nitrit positiv sind, oder
¢ nur Nitrit positiv ist, oder

e Leukozyten und Hdmoglobin positiv sind.

In diesen Fallen ist ein Harnwegsinfekt sehr wahrscheinlich, eine entspre-
chende Behandlung kann ohne weitere Diagnostik durchgefiihrt werden.

Empfehlung

Bei einem anamnestisch unkomplizierten Harnwegsinfekt und typischer
Klinik kann auf eine Urinuntersuchung verzichtet werden.

Levels of evidence: D I Empfehlungsstarke: A ()
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Erlauterung: Auch nach Durchfiihrung einer Untersuchung mittels Test-
streifen bleibt eine diagnostische Unsicherheit bestehen. Selbst wenn ein
Harnwegsinfekt nicht erkannt werden sollte, droht dem Patienten kein
bleibender Schaden. Die Entscheidung fiir oder gegen eine antibiotische
Behandlung ist unabhangig vom Einsatz eines Teststreifens.

24.1.1.1 Ausschluss eines Harnwegsinfektes

Je weniger typische Symptome vorhanden sind, desto unwahrscheinlicher
wird die Diagnose eines Harnwegsinfektes. Die gilt insbesondere fir das
Vorhandensein von Ausfluss. Ein neu aufgetretener oder veranderter Aus-
fluss macht andere Diagnosen wahrscheinlicher.

Langfassung

2.5 Weitere Testmoglichkeiten
2.5.1 Urinmikroskopie

Empfehlung

Bei ausreichender Erfahrung kann die Urinmikroskopie zur Sicherung der
Diagnose eingesetzt werden.

Levels of evidence: D I Empfehlungsstarke B (&)

Der Einsatz einer Urinmikroskopie zur Diagnostik ist nur sinnvoll, wenn
eine entsprechende Erfahrung besteht. Der allgemeine Einsatz kann nicht
empfohlen werden, da dies vermutlich zu einer deutlichen Verschlechte-
rung der diagnostischen Genauigkeit fihren wirde. Die methodische Qua-
litat der gefundenen Arbeiten ist aufgrund einer fehlenden Verblindung
eingeschrankt.

Empfehlung

Zur Verbesserung der Sensitivitat kann bei negativem Streifentest und
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klinischem Verdacht auf einen Harnwegsinfekt eine Bebriitung eines Nahr-
bodens in der Praxis erfolgen.

Levels of evidence: D Il Empfehlungsstarke: B (<)

Erlauterung: Die Bebritung eines Nahrbodens kann die diagnostische Si-
cherheit bei vertretbarem Aufwand und Kosten deutlich erh6hen und da-
durch zu einem gezielten Einsatz von Antibiotika beitragen.

Kernaussage S3-Leitlinie Harnwegsinfekte

Die Urinkultur mit Erregeridentifikation und -empfindlichkeitsprifung ist
insbesondere bei komplizierten und rezidivierenden HWI eine unentbehrli-
che Voraussetzung fiir eine gezielte und letztlich erfolgreiche Therapie.

2.6 Bildgebende Diagnostik

Eine Sonographie der Harnwege (durch qualifizierten Hausarzt oder Spezi-
alisten) sollte nur bei V.a. funktionelle (z.B. Restharn) oder anatomische
Abnormitaten oder Urolithiasis erfolgen. Bei prdmenopausalen Frauen mit
rezidivierenden HWI sind anatomische oder funktionelle Verdnderungen
des Harntraktes selten (sie manifestieren sich in der Regel bereits im Kin-
desalter), daher sollten weiterfihrende Untersuchungen nicht routinema-
RBig durchgefiihrt werden (D II) [220].

Langfassung

Empfehlung

Bei Frauen mit rezidivierenden Infekten sollte eine gynakologische Unter-
suchung durchgefiihrt werden, da ein Descensus uteri mit Zystozele und
Restharn Infektionen beglinstigt. Das Vorliegen einer Obstruktion kann
durch eine Sonographie ausgeschlossen werden.

Levels of evidence: D IV Empfehlungsstarke: C (<)

2.7 Abwendbar gefahrliche
Verlaufe/Differentialdiagnosen

Therapiestudien, in denen eine antibiotische Behandlung mit einem Place-
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boarm verglichen wurde, konnten zeigen, dass bei unkomplizierten Harn-
wegsinfekten gefahrliche Verlaufe nicht zu beflirchten sind [132], [96], [255].

In bestimmten Patientengruppen koénnen jedoch abwendbar geféahrliche
Verlaufe (AGV) auftreten. Diese AGV sind in den einzelnen Kapiteln darge-
stellt

Langfassung

2.7.1 Urethritis

2.7.2 Kolpitis
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2.7.3 Interstitielle Zystitis (IC)/
Painful bladder Syndrom

Die IC ist eine abakterielle, chronisch entziindliche Erkrankung der Harn-
blase. Typische Symptome sind ausgeprigte Schmerzen im Bereich der
Harnblase, Harndrang, Algurie, Pollakisurie und Nykturie.

Empfehlung

Empfohlene Untersuchungen zur weiteren Abklarung sind: Urinstatus und
-kultur, Restharnsono, Ausschluss sexuell Gibertragbarer Erkrankungen

Levels of evidence: D Il Empfehlungsstarke: B (<)

Ein hausérztliches Vorgehen kann neben dem Ausschluss eines Harnwegs-
infektes aus einer weiteren Diagnostik mittels Miktionstagebuch und VAS
(visueller Analog-Skala zur Schmerzquantifizierung) bestehen. Ahnlich wie
bei der chronischen Prostatitis des Mannes gilt es auch bei diesem Krank-
heitsbild, neben der Suche nach einer organischen Genese psychosomati-
sche Ursachen einzubeziehen und angemessen zu bertcksichtigen.
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3 Therapie des
Harnwegsinfektes

3.1 Behandlungsoptionen
3.1.1 Beratung

Viele Frauen versuchen, sich selbst mit Hausmitteln zu behandeln. Falls
Uberhaupt ein Arzt aufgesucht wird, warten die Patientinnen oft erst meh-
rere Tage ab, ob die Beschwerden nicht spontan wieder verschwinden
[71].

Eine Patientin mit unkompliziertem HWI sollte Gber die Gutartigkeit der
Erkrankung, aber auch tber die Haufigkeit von Rezidiven und gegebenen-
falls Gber den Zusammenhang mit Geschlechtsverkehr aufgeklart werden.
Auf nicht-medikamentése MaRnahmen zur Rezidivprophylaxe (s.u.) sollte
hingewiesen werden. In der Regel ist eine medikamentése Behandlung zur
schnelleren Symptomkontrolle indiziert. Eine solche symptomorientierte
Behandlung kann unabhéangig von der Entscheidung fiir oder gegen eine
antibiotische Behandlung angeboten werden. Geeignete Schmerzmittel
sind zum Beispiel: Paracetamol oder Ibuprofen.

Mit Patienten, die einen komplizierten HWI haben, sollte eingehend (iber
ihre Erkrankung, ggf. notwendige diagnostische Untersuchungen und die
Notwendigkeit eines Arztbesuchs bei erneuten Symptomen gesprochen
werden.

Kernaussage S3-Leitlinie Harnwegsinfekte

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

Bei der akuten unkomplizierten Zystitis sollte eine antibiotische Therapie
durchgefiihrt werden.

Einwand der Autoren

Nach Ansicht der Autoren besteht zwar ein eindeutiger wissenschaftlicher
Beleg, dass eine antibiotische Behandlung einer akuten unkomplizierten
Zystitis zu einer schnelleren Heilung/Beschwerdelinderung fiihrt. Diese
Erkenntnis lasst aber die Forderung nach einer allgemein indizierten anti-
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biotischen Behandlung aller Betroffenen nicht zu. Insbesondere deshalb,
weil der Verzicht auf eine antibiotische Therapie nicht mit einer Gefahr-
dung einhergeht. Daher ist eine rein symptomatische Therapie oder der
Einsatz alternativer Methoden eine gleichwertige Option.

Therapie der asymptomatischen Bakteriurie (ABU)

In einem Follow-up Uber 24 Jahre stieg bei Vorhandensein einer ABU weder
die Mortalitat noch das Risiko einer schweren Nierenerkrankung an [Bengts-
son, 1998] [63]. Eine Beobachtung Uber 14 Jahre bei ABU mit E.coli ging
nicht mit dem Risiko einer Verschlechterung der Nierenfunktion einher [64].

Eine asymptomatische Bakteriurie ist nicht behandlungsbediirftig. Ein
Screening und die Behandlung einer asymptomatischen Bakteriurie wird in
den folgenden Gruppen empfohlen:

Langfassung

3.1.2 Nicht medikamentése Behandlung

e Ausreichende Trinkmenge (mind. 2 Liter/d) (T IV) (Kontraindikationen
beachten, z.B. Herzinsuffizienz)

e Vollstandige, regelmalige Entleerung der Blase (T IV)

e Miktion nach Geschlechtsverkehr (T IV)

e Ggf. Behandlung einer Obstipation (Deutsche Gesellschaft fur Kinder-
heilkunde)

e Keine Ubertriebene Genital-"Hygiene" welche die korpereigene Vaginal-
flora zerstort (Vermeidung von "Intimsprays" u.a.) (T Ill) [216]

o Ggf. Wechsel der kontrazeptiven Methode (Vermeiden von Scheiden-
diaphragmen, Spermiziden) (T 1lI) [216]

e Warmeapplikation bei Schmerzen (T V)

e Spasmolytika haben keine kausale Wirkung gegen die Infekterreger. Ihr
Nutzen zur Symptomkontrolle ist nicht erwiesen.

e Als Vorbeugung wird nach dem Stuhlgang eine Abwischtechnik von
vorne nach hinten empfohlen, ein sicherer Nachweis einer direkten Be-
ziehung steht jedoch aus [258], [259] (T IlI).
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3.1.3 Phytopharmaka und alternative
Therapien

3.1.4 Medikamentése Behandlung

Der Einsatz von Antibiotika, insbesondere die unkritische Verschreibung
von Reservemedikamenten, fordert die Entstehung von Resistenzen
[263], [244]. Dies fiihrt zu Problemen in der Behandlung schwerer Krank-
heitsverlaufe.

Bei der Auswahl eines Antibiotikums sollte primér die lokale Resistenzsitu-
ation berlcksichtigt werden, diese ist jedoch nur in Ausnahmen bekannt.

Langfassung

Primar sind in der antibiotischen Behandlung von Harnwegsinfekten solche
Antibiotika vorzuziehen, die nur selten fir andere Infekte benétigt werden.

Kernaussage S3-Leitlinie Harnwegsinfekte

Fur die Therapie der akuten unkomplizierten Zystitis sollte moéglichst eine
kurzzeitige Therapie mit einem dafiir geeigneten Antibiotikum bevorzugt
werden.

Die Auswahl eines Antibiotikums richtet sich generell nach:
1. individuellem Risiko des Patienten
2. Erregerspektrum und Antibiotikaempfindlichkeit
3. Effektivitat der antimikrobiellen Substanz
4. epidemiologischen Auswirkungen

5. Nebenwirkungen

Nitrofurantoin

Langfassung
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Trimethoprim

| Langfassung

Trimethorim- Sulfamethoxazol (TMP-SMX)

Weitere Medikamente

Empfehlung

Zur empirischen antibiotischen Behandlung werden TMP 3 Tage 2 x
100 mg-200 mg oder Nitrofurantoin 3 (-5) Tage 2 x 100 mg als erste Wahl
empfohlen.

Levels of evidence: T | Empfehlungsstarke: B (&)

Erlauterung: Trotz steigender Resistenzen (bei Trimethoprim) kann die
Uberwiegende Mehrheit mit diesen Antibiotika erfolgreich behandelt wer-
den. Das Problem der zunehmenden Resistenzentwicklung wird als so
bedeutsam angesehen, dass ein primarer Gebrauch anderer Antibiotika,
insbesondere von Chinolonen, nicht empfohlen wird. Diese Prioritatenfol-
ge steht eventuell im Widerspruch zu der Perspektive Betroffener, die vor-
dringlich eine schnelle Heilung wiinschen. Aus gesamtgesellschaftlicher
Sicht empfehlen wir das oben genannte Vorgehen.

Zu den Einschréankungen von Nitrofurantoin

Empfehlung

Fosfomycin kann als Alternative zu TMP/ Nitrofurantoin eingesetzt werden.
Levels of evidence: T | Empfehlungsstarke: B (2)

Eine Uberlegenheit zu TMP/ Nitrofurantoin besteht nicht.

Kernaussage S3-Leitlinie Harnwegsinfekte

Makrokristallines Nitrofurantoin, Retardform (2 x 100 mg fiir 5 Tage), war
in Studien bei der Therapie der unkomplizierten Zystitis effektiv (T Ib).
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Aufgrund niedriger Resistenzraten und Kollateralschaden kann Nitrofuran-
toin als ein Mittel der ersten Wahl bei der empirischen Therapie der un-
komplizierten Zystitis eingesetzt werden.

Die Einmalgabe von 3 g Fosfomycin-Trometamol war in Studien bei der
empirischen Therapie der unkomplizierten Zystitis Cotrimoxazol/TMP und
Nitrofurantoin nicht unterlegen.

Pivmecillinam (2 x 400 mg fiir 3 Tage) war in Studien bei der Therapie der
unkomplizierten Zystitis effektiv (T Ib).

Aufgrund niedriger Resistenzraten und Kollateralschaden kann Pivmecilli-
nam als ein Mittel der ersten Wahl bei der empirischen Therapie der un-
komplizierten Zystitis eingesetzt werden.

Ampicillin oder die besser resorbierbaren Ampicillinester und Amoxicillin
konnen heute wegen der niedrigen Empfindlichkeits- bzw. hohen Resis-
tenzraten nicht mehr fiir die empirische Therapie empfohlen werden.

Solange therapeutische Alternativen mit vergleichbarer Effizienz und ak-
zeptablem Nebenwirkungsspektrum bestehen, sollen Fluorochinolone und
Cephalosporine nicht als Antibiotika der ersten Wahl bei der unkomplizier-
ten Zystitis eingesetzt werden.

Fir die oralen Cephalosporine gibt es nur wenige adaquate Studien. Eine
3-Tagestherapie mit Cefpodoximproxetil (2 x taglich 100 mg) ist einer 3-
Tagestherapie mit Cotrimoxazol (2 x 960 mg) aquivalent. Grundsatzlich
sollen jedoch Cephalosporine bei der Therapie der unkomplizierten Zystitis
nicht als Antibiotika der ersten Wahl eingesetzt werden.

3.1.5 Therapiedauer des unkomplizierten
Harnwegsinfektes

Unkomplizierte HWI junger Frauen sollten mit einer Kurzzeittherapie flr
3 Tage behandelt werden [142], [134], [155], [110].

Altere Frauen, die in Heimen o.3. leben und eingeschrankt mobil sind,
sollten fir 7 Tage behandelt werden, da Kurzzeittherapien hier oft weniger
wirksam sind (T IV) [161].
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Kernaussage S3-Leitlinie Harnwegsinfekte

Altere Frauen, die eingeschrankt mobil sind bzw. in Heimen leben, sollten
flir 7 Tage behandelt werden, da hier Kurzzeittherapien oft weniger wirk-
sam sind.

Die Kurzzeittherapie ist allerdings in der Postmenopause nicht so gut etab-
liert wie in der Préamenopause.

3.1.6 Rezidivierende unkomplizierte HWI

Bei rezidivierenden HWI sollte zwischen einem Rickfall und einer Neuin-
fektion unterschieden werden.

Rickfalle beruhen auf einer Persistenz der Erreger trotz initialen klinischen
Therapieerfolgs. Sie treten innerhalb von 14 Tagen auf und werden, ggf.
mit einem anderen Medikament der ersten Wahl, behandelt. Bei einem
Ruckfall sollte eine Kultur angelegt werden.

In Gber 90 % der Félle handelt es sich bei rezidivierenden HWI um Neuin-
fektionen. Darm- und Vaginalflora bilden hierflir das Erregerreservoir. Neu-
infektionen treten nach mehr als 14 Tagen auf und werden wieder mit ei-
ner Kurzzeittherapie behandelt. In einer kleinen Untersuchung konnte ge-
zeigt werden, dass meist ein identischer Keim mit unveranderter Resis-

tenzsituation vorliegt [162].

Empfehlung

Eine routinemallige zystoskopische Abkldrung wird bei Frauen mit un-
komplizierten rezidivierenden Harnwegsinfekten nicht empfohlen.

Levels of evidence: D Il Empfehlungsstarke: B (<)

Bisherige Untersuchungen, in denen routinemaRig eine Zystoskopie
durchgefiihrt wurde, erbrachten nur zu einem sehr geringen Umfang rele-
vante pathologische Befunde.

Kernaussage S3-Leitlinie Harnwegsinfekte

Eine Sonographie der Harnwege zur Abklarung komplizierender Faktoren
gilt als priméare bildgebende Diagnostik. Weiterfihrende bildgebende Un-
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tersuchungen sollten mit entsprechender Fragestellung gezielt erfolgen.
Eine routinemaBige Zystoskopie ist auch bei Frauen mit rezidivierenden
Harnwegsinfekten nicht notwendig.

Therapeutisch kénnen verschiedene MaBRnahmen sinnvoll sein:

Bei zeitlichem Zusammenhang mit Geschlechtsverkehr kénnen, falls
post-koitale Miktion nicht ausreicht, 100 mg TMP jeweils postkoital gege-
ben werden (T Ib) [164].

Auch ein Wechsel der Verhlitungsmethode, wenn bislang Spermizide
(Kondom, Diaphragma) eingesetzt wurden, ist moglich [83].

Langzeittherapie mit Nitrofurantoin oder TMP fiir 6 Monate (T Ib) [185],
[102], falls nétig auch fir mehrere Jahre [184]. Cave: Nitrofurantoin sollte
nicht langer als 6 Monate verordnet werden [227]. Nitrofurantoin 100 ist
wirksamer als TMP 100 in der Rezidivprophylaxe (T la) [170].

Selbstbehandlung bei Infekt mit stand-by-Medikamenten [165].

W

.1.7 Sonstige MalRnahmen
zur Rezidivprophylaxe

Moosbeeren (Cranberries)

Langfassung
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Der Einsatz von Urovaxom im Rahmen eines Therapieversuches bei rezi-
divierenden Harnwegsinfekten ist gerechtfertigt.
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Levels of evidence: T la Empfehlungsstarke: B (J)

Abwertung wegen Méngeln in der methodischen Qualitat

Weitere Therapiemdéglichkeiten

Empfehlung

Der Einsatz von lokalen Ostrogenen zur Behandlung von rezidivierenden
Harnwegsinfekten bei postmenopausalen Frauen kann aufgrund fehlender
qualitativ hochwertiger Studien nicht generell empfohlen werden. Als The-
rapieversuch ist der Einsatz gerechtfertigt.

Levels of evidence: T la Empfehlungsstarke: B (J)

Erlauterung: Die Empfehlung fiir eine entsprechende Substitution basiert
im Wesentlichen auf den Metaanalysen von Perrotta und Cardozo. Die
frihere Empfehlung dieser Leitlinie basierte auf der Arbeit von Raz und
Stamm. Die Qualitat aller eingeschlossenen Arbeiten ist von Méangeln ge-
pragt, eine Ableitung von Empfehlungen auf dieser Evidenzbasis ist nicht
moglich. Mangel sind im Einzelnen: Cardozo: sehr geringe Patientenzah-
len, Vergleich unterschiedlicher Interventionen, keine Angaben zu unter-
suchten Populationen, Raz: hohe Rate an lost to follow up.

3.2 Komplizierte Harnwegsinfekte

Zu den komplizierten Harnwegsinfekten zdhlen die Pyelonephritis sowie
Harnwegsinfekte bei Mannern, Kindern, Alteren und Schwangeren. Bei
Schwangeren geht eine asymptomatische Bakteriurie sogar mit einem
erhdhten Risiko einer Pyelonephritis, moéglicherweise sogar mit Folge-
schaden far das Ungeborene einher. In allen genannten Patientengruppen
sollte vor Beginn einer Behandlung eine Urinkultur angelegt werden.

3.2.1 ABU in der Schwangerschaft

Die Pravalenz einer asymptomatischen Bakteriurie (ABU) in der Schwan-
gerschaft betragt zwischen 4 und 11 % [180], [46], [181]. Eine asymptoma-
tische Bakteriurie in der Schwangerschaft erhdht das Risiko flr die Entste-
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hung einer Pyelonephritis. Ob auch Frihgeburten, ein niedriges Geburts-
gewicht oder eine mentale Retardierung durch eine ABU verursacht wer-
den, ist umstritten [47], [182], [187], [188]. Das Risiko eine Pyelonephritis
zu entwickeln, wird durch eine antibiotische Behandlung verringert [47],
[48]. Um einen Fall von Pyelonephritis zu verhindern (NNT), miissen zwi-
schen 6-8 Frauen behandelt werden [47].

Empfehlung

Schwangere sollten mindestens ein Mal in der Frihschwangerschaft mit-
tels Urinkultur auf eine asymptomatische Bakteriurie untersucht und gege-
benenfalls behandelt werden.

Levels of evidence: T la Empfehlungsstarke: A (&)

Das Screening ist in der Lage, die Zahl von Pyelonephritiden zu reduzieren
(NNT 6-8). Zusétzlich bestehen Hinweise, dass die Behandlung der ABU
bei Schwangeren das Risiko eine Friihgeburtlichkeit positiv beeinflussen
kann. Die optimale Haufigkeit von Screeninguntersuchungen auf eine ABU
ist nicht bekannt.

Evidenzstarke fiir den Einsatz einer Urinkultur: D Il

Kernaussage S3-Leitlinie Harnwegsinfekte

Da in der Schwangerschaft die Therapie der ASB empfohlen ist, soll ein
Screening mittels Urinuntersuchung einschlieBlich Kultur erfolgen, vor-
zugsweise im ersten Trimenon. Der alleinige Einsatz von Streifentests ist
zur Diagnose einer ASB nicht ausreichend. Die Keimeradikation sollte mit
einer weiteren Urinkultur nach der Therapie verifiziert werden.

Bei einer ASB in der Schwangerschaft sollte die Therapie erst nach dem
Vorliegen des Antibiogramms resistenzgerecht eingeleitet werden.
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3.2.2 Harnwegsinfekte
in der Schwangerschaft

Bei einem Harnwegsinfekt in der Schwangerschaft sollte immer eine Urin-
kultur angelegt werden. Dadurch kann eine resistenzgerechte Behandlung
am besten gewahrleistet werden.

Kernaussage der S3-Leitlinie

Die Diagnostik der akuten unkomplizierten Zystitis bei ansonsten gesun-
den Schwangeren erfolgt bezliglich der Anamnese genauso wie bei nicht
schwangeren Patientinnen. Allerdings soll in jedem Fall eine Urinuntersu-
chung einschlieBlich Kultur erfolgen. AuRerdem soll nach der Antibioti-
katherapie in der Schwangerschaft auch die Keimeradikation durch Urin-
kultur verifiziert werden.

Die Diagnostik der akuten Pyelonephritis in der Schwangerschaft erfolgt
analog der bei nicht schwangeren Patientinnen. Zusétzlich soll eine even-
tuell vorliegende Harntransportstérung als ein wesentlicher komplizieren-
der Faktor abgeklart werden. Eine Urinuntersuchung einschlieBlich Kultur
soll erfolgen. AuRerdem soll nach der Antibiotikatherapie in der Schwan-
gerschaft auch die Keimeradikation durch Urinkultur verifiziert werden.

3.2.3 Patienten mit Diabetes mellitus

Postmenopausale Patientinnen mit einem medikamentds behandelten Di-
abetes haben 2-3 mal haufiger Harnwegsinfekte im Vergleich zu Nichtdia-
betikerinnen (K 1l / B) [192]. Mégliche Ursachen sind eine verminderte Im-
munantwort und ggf. Glukosurie, sowie durch eine diabetische Neuropa-
thie bedingte Harnabflussstérungen.

Empfehlung

Ein Screening auf oder eine Behandlung einer asymptomatischen Bakteri-
urie bei Patientinnen mit Diabetes wird nicht empfohlen.
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Levels of evidence: T Ib Empfehlungsstarke: A (<)

Kernaussage S3-Leitlinie Harnwegsinfekte

Bei Patienten mit stabiler Stoffwechselsituation ist Screening auf ASB nicht
erforderlich.

Wenn anhand der Anamnese eine Pyelonephritis und ein komplizierter
HWI unwahrscheinlich sind, kann ansonsten auch bei diabetischen, an-
sonsten gesunden Frauen mit stabiler Stoffwechsellage aufgrund typi-
scher, akuter Beschwerden wie Dysurie, Pollakisurie, imperativem Harn-
drang, eine unkomplizierte akute Zystitis angenommen werden.

Auf eine Urinuntersuchung kann hierfiir verzichtet werden. Inwieweit in
dieser Gruppe zusétzliche diagnostische MalRnahmen, z.B. kérperliche Un-
tersuchung, erforderlich sind, ist durch aussagekraftige Studien bislang
nicht schllissig untersucht.

Bei Patienten mit stabiler Stoffwechsellage konnen Harnwegsinfektionen
als unkompliziert eingestuft werden. Problematisch ist allerdings, dass sie
die pathogenetisch relevante Insulinresistenz verstarken kénnen und so zu
komplizierten Stoffwechselsituationen fiihren. Bei einer instabilen Stoff-
wechselsituation und bei manifesten diabetischen Spatkomplikationen
sind Harnwegsinfekte als komplizierte Krankheitsbilder zu werten.

DM und Pyelonephritis

Bei der Diagnostik der akuten unkomplizierten Pyelonephritis folgt die A-
namnese den allgemeinen Grundsatzen. Zusatzlich soll eine korperliche
Untersuchung und Urinuntersuchung einschlieBlich Kultur durchgefiihrt
werden.

Zum Ausschluss von komplizierenden Faktoren sind weitergehende Unter-
suchungen (z.B. Sonographie) notwendig.

3.2.4 Manner

Grundsatzlich sind HWI bei Mannern als kompliziert zu betrachten. Genese
und Komplikationen der mannlichen HWI machen eine unterschiedliche
Diagnostik und Behandlungsstrategien erforderlich.
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Gegebenfalls konnen zur Anamnese standardisierte Fragebdgen eingesetzt
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Die Diagnose eines Harnwegsinfektes bei Mannern sollte durch eine Urin-
kultur gesichert werden.

Levels of evidence: D Il Empfehlungsstarke: B (<)

Die Urinkultur dient nicht allein der Diagnose, sondern ist wesentlicher
Bestandteil einer gezielten antibiotischen Behandlung. Diese ist notwen-
dig, da es bei Méannern héaufiger zu einer Mitbeteiligung der Prostata
kommt.

Eine routinemaRige urologische Diagnostik nach einer Zystitis bei jinge-
ren Mannern (<45 J) wird nicht empfohlen.

Levels of evidence: K IlI Empfehlungsstarke: B ()

Eine Ultraschalluntersuchung sollte bei Verdacht auf eine bestehende
Obstruktion durchgefiihrt werden.
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Abwendbar gefahrliche Verlaufe von Harnwegsinfektionen bei Man-
nern

Pyelonephritis (insbesondere in Kombination mit Obstruktionen)
Urethritis (Vermeidung einer Chronifizierung)

Orchitis, Epididymitis

Urosepsis

Akute bakterielle Prostatitis

Hoéhergradige Obstruktion (Steine, BPH, verstopfter Urinkatheter)

Therapie

Eine eindeutige Empfehlung zur Wahl des Antibiotikums kann nicht gege-
ben werden, da keine entsprechenden Studien vorliegen. In anderen Leit-
linien wird empfohlen, die auch bei unkomplizierten Harnwegsinfekten
primar eingesetzten Medikamente zu nehmen [19], [21], [249]. Die unter-
schiedlichen Empfehlungen anderer Leitlinien sind in der folgenden Tabel-
le 4 dargestellt.

Empfehlung

Bei Verdacht auf eine akute bakterielle Prostatitis sollte eine sofortige U-
berweisung bzw Einweisung erwogen werden.

Levels of evidence: T IV Empfehlungsstarke: B (1)

Die Basis der Evidenz ist sehr schmal, bei der bakteriellen Prostatitis han-
delt es sich jedoch um ein potentiell gefahrliches Krankheitsbild.

Kernaussage S3-Leitlinie Harnwegsinfekte

Fur die empirische orale Therapie des Harnwegsinfektes bei Méannern wer-
den ansonsten die gleichen Antibiotika wie bei Frauen empfohlen, auBer
Fosfomycin (nur Einmaltherapie) und Nitrofurantoin.
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3.2.5 Kinder

Pravalenz

Harnwegsinfekte sind fiir 1-5 % der fieberhaften Erkrankungen bei Kindern
unter 2 Jahren verantwortlich [82].

Abwendbar gefahrlicher Verlauf

Die Gefahr eines AGV besteht nur bei fieberhaftem Harnwegsinfekt bzw.
bei Vorliegen einer Pyelonephritis.

Langfassung

Klinik/Anamnese

Die Klinik ist abhdngig vom Alter des Kindes, eine typische Symptomatik
gibt es nicht. Bei einem Neugeborenen kann sich ein Harnwegsinfekt le-
diglich mit einem langer bestehenden lkterus neonatorum manifestieren,
wahrend ein Saugling eventuell nur mit Erbrechen auffallig werden kann.
Generell sollte daher gelten, dass in dieser Altersgruppe bei jedem unkla-
ren Zustandsbild, besonders bei unklarem Fieber, ein Harnwegsinfekt aus-
geschlossen werden sollte [252]. Bei Kleinkindern kann ein erneutes Ein-
nassen nach erreichter Kontinenz Zeichen eines Harnwegsinfektes sein
[280]. Altere Kinder kdnnen auch eine typische Klinik (Pollakisurie, Dysurie)
schildern. Zum Ausschluss einer relevanten Blasenfunktionsstérung stellt
ein Miktionstagebuch eine wertvolle Hilfe dar.

Koérperliche Untersuchung

Besonders bei unklaren fieberhaften Infekten ist eine vollstandige korperli-
che Untersuchung notwendig. Bei Kleinkindern/Sauglingen sollten mogli-
che Ursachen/Risikofaktoren eines Harnwegsinfektes ausgeschlossen wer-
den. Dazu zahlen Verédnderungen, die mit einer Obstruktion einhergehen
kénnen (Phimose, Labiensynechie) ebenso wie neurogene Ursachen (Spi-
na bifida).

Vesikoureteraler Reflux
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Das Vorhandensein eines Reflux ist ein schwacher Pradiktor fir die Ent-
stehung von Nierenschaden bei Kindern mit Harnwegsinfekt [207] (D ).
Das Management eines Reflux sowie das damit eventuell verbundene Risi-
ko einer Nierenerkrankung kann zurzeit nicht eindeutig definiert werden.
Eine generelle Empfehlung zur Durchfilhrung eines Miktionszystu-
rogramms zum Refluxnachweis ist nicht sinnvoll [208].

Langfassung
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Langfassung
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Langfassung

Teststreifen

Eine systematische Ubersichtsarbeit [88] kam zu der Ansicht, dass auf-
grund der Heterogenitat der Daten die Ergebnisse insgesamt mit Vorsicht
betrachtet werden miissen, bzw. dass es keinen verlasslichen klinischen
Test zur Diagnose eines HWI gibt. Zusammenfassend kann man sagen,
dass bei den Streifentests ein positives Ergebnis fiir Nitrit und Leukozyten
am besten geeignet ist, das Vorhandensein eines Harnwegsinfektes zu
bestatigen.

Langfassung

Beschneidung/Zirkumzision

Langfassung

Therapie

Zur Behandlung eines Harnwegsinfektes werden Nitrofurantoin und Tri-
methoprim Uber 5-7 Tage empfohlen, mdglicherweise ist auch eine kiirze-
re Therapiedauer ausreichend.



36 DEGAM-Leitlinie Nr 1: Brennen beim Wasserlassen

3.2.6 Geriatrische Patienten

Mit geriatrischen Patienten sind altere Menschen mit physischen oder
geistigen Einschrankungen gemeint. Zu den einzelnen Empfehlungen ver-
gleiche auch die Leitlinie Harninkontinenz der DEGAM.

Epidemiologie

Bei Patienten im Altersheim besteht eine hohe Pravalenz der Bakteriurie
(15-40 % bei Mannern, 25-50 % bei Frauen). Bei Menschen, die noch im
eigenen hauslichen Umfeld leben, ist die Pravalenz mit knapp 20 % bei
Frauen und circa 6 % bei Mannern deutlich niedriger [284].

Diagnostik

Die Diagnostik eines HWI ist schwierig. Ein Screening asymptomatischer
Patienten auf HWI ist nicht sinnvoll. Aufgrund der hohen Pravalenz einer
asymptomatischen Bakteriurie ist weder ein positiver Streifentest noch
eine positive Urinkultur allein ausreichend, um einen Harnwegsinfekt zu
diagnostizieren.

Therapie

Eine antibiotische Therapie einer symptomlosen Bakteriurie ist bei Patien-
ten mit oder ohne Urinkatheter nicht indiziert.

Altere Frauen, die in Heimen o.4. leben und eingeschrankt mobil sind, soll-
ten fur 7 Tage behandelt werden, da Kurzzeittherapien hier oft weniger
wirksam sind (T IV) [161].

Bei éalteren Frauen (nicht Heimbewohnerinnen) hat eine Kurzzeittherapie
(3-6 Tage) gegenliber einer Langzeittherapie (7-14 Tage) keine Nachteile,
Nebenwirkungen kénnen bei langerer Therapie jedoch zunehmen [1].

Pravention von katheterassoziierten Harnwegsinfekten
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Die beste Pravention ist die sparsame Indikation fiir Urinkatheter. Durch
intensive BemUhungen, Katheterisierungen zu vermeiden und Alternativ-
therapien anzuwenden, konnte in Dédnemark die Katheterpravalenz in Al-
tersheimen auf 4,9 % gesenkt werden [12].

Empfehlung

Fur die Diagnose eines Harnwegsinfektes bei geriatrischen Patienten sind
Teststreifen nicht geeignet. Eine Urinkultur ist nur zum Ausschluss eines
Harnwegsinfektes sinnvoll.

Levels of evidence: D Il Empfehlungsstarke: B (<)
Empfehlung

Bei Verdacht auf einen Harnwegsinfekt bei Patienten mit liegendem Dau-
erkatheter sollte eine Urinkultur aus einem neugelegten Urinkatheter oder
durch suprapubische Aspiration gewonnen werden.

Levels of evidence: DIlI Empfehlungsstarke: B (<)
Empfehlung

Ein Screening des Urins auf das Vorhandensein von Bakterien wird auch
bei liegendem Urinkatheter nicht empfohlen.

Levels of evidence: D Il Empfehlungsstarke: A (1)

Bei asymptomatischen Patienten ist eine Behandlung nicht notwendig, die
Vermeidung unnétiger antibiotischer Therapien verringert das Problem
der Resistenzentstehung sowie das Auftreten von Nebenwirkungen.

3.2.7 Pyelonephritis

Eine Pyelonephritis wird als unkompliziert angesehen, wenn die Infektion
durch einen typischen Erreger bei einem immunkompetenten Patienten
mit unauffalliger renaler Anatomie und Nierenfunktion hervorgerufen wird
[214], [231]. Eine solche unkomplizierte Pyelonephritis ist im allgemeinen
ambulant behandelbar.
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Die Pyelonephritis wird (nach Anlegen einer Kultur) antibiotisch behandelt.
Eine Therapie mit Ciprofloxacin (7 Tage) ist einer Behandlung mit TMP-
SMX (14 Tage) Uberlegen [62]. TMP-SMX ist Amoxicillin Giberlegen [81].
Studien zur Wirksamkeit von Trimethoprim als Monosubstanz fehlen hier
bisher. Eine Behandlung mit Nitrofurantoin ist nicht zu empfehlen, da hier
keine relevanten Blutspiegel aufgebaut werden.

Kernaussage S3-Leitlinie Harnwegsinfekte

Bei der Diagnostik der akuten unkomplizierten Pyelonephritis folgt die
Anamnese den allgemeinen Grundsatzen. Zusatzlich soll eine kérperliche
Untersuchung und Urinuntersuchung einschlieBlich Kultur durchgeflihrt
werden.

Zum Ausschluss von komplizierenden Faktoren sind weitergehende Unter-
suchungen (z.B. Sonographie) notwendig.

Bei der akuten unkomplizierten Pyelonephritis soll eine wirksame Antibio-
tikatherapie so frilh wie méglich zum Einsatz kommen.

Milde und maRig starke pyelonephritische Infektionen kdnnen mit oralen
Antibiotika behandelt werden. Bei schweren Infektionen mit systemischen
Begleiterscheinungen, wie Ubelkeit, Erbrechen, Kreislaufinstabilitat, sollte
die Therapie initial mit hohen Dosen parenteraler Antibiotika begonnen
werden.

Eine 2-wochige Therapiedauer ist bei milder oder maRig starker Pyelo-
nephritis und klinisch unauffélligem Verlauf in der Regel ausreichend . Mit
Fluorchinolonen kann die Therapie sogar auf 7-10 Tage verkurzt werden.

Fluorchinolone in ausreichend hoher Dosierung (Ciprofloxacin 2 x taglich
500-750 mg) (T Ib) und (Levofloxacin 500-750 mg einmal téglich) gelten
jedoch als orale Antibiotika der ersten Wahl fiir die empirische Behandlung
der unkomplizierten Pyelonephritis.

Cotrimoxazol/Trimethoprim sollte nicht mehr zur empirischen Therapie der
Pyelonephritis eingesetzt werden.
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3.3 Weiteres Vorgehen
bei Harnwegsinfekten

Nach klinisch erfolgreicher Therapie eines unkomplizierten HWI sind Wie-
dervorstellung und Urinkontrolle nicht erforderlich, da eine asymptomati-
sche Bakteriurie nicht behandlungsbediirftig ist . Bei Schwangeren mit Z.n.
HWI sollten regelméRige Urinkontrollen bis zur Entbindung erfolgen. Im
Gegensatz zu Nicht-Schwangeren wird in dieser Gruppe die Behandlung
einer asymptomatischen Bakteriurie empfohlen. Der optimale Abstand der
Kontrollen ist dabei nicht bekannt [48].

Kernaussage S3-Leitlinie Harnwegsinfekte

Bei Therapieversagen sind vor dem néachsten Therapieversuch eine aus-
fuhrliche Anamnese und erforderlichenfalls sorgféltige Untersuchung der
Patientin, eine Urinkultur und ggf. ein Antibiotikumwechsel angezeigt, bis
das Kulturergebnis vorliegt und die Therapie entsprechend fortgesetzt
wird.

3.4 Dokumentation

Das Vorgehen im Zusammenhang mit der Diagnose und Therapie eines
Harnwegsinfektes sollte in der Akte dokumentiert werden.

Insbesondere bei Einsatz einer Praxissoftware kénnen hierzu einfache
Makros (vorgefertigte Textbausteine) eingesetzt werden. Neben der Erfil-
lung der Dokumentationspflichten kbnnen Makros helfen, indem sie einge-
setzt werden, um z.B.

e an abwendbar geféhrliche Verlaufe zu erinnern
e standardisierte diagnostische Schritte einzuleiten

Das folgende Makro ist ein Vorschlag zur Dokumentation eines unkompli-
zierten Harnwegsinfektes in der Praxissoftware.

Typische Symptome eines Harnwegsinfektes (Dysurie, Pollakisurie); kein
vaginaler Ausfluss/ Juckreiz, kein Flanken-/ Kreuzschmerz, kein Fieber,
norm. AZ

U-Status: Leuko ___, Nitrit ___, Blut _;
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4 Zusammenfassung der
Empfehlungen

Die nachstehende Zusammenfassung soll als Kurzversion schnell verfug-
bar sein und in Entscheidungssituationen zur Hand sein. Auf diese Weise
soll die Umsetzung (Implementation) der Leitlinieninhalte in den Praxisall-
tag unterstutzt werden (vgl. Kapitel 7: Implementierungsplan).

Die Darstellung gibt die wesentlichen Leitlinienaussagen in der Reihenfol-
ge wieder, in der sie in der Patientenberatung als Entscheidungsproblem
auftreten. Sie ist kein “Strickmuster” fir die beschleunigte Beratung und
enthalt insbesondere keine erschépfende Differentialdiagnose.
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5 Ergebnisse

Das empfohlene Vorgehen ermoglicht die Stellung einer Arbeitsdiagnose,
die in den meisten Féllen eine spezifische Therapie erlaubt.

Bei unkomplizierten Harnwegsinfekten sollte mit der empfohlenen Thera-
pie nach spatestens 3 Tagen eine deutliche Beschwerdebesserung erzielt
werden. Im Zweifelsfall sollte die Diagnose mittels Urinkultur verifiziert
werden. Patienten mit rezidivierenden Harnwegsinfekten sollten Uber zur
Verfligung stehende Behandlungsmoglichkeiten informiert werden, um
eine informierte Entscheidung treffen zu kénnen.
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6 Methodik, Beweise und
Auswahlkriterien

Diese Leitlinie wurde entsprechend dem DEGAM-Konzept zur Entwicklung,
Verbreitung, Implementierung und Evaluation von Leitlinien fiir die haus-
arztliche Praxis entworfen. Der Aufbau dieser Langfassung entspricht dem
aller weiteren Leitlinien, die in Anlehnung an den Prototyp, die Erstversion
dieser Leitlinie entwickelt wurden.

6.1 Wissenschaftliche Belege far
die Ergebnisse der empfohle-
nen Vorgehensweise

Soweit sich in der Literatur wissenschaftliche Belege finden lieRen, ver-
weisen [Referenznummern] auf die in Kapitel 11 zusammengestellten
Quellen. Die Referenznummern nach einem Punkt beziehen sich auf den
vorhergehenden Satz. Die Referenznummern im Satz beziehen sich nur auf
die jeweils letzte Aussage.

6.2 Literatursuche

Wie die erste DEGAM-Leitlinie ,Brennen beim Wasserlassen” von 1999
wurde die Aktualisierung entsprechend dem DEGAM-Konzept zur Entwick-
lung, Verbreitung, Implementierung und Evaluation von Leitlinien fur die
hausarztliche Praxis entworfen (Gerlach et al. ,Das DEGAM-Konzept -
Entwicklung, Verbreitung, Implementierung und Evaluation von Leitlinien
fur die hausarztliche Praxis”. ZaeFQ 1999; 93: 111-20).

Ziel war, alle relevanten Veroéffentlichungen seit der letzten Leitlinie ,Bren-
nen beim Wasserlassen” von 1999 zu ermitteln. Die Literatursuche erfolgte
in den Literaturdatenbanken Medline (unter www.medline.de), Embase,
CCMed und der Cochrane Database of Systematic Reviews (alle unter
www.medpilot.de).
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Fir die Aktualisierung wurden bestimmte Einschlusskriterien festgelegt:
e Veroffentlichung ab 01/1999
o Artikel in englisch oder deutsch

e inhaltliche Befassung mit Harnwegsinfekten in weitestem Sinne (siehe
Schlagworter), jedoch mit hausérztlicher Relevanz bzw. Ansiedlung in
der ambulanten Versorgung.

Fir eine Optimierung der Suche wurden die Verzeichnisse der gelisteten
Schlagwoérter von Medline und Embase verglichen und daraufhin die fol-
genden Schlagworter eingesetzt:

e Urinary tract infections general practice

e Urinary tract infections primary care

e Diagnosis urinary tract infections general practice

e Diagnosis urinary tract infections primary care

e Urinalysis nitrites leukocytes esterases

e Antibiotic resistance urinary bacteria

e Cystitis general practice

e (Cystitis primary medical care

e Urine primary care

e Antibacterial drug resistance germany

¢ Antibiotic resistance urinary tract infections

e Epidemiology urinary tract infections

e Guidelines general practice urinary

e Guidelines primary care urinary

e Urine general practice

e Urinary tract infections child

e Urinary tract infections pregnancy

Neben den gefundenen Arbeiten wurden die Referenzlisten der einge-
schlossen Arbeiten auf weitere relevante Arbeiten hin untersucht. Im Be-
reich der Therapie wurden zusétzlich einzelne Hersteller kontaktiert und
nach weiterer Literatur befragt. Bei fehlenden Daten wurde in Einzelfallen
Kontakt mit den Autoren aufgenommen, um weitere Informationen zu er-

halten. Weiterhin wurden einzelne Experten befragt und um zusétzliches
Zahlenmaterial bzw ihre Einschatzung gebeten.
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6.2.1 Literaturauswahl

Bei Unklarheiten oder fehlendem Abstract wurde der Volltext bestellt und
ggf. im Nachhinein ein- oder ausgeschlossen. Bei fraglicher Relevanz wur-
de in einem Konsens-Verfahren der Autoren der Ein- bzw. Ausschluss ei-
ner Studie diskutiert.

Insgesamt sollen die Anwender der Leitlinie in die Lage versetzt werden, in
der individuellen Situation den ,optimalen” Weg einzuschlagen. Die Zu-
sammenfassung des Forschungsstandes soll das arztliche Handeln in der
Priméarversorgung fundieren. Somit wird nicht skizziert, was maximal mog-
lich, sondern individuell angemessen ist.

6.3 Werturteile fur die Nennung
der wissenschaftlichen Belege

6.3.1 Qualitative Bewertung

Je nach Studientyp werden im DEGAM-Autorenmanual unterschiedliche
Empfehlungsgrade abgeleitet. Systematische Ubersichtsarbeiten, Meta-
Analysen und randomisierte kontrollierte Studien erhalten in der Regel
einen Empfehlungsgrad A, Querschnitts-, Fall-Kontroll- und sonstige Stu-
dien den Empfehlungsgrad B und Experten- oder Konsens-Empfehlungen
den Grad C. Je nach Fragestellung kdnnen bestimmte Studientypen einen
hoheren Empfehlungsgrad erreichen. Beispielsweise bei der Fragestellung
der Prognose erhalten prospektive Kohorten einen Empfehlungsgrad A.

Bewertung der methodischen Qualitat

Im DEGAM-Autorenmanual wird die methodische Qualitdt der Studien
nicht systematisch bewertet. Zur Beurteilung der Qualitét relevanter Arbei-
ten wurden daher zusétzlich die Kriterien von SIGN (Scottish Intercollegia-
te Guideline Network) eingesetzt. Diese qualitative Bewertung konnte bei
methodischen Mangeln zu einer Abwertung der Empfehlungsstufe flihren.

Ableitung der Empfehlungsstarke

Neben der qualitativen Bewertung der relevanten Arbeiten orientierte sich
die Starke der Empfehlung an den von der internationalen GRADE Ar-
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beitsgruppe (Grading of Recommendations, Assessment, Development
and Evaluation) vorgeschlagenen Vorgehen. Fir jede Empfehlung sind
zusétzlich die folgenden Faktoren beriicksichtigt worden:

e Qualitat der Evidenz

e Bestehen relevante Unsicherheiten tiber Vor- und Nachteile der Be-
handlung/ Diagnostik?

e Unsicherheit tlber Wertvorstellungen (Patientenpréaferenzen)
e Ausmal der Risikoreduktion/ benefits der Behandlung

o Kosteneffizienz (Quelle: www.gradeworkinggroup.org)

In einem Konsentierungsprozess zwischen den Autoren wurden alle ge-
machten Empfehlungen anhand dieser Faktoren beurteilt. Diese Beurtei-
lung konnte zu einer Auf- oder Abwertung der Empfehlung gegentiber der
bestehenden Evidenz fihren. Griinde, die zur Auf- oder Abwertung fihren,
werden explizit genannt.

Zur Kennzeichnung der Empfehlungsstarken werden analog dem DEGAM-
Manual die Buchstaben

A starke Empfehlung
B Empfehlung
C Empfehlung offen benutzt

Veranderungen der Empfehlungsstarke zum Evidenzlevel sind mit den
folgenden Symbolen gekennzeichnet:

& Empfehlung entspricht dem Evidenzlevel
1 Empfehlung ist gegenliber dem Evidenzlevel heraufgestuft

¥ Empfehlung ist gegenliber dem Evidenzlevel abgewertet
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7 Verbreitungs- und
Implementierungsplan

Die Leitlinie wird im "Forum Qualitat" der "Zeitschrift fir Allgemeinmedizin"
(ZFA) veroffentlicht.

Da die alleinige Veroffentlichung von Leitlinien bekanntermal3en keine Ver-
anderung des Verhaltens von Arzten und Patienten bewirkt, erarbeitet die
Standige Leitlinien-Kommission der Deutschen Gesellschaft fiir Allge-
meinmedizin und Familienmedizin zusatzlich verschiedene Module zur
Verbreitung der Leitlinien, die eine Férderung ihrer Anwendung zum Ziel
haben.

Neben dieser Langfassung sind verfligbar
e Kurzversion fur Arztinnen und Arzte
e Telefon- bzw. Praxisleitfaden flir Arzthelferinnen und -helfer

o ,Infozept” (Spezielle Patienteninformation, die im Sprechzimmer Uber-
geben wird und mindliche Informationen des Arztes zusammenfasst
bzw. unterst(itzt.)

e Patienten-Faltblatt (Zur allgemeinen Patienteninformation mit Hinwei-
sen zu Ursachen, Verlauf und Prognose der Erkrankung sowie Empfeh-
lungen zur nichtmedikamentdsen Selbsthilfe; wird an der Anmeldung
bzw. im Wartezimmer bereitgehalten.)

Auch spezielle leitlinienbasierte Schulungsmaterialien fir die Aus-, Weiter-
und Fortbildung sowie eine sukzessive Integration der Leitlinieninhalte in
die entsprechenden Curricula (Gegenstandskatalog, Kursbuch Weiterbil-
dung) werden angestrebt. Neue didaktische Konzepte zur problem- und
handlungsorientierten Vermittlung der Leitlinieninhalte kénnten hier eben-
falls unterstiitzend wirken. Fir Patienten mit chronischen Erkrankungen
kénnen auch auf die Leitlinieninhalte abgestimmte Schulungsprogramme
ein geeignetes Implementationsmodul sein.

In die Praxis-EDV integrierte oder auf Internet- bzw. Intranettechnologie
basierende Programme sollen ebenfalls zuklnftig dazu beitragen, die Leit-
linienempfehlungen im Augenblick der klinischen Entscheidung Uber dia-
gnostische oder therapeutische Wege verfligbar zu machen. Im Sinne ei-
nes medizinischen Controllings, z.B. der eigenen Verordnungen, kénnten
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leitlinienorientierte Feedbacksysteme die Umsetzung férdern.

Eine weitere Chance zur Implementierung der Leitlinien bieten insbeson-
dere die innerhalb von “vernetzten Praxen” durch die Beteiligten selbst
entwickelten “Versorgungspfade”. Hier werden die Leitlinienempfehlungen
an lokale Besonderheiten angepasst. Dabei werden u.a. konkrete Zustan-
digkeiten, Verantwortliche und Indikationen zur Uberweisung und Riick-
Uberweisung an Schnittstellen zur spezialarztlichen bzw. stationaren Ver-
sorgung benannt.
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8 Evaluation und
vergleichbare Leitlinien

8.1 Evaluation dieser Leitlinie

Die Umsetzbarkeit der Anwendung sowie die Wirkungen der Leitlinie sind
nach der Veroffentlichung der ersten Version der Leitlinie untersucht wor-
den [135].

Eine zuklnftige Evaluation dieser Leitlinie konnte mit Hilfe verschiedener
Qualitatsindikatoren, die in dieser Leitlinie erstmals beispielhaft genannt
wurden, durchgefiihrt werden. Daneben sind Kosten-/ Nutzen-Analysen
des Verhaltens mit und ohne Leitlinie wiinschenswert.

Die Anwendung der Leitlinien werden in einem nachsten Schritt auf An-
wendungsgrad und Einfluss auf das Behandlungsergebnis evaluiert. Die
Anwendung von Leitlinien soll zunachst innerhalb neuer Versorgungsfor-
men (wie z.B. Praxisnetze) oder in Qualitatszirkeln Gberprift werden. Eine
regionale Anpassung aufgrund regionaler Besonderheiten und zur Steige-
rung der Akzeptanz ist empfehlenswert und insbesondere fiir Empfehlun-
gen zur antibiotischen Behandlung wertvoll.

Qualitatsindikatoren

Qualitatsindikatoren kénnen Instrumente fiir die Dokumentation der haus-
arztlichen Qualitat sein. Gut ausgewahlte Indikatoren ermdéglichen sowohl
eine Darstellung von Teilaspekten der eigenen Arbeitsweise als auch den
Vergleich mit anderen Hauséarzten (Benchmarking). Dadurch kénnen Ver-
besserungspotenziale erkannt und so ein kontinuierlicher Verbesserungs-
kreislauf in der eigenen Praxis angeregt werden. Die Nutzung und Erhe-
bung von Qualitatsdaten mit der eigenen Praxissoftware ermdglicht eine
rasche, unkomplizierte Rickmeldung tiber das eigene Qualitétsniveau.

Die zentrale Erfassung und Auswertung hausérztlicher Daten liefert die
notwendige Datenbasis fur die allgemeinmedizinische Forschung.
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Qualitatsindikatoren fir diese Leitlinie konnen sein:
Strukturindikatoren

e Die Ermittlung der lokalen Resistenzsituation durch Erfassung und Un-
tersuchung aller Harnwegsinfekte im Rahmen von Evaluationsstudien

e Verflgbarkeit der Leitlinie in der Praxis

Prozessindikatoren

e Die Diagnose eines Harnwegsinfektes wird in der Akte des Patienten
erfasst

e Maogliche Risikofaktoren sind dokumentiert

Ergebnisindikatoren

e Anzahl der mit Trimethoprim/ Nitrofurantoin behandelten Patienten /
bezogen auf die Anzahl der Diagnosen Harnwegsinfekt [200]

e Haufigkeit der Durchfiihrung von Urinkulturen bei Mannern (Kindern,
Schwangeren) mit Harnwegsinfekten

e Haufigkeit der erneuten Verordnung eines Antibiotikums innerhalb von
zwei Wochen

e Anteil der Schwangeren, die mittels Urinkultur auf eine asymptomati-
sche Bakteriurie untersucht wurden

o Haufigkeit von Krankenhauseinweisungen oder Uberweisungen mit der
Diagnose Harnwegsinfekt/ bezogen auf die Anzahl der Erkrankten
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oder Empfehlungen

8.2.1

Beispiel: Bisher wurden im deutschsprachigen Raum nur wenige Leitlinien
zu diesem Thema oder Schnittstellen dieses Beschwerdebildes veroffent-

Deutschsprachiger Raum

Vergleichbare andere Leitlinien

licht. Allen gemeinsam ist eine niedrige methodische Quali-

tét/Entwicklungsstufe.

Thema Herausgeber Stand

Harnwegsinfekt Leitlinien der Deutschen Gesell- | 2008
schaft flir Gynakologie und Ge-

Harnwegsinfekt in der burtshilfe (DGGG) 2008

Schwangerschaft

Epidemiologie, Diagnostik, | Deutsche Gesellschaft fir Uro- | Geplant

antimikrobielle Therapie logie 2009

und Management von er-

wachsenen Patienten mit

Harnwegsinfektionen

Harnwegsinfektionen im Vorstande derArbeitsgemein- 2007

Sauglings- und Kindesal- schaft fir Padiatrische Nephro-

ter, Konsensusempfehlun- | logie der Akademie der Deut-

gen zu Diagnostik, Thera- schen Urologen und der Paul-

pie und Prophylaxe Ehrlich-Gesellschaft fiir Chemo-
therapie

Medizinische Mikrobiologie | Normenausschuss Medizin im 2008

- Mikrobiologische Urinun- | DIN

tersuchung

Leitlinien fur Bildgebende | Gesellschaft fur Padiatrische 2007

Diagnostik der Gesellschaft | Radiologie

fir Padiatrische Radiologie

(Stand April 2009)
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8.2.2 Internationale Veroéffentlichungen
Thema Herausgeber Stand | Land | Link
Urinary tract infec- | Prodigy guidance | 2006 GB http://cks.libr
tion - children NHS ary.nhs.uk/
uti_children
Pyelonephritis Prodigy guidance | 2005 GB http://www.c
NHS ks.library.nhs
.uk/pyelonep
hritis_acute
Urinary tract infec- | NHS National 2007 GB http://www.n
tion: diagnosis, Health service ice.org.uk/gui
treatment and dance/ in-
long-term man- dex.jsp
agement of urinary
tract infection in
children
Urinary Tract Infec- | Ministry of Health | 2005 CAN http://www.h
tions — Macro- British Columbia ealth.gov.bc.
scopic and Micro- ca/gpac/pdf/u
scopic Urinalysis rinalysis.pdf
and Investigation
of Urinary Tract
Infections
Urineweginfecties | NHG Nederlands | 2005 NL http://nhg.art
Huisartsen Ge- sennet.nl/
nootschap upload/104/
standaarden/
MO05/start.ht
m
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Management of SIGN Scottish 2006 GB http://www.si
suspected bacterial | intercollegiate gn.ac.uk/pdf/
urinary tract infec- | guideline network sign88.pdf
tion in adults
Guideline on Uri- EAU European 2008 EU http://www.u
nary and Male Association of roweb.org/fil
Genital Tract Infec- | Urology eadmin/
tions user_upload/
Guidelines/
15 %20Male
%20UTI.pdf
Urinary Tract Infec- | AAFP American 2000 USA http://www.a
tions During Preg- | Academy of Fam- afp.org/afp/2
nancy ily Physicians 0000201/713.
html
Diagnosis and AAFP American 2005 USA http://www.a
Management of Academy of Fam- afp.org/afp/2
Uncomplicated ily Physicians 0050801/451.
Urinary Tract Infec- html
tions
Richtlijn Urineweg- | NVVA Beroeps- 2006 NL http://nvva.ar

infecties

vereniging van
verpleeghuisart-
sen en sociaal
geriaters (NVVA)

tsennet.nl/

u-
ri/?uri=AMG
A-

TE_6059 113
_TICH_R1747
56112333779
4
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Guidelines for An- | Infectious Dis- 1999 USA | http://www.i
timicrobial Treat- eases Society of dsociety.org/
ment of Uncompli- | America Content.
cated Acute Bacte- aspx?id=265
rial Cystitis and 6
Acute Pyelonephri-
tis in Women
Urinary tract infec- | University of 2005 USA | http://cme.m
tion Michigan Health ed.umich.ed
System u/pdf/guideli
ne/UTI05.pdf
Clinical Manage- American College | 2008 USA http://www.
ment Guidelines of Obstetricians medscape.
for Obstetrician- and Gynecolo- com/viewarti
Gynecologists gists cle/571545
Screening for as- US Preventive 2008 USA
ymptomatic bacte- | Service Task
riuria in adults Force
European Urinaly- | European Con- 2000 EU Scand J Clin
sis guideline federation of Lab Invest
Laboratory Medi- 2000; 60: 1-
cine (ECLM) 96
Guidelines for the | Infectious Dis- 2005 USA | http://www.i
Diagnosis and eases Society of dsociety.org/
Treatment of As- America Content.
ymptomatic Bacte- aspx?id=265
riuria in Adults 6

(Stand April 2009)
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9 Gultigkeitsdauer und
Fortschreibung

Formal ist die Aktualisierung der Leitlinie bis zum Jahre 2013 vorgesehen.

Die DEGAM beobachtet laufend die zu den Themen lhrer Leitlinien neu
erscheinenden klinischen Studien und Grundlagen-Publikationen. Sie be-
halt sich vor, vor Ablauf der zu einer veroffentlichten Leitlinie angesetzten
Gultigkeitsdauer diese zu verlangern, wenn sich aus den inzwischen er-
schienenen Studien kein wesentlicher Anderungsbedarf fiir die Leitlinie
ergibt, diese also inhaltlich weiterhin als richtig anzusehen ist und zu einer
guten Praxis beitragen kann.
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10 Autoren, Kooperations-
partner, Sponsoren und
Konsensusverfahren

10.1 Von der DEGAM beauftragte
Autoren

Dr. Guido Schmiemann, MPH, Institut fir Allgemeinmedizin, Medizinische
Hochschule Hannover

Klaus Gebhardt, Arzt fir Allgemeinmedizin, Bremen
Martha Matejczyk, Abteilung Allgemeinmedizin, Uni Géttingen

Prof. Dr. Eva Hummers-Pradier, Institut fir Allgemeinmedizin, Medizini-
sche Hochschule Hannover

In Zusammenarbeit mit:

der Sténdigen Leitlinien-Kommission (SLK) in der Sektion Qualitatsforde-
rung der Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedi-
zin (DEGAM).

10.1.1 Rickmeldungen zur Leitlinie durch
Einzelpersonen

Folgende Einzelpersonen haben zusatzlich durch Anregungen und Kritik
zur Erarbeitung der Leitlinie beigetragen:

Dr. Ralf Rohde-Kampmann (Qualitatsindikatoren), Dr. Michael Kleppe (HWI
bei Kindern), Dr. Glinther Egidi

Prof. Erika Baum, Dr. Silke Brockmann (Kapitel Phytopharmaka)

Prof. Bachmann, Kinderklinik Zentralkrankenhaus Links der Weser, Bremen
(HWI bei Kindern), Dr. Jean Francois Chenot, Dr. Uwe Popert, Dr. Thomas
Kuehlein, Dr. Hannelore Kleppe
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10.1.2 Ruiuckmeldungen zur Leitlinie durch
Verbande, Institutionen, Fachge-
sellschaften

Prof. Watermann (DGUB) Deutsche Gesellschaft fir Urologie und Becken-
bodenchirurgie

Patientenvertretern / Verbraucherorganisationen

Wesentliche Teile der Leitlinie sind im Rahmen der Erstellung der S3-
Leitlinie ,Harnwegsinfekte” der AWMF diskutiert worden, insbesondere
das Kapitel Diagnostik hat durch die Anregungen und Ergédnzungen von
Dr. Kniehl (Deutsche Gesellschaft fiir Hygiene und Mikrobiologie (DGHM)
wesentliche Erganzungen erfahren.

Weitere Teilnehmer der S3-LL-Gruppe: R. Finfstiick, U. Hoyme, M. Kaase,
K.G. Naber, G. Schmiemann, U. Sester, W. Vahlensieck, F. Wagenlehner, I.
Kopp. E. Hummers-Pradier, I. Selbach , D. Watermann

10.2 Sponsoren

Die Erstellung der vorliegenden Leitlinie wurde aus Planstellenmitteln des
Institutes far Allgemeinmedizin der Medizinischen Hochschule Hannover
finanziert.

10.3 Konsensusverfahren

Die DEGAM hat einen standardisierten Zehn-Stufenplan’ zur Leitlinienent-
wicklung verabschiedet. Die vorliegende Leitlinie ist eine Uberarbeitung
der 1999 veréffentlichten DEGAM-LL ,Brennen beim Wasserlassen®”.

Die vorliegende liberarbeitete Fassung hat den 10-Stufenplan nicht erneut
durchlaufen, sondern ist durch ein Expertengremium der DEGAM (ber-
prift und anderen mit dem Thema betrauten Fachgesellschaften (siehe
10.3.4) zur Kommentierung vorgelegt worden. Die Autorisierung und Ver-
abschiedung erfolgte durch das DEGAM-Prasidium.

! Dieser Stufenplan beschreibt nur die Entwicklung von Leitlinien der Deutschen Gesellschaft fur
Allgemeinmedizin und Familienmedizin. Die Verbreitung, Implementierung und Evaluation er-
fordert weitere Schritte, die anderweitig dargestellt werden.
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DEGAM-Zehnstufenplan zur Leitlinienentwicklung

Einzelschritte und -elemente

1. Interessierte Autoren aus der Allgemeinmedizin bewerben sich mit einer
inhaltlichen Skizze und einem Arbeitsplan um ein Leitlinienthema und wer-
den durch Beschluss der Standigen Leitlinien-Kommission (SLK) in der Sek-
tion Qualitatsférderung der DEGAM mit der Entwicklung eines Leitlinienent-
wurfs beauftragt. Die beauftragte Einrichtung Gbernimmt die Funktion eines
koordinierenden Zentrums und ruft zur Griindung einer themenbezogenen
Arbeitsgruppe auf. Durch offentliche Bekanntmachungen (insbesondere
Mailings an DEGAM-Mitglieder bzw. bekannte Qualitatszirkel, Publikationen
in der ZFA etc.), die von der DEGAM-Geschéftsstelle Leitlinien sowie dem
koordinierenden Zentrum veranlasst werden, wird um die Bereitstellung von
bereits vorhandenen Arbeitsergebnissen sowie um Mitwirkung gebeten. Auf
diese Weise werden interessierte Personen zur Mitarbeit gewonnen.

2. Nach Konstituierung der themenbezogenen Arbeitsgruppe wird zum The-
ma ein Framework von (klinischen) Fragestellungen entwickelt und ein sys-
tematischer Literatur-Review durchgeflihrt. Soweit international hochwerti-
ge Leitlinien zum Thema identifiziert werden kénnen, kann der erste Schritt
der Leitlinienentwicklung ressourcensparend mit der Auswertung nach der
Methode des ,Systematischen Leitlinienreviews” erfolgen.

Die Arbeitsgruppe sollte auch Patienten, Vertreter des Berufsverbandes
sowie je nach Thema auch Vertreter anderer Berufsgruppen einbeziehen.

3. Die Arbeitsgruppe erstellt auf der Basis der vorliegenden Informationen
einen Erstentwurf der Leitlinie, der sich inhaltlich nach den festgelegten
Anforderungen richtet und formal dem vorgegebenen Musterformat der
Leitlinie sowie des Methodenreports entspricht.

4. Der Leitlinien-Erstentwurf geht nach Diskussion in der Standigen Leitlinien-
Kommission an ein Panel von etwa fiinfundzwanzig erfahrenen Allgemein-
arzten (aus Forschung, Lehre und Praxis), die nicht an der Leitlinienerstel-
lung beteiligt waren und eine strukturierte Stellungnahme zu Inhalten, Um-
setzbarkeit, Relevanz und Akzeptanz abgeben.

5. Aufgrund der Stellungnahmen der Panel-Arzte erstellt die Arbeitsgruppe
einen Zweitentwurf der Leitlinie.

Die SLK benennt bis zu zehn Mitglieder (,Paten”), die den weiteren Entwick-
lungsprozess der Leitlinie begleiten. lhre Aufgabe besteht darin, aufgrund

der Dokumentation der Arbeitsgruppe zu priifen, ob die Ergebnisse des
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Paneltests eingearbeitet wurden, die ltemvorschlage und konsentierungsbe-
dirftigen Fragen fir den folgenden formalen Konsentierungsprozess zu
bestimmen, und danach Uber die Praxistest-Tauglichkeit des Leitlinienent-
wurfes zu entscheiden.

Der Zweitentwurf der Leitlinie wird anschlieBend fiir einen formalen Konsen-
tierungsprozess (ggf. unter neutraler Moderation z.B. durch die AWMF) be-
reitgestellt. Uber die Geschéftsstelle erhalten die Fachgesellschaften (und
Berufsverbande), die ebenfalls mit der Betreuung des jeweiligen Beratungs-
anlasses befasst sind, ferner auch Patientenvertreter und ggf. Vertreter an-
derer beteiligter Berufsgruppen (z.B. Medizinische Fachangestellte) den Leit-
linienentwurf und werden gebeten, den Entwurf zu kommentieren und ggf.
Vertreter zu einer Konsensusbildung zu benennen.

Das Ergebnis der Konsensusbildung wird im Methodenreport dokumentiert:
Lasst sich in einer Einzelfrage der Leitlinie trotz ggf. zusatzlicher Recherche
kein Konsens mit (einzelnen) anderen Fachgesellschaften oder Gruppen
herstellen, entscheidet die SLK Uber das weitere Vorgehen, ein Dissens wird
in der Leitlinie dargelegt.

Der aus dem Konsentierungsprozess hervorgehende Drittentwurf wird nach
Freigabe durch die SLK in einem Praxistest von interessierten Qualitatszir-
keln, einzelnen Allgemeinpraxen oder Praxisnetzen erprobt. Ziel dieses
explorativen Praxistests ist die Feststellung der Akzeptanz und Praktikabilitat
der Leitlinie unter Praxisbedingungen. Die Implementierungserfahrungen
von Arzten/innen, Praxismitarbeitern/in-nen und Patienten/innen werden im
Methodenreport festgehalten.

Aufgrund der Ergebnisse des Praxistestes wird von der Arbeitsgruppe ein
Vierttentwurf der Leitlinie erstellt. Die Paten bereiten auf der Grundlage des
DELBI-Instruments eine Bewertung vor, ob die von der DEGAM beschlosse-
nen formalen Anforderungen erfillt sind.

Nach dem Votum der SLK autorisiert das Prasidium der DEGAM durch
formellen Beschluss die Leitlinie schlieRlich als Empfehlung der Fachgesell-
schaft.

10.

Die Erstveroffentlichung der Leitlinie erfolgt in der ,ZFA-Zeitschrift far All-
gemeinmedizin“, in einer Druckfassung sowie einer (gekirzten) allgemein

zuganglichen Internet-Publikation auf der Seite www.degame-leitlinien.de.
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12 Anhang

12.1 Typische Erreger von Harn-
wegsinfekten in der Allge-

meinmedizin
Tabelle 6: Erreger von ambulant erworbenen, symptomatischen Harn-

wegsinfekten (teilweise wurden mehrere Erreger in einer Urinprobe identi-
fiziert/nicht alle Erreger differenziert)

Quelle E.coli Entero- Proteus Staphylo- | Andere
( %) kokken spp kokken
(%) (%) (%)
[73] 68 10 9 1 3
[135] 60 16 7 17
[233] 69 17 10 3
[262] 61 1 2 3
[255] 62 0,5 2,6
[97] 89 4

12.2 Telefonische Behandlung

Komplizierende Faktoren

Ausschlusskriterien flr eine telefonische Behandlung [69]:

Fieber

Symptome seit >7 Tagen

Bauchschmerzen, Ubelkeit oder Erbrechen

Ausgepragte Hamaturie bei Patientinnen >50 Jahre

Immunsupprimierte Patientinnen
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Vorhandensein von Diabetes mellitus
Bestehende Schwangerschaft
Chronische urologische/renale Erkrankung (Ausnahme Inkontinenz)
Nierensteine
Rezidivierende Harnwegsinfekte
Innerhalb der letzten zwei Wochen
- Anlage eines Urinkatheters
- Entlassung aus Krankenhaus oder Pflegeheim

- Behandlung wegen eines Harnwegsinfektes

12.3 Diagnostik

Von den Frauen, die sich mit Beschwerden beim Wasserlassen in haus-
arztliche Behandlung begeben und eine typische Klinik haben, (Dysurie,
Pollakisurie und fehlender Ausfluss) ist bei 50 bis 80 % (Bent 2002, Little
2006, Nys 2006, Verest 2000, Winkens 2003, Hummers Pradier 2005, Mcl-
saac 2007) ein Harnwegsinfekt mittels Urinkultur nachweisbar. Die
Schwankungen sind z.T. sowohl mit der Genauigkeit der Anamnese (wer-
den Frauen mit Ausfluss ausgeschlossen?) als auch mit unterschiedlich
eingesetztem diagnostischen Goldstandard (H6he der Keimzahl) zu erkla-
ren. Einschlusskriterien von 10°%im Gegensatz zu 102 Keimen schlieRen bis
zu ein Drittel der Patientinnen aus [264].

Das bedeutet: Von den Frauen, die aufgrund von typischen Beschwerden
beim Wasserlassen eine hausarztliche Praxis aufsuchen, hat mindestens
jede zweite einen Harnwegsinfekt.

Diese Wahrscheinlichkeit entspricht der Vortestwahrscheinlichkeit. Diese
kann jetzt durch einen Urinteststreifen weiter gesteigert werden. Der Stei-
gerungsfaktor ist dabei die Likelihood ratio (LR) des entsprechenden Tests.

Je hoher die LR ist, desto wahrscheinlicher wird die Diagnose (bei positi-
vem Test).

Je niedriger die LR, desto unwahrscheinlicher wird die Diagnose (bei ne-
gativem Test).

Die Pratestwahrscheinlichkeit fir einen Harnwegsinfekt verandert sich bei
Vorliegen von folgenden klinischen Zeichen:
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Tabelle 7: Diagnostischer Wert unterschiedlicher [69], [85]

Klinische Zeichen Pos. LR Neg LR

(95 %KIl) (95 %KIl)
Dysurie 1.5 (1.2-2.0) 0.5 (0.3-0.7)
Pollakisurie 1.8 (1.1-3.0) 0.6 (0.4-1.0)
Hématurie 2.0 (1.3-3.0) 0.9 (0.9-1.0)
Riickenschmerzen 1.6 (1.2-2.1) 0.8 (0.7-0.9)
Vaginaler Ausfluss 0.3 (0.0-0.9) 3.1 (1.0-9.3)

Kombinationen

Dysurie, Pollakisurie bei fehlen- 22.6
dem Ausfluss/vaginaler Irritation

Ausfluss oder Irritation ohne Dy- 0.1-0.2

surie

Dysurie oder Frequency und 0.3-0.5
Ausfluss oder Irritation

Traber Urin (cloudy) 2.32 (1.4-3.85)
Stinkender Urin 2.02 (1.05-3.90)

(offensive smell)
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Pre-Test Likelihood Post-Test
Probahility (%) Ratio Probability (%)
Teststreifen LR
1. Nitrit und Leukozyten + 8.0
2. Leukozyten + 1.8
Klinik LR
3. Dysurie, Pollakisurie (kein Ausfluss) 22.6
4. Dysurie oder Pollakisurie und 0.3-0.5

Ausfluss/Irritation
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Abb 4: Einfluss von Teststreifen/Klinischem Befund auf die Posttestwahr-

scheinlichkeit [69], [85]
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Die Wertigkeit von Teststreifen

Tabelle 8: Einflussfaktoren auf Urinteststreife

Leuko Nitrit
Falsch Kontamination mit Vaginalflissigkeit | Langes Stehenlassen
positiv des Urin
Antibiotika [292] Meronem, Imipe-
nem, Clavulan, Cefalexin, Gentamy- | Farbstoff im Urin (Ro-
cin te Beete)
Formaldehyd
Falsch Vitamin C Luftexposition [61]
negativ )
Doxycyclin Ungenligende Bla-
o senverweilzeit
Proteinurie

Reaktionsfarbe wird iberdeckt
durch

- hohe Konzentrationen
an Bilirubin

- hohe Konzentrationen
Nitrofurantoin

Reaktionsfarbe wird abgeschwacht

durch

- EiweilBausscheidungen >5 g/L

- Glucoseausscheidungen >20
g/L

Stark verdiinnter Urin
Sehr saurer Urin

Hohe Konzentration
an Urobilinogen

Nitratarme Kost

Vitamin C
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Tabelle 10: Empfehlungen verschiedener Leitlinien zur ABU und sympto-
matischen Harnwegsinfekten in der Schwangerschaft

Sign 2006 IDSA NHG 2005 US Preven- |EAU
tive Task
2008
Scree [Routine UK [Mindestens |Kein Scree- |Screening 12- |Mindestens
ning |bei erstem 1 mal durch |ning 16 Schwan- |1 mal durch
auf .antenatal UK in der gerschafts- UK in der
ABU visit”, wenn Frihschwan- woche Frihschwan-
pos. Bestati- |gerschaft gerschaft
gung durch 2.
UK
The- |7 Tage 3-7 Tage The- Therapie nach|5-7 Tage
rapie TMP, Nitrofu- rapiedauer Kulturergeb-
ABU rantoin, Cefa- nis
lexin
The- 7 Tage k.A 7 Tage Pi-
Z::: Nitrofurantoin vmegillinam
tis Amoxi- Fosfomycin
Clavulan oder Ceftibu-
ten Kurzzeit-
therapie.
Auch Amoxi-
cilin, Cephale-
xin, Nitrofu-
rantoin
Fol- Kontrolle Periodische |Kontrolle mit |k.A 1-4 Wochen
low 7 Tage nach |Kontrolle UK nach HWI nach Thera-
up Behandlung [nach Behand- pie, noch
UK bei jedem (lung mind 1x bis
weiteren an- zur Geburt
tenatal Be-
such
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Diagnose des Harnwegsinfektes bei Kindern

DEGAM-Leitlinie Nr 1: Brennen beim Wasserlassen

Tabelle 11: Urinteststreifen zur Diagnose eines HWI bei Kindern aus [88]

Teststreifen

Test

Zusammenfassung LR

Zusammenfassung LR

positiver Tests negativer Tests

Nitrite 15.9 (95 % KI 10.7t0 23.7) | 0.51 (95 % KI 0.43 to 0.60)
Leuko 5.5 (95 % Kl 4.1 to 7.3) 0.26 (95 % KI 0.18 to 0.36)
ﬂ';"te and | 8 5 (95 % KI17.310 46.0) | 0.20 (95 % K 0.16 to 0.26)
Mikroskopie
Leukozyten | 5.9 (4.1to 8.5) 0.27 (0.20 to 0.37)
Bakterien 14.7 (8.6 to 24.9) 0.19 (0.14 to 0.24)
Leuk

eukound | itive 37.0 (11.0t0 125.9 | 0.21 (0.13 to 0.36)
Bakterien

Leuko: 10 Leuko/mm?, Bakterien: ohne Anzahl, unzentrifugiert Gram-

Farbung
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Unterschiedliche Empfehlungen zur Behandlung von Harnwegsinfekten

bei Kindern

Tabelle 12: Darstellung der Empfehlung verschiedener Leitlinien zu Harn-
wegsinfekten bei Kindern

1-4 Jahren

Prodigy 2006 |NHG 2006 NICE 2007 EAU 2006
Diagnostik |Sono der Keine detail- |Sono bei Sono und
Harnwege lierte Empfeh- |<6 Monaten [MCU bei
(Pra und lung oder bei atypi- |>1 Infekt bei
Postmiktion) schen Infekten [Jungen und
beim ersten >2 Infekte bei
Harnwegsin- Méadchen
fekt fur alle
Kinder <16 J
Therapie |TMP, 5-12-jahrige  |Pyelonephri- |[TMP, orales
Nitrofurantoin, |Nitrofurantoin, |tis: >3 Monate |Cephalosporin
Cefalexin 2. Wahl TMP |Cepha- oder Amoxi-
losporin/ Clavulansaure
Dauer 7 Tage 7 Tage Co-Amoxiclav
7-10 Tage 5-7 Tage
Zystitis >3
Monate: TMP,
Nitrofurantoin,
Cepha-
losporin,
Amoxicillin
3 Tage
Uberwei- |<5 Jahre, a- |<6 Monate DMSA, wenn [Keine Angabe
sung? namnestisch [sofort Giber- <3 Jahre
bekannte ana- |weisen, Uber-
tomische Auf- |weisung zur  |[MCU. wenn
falligkeiten  |weiteren Ab- | <6 Monate,
klarung bei oder bei )
Madchen von |8 Monaten bis
<3 Jahren,
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(auch 5-12 J, |wenn Sono
wenn Rezidiv |pathologisch
HWI oder Z.n.
Pyelonephri-
tis), Jungen
bis 12 Jahren
Kontrolle |Kultur méglich |[Kultur emp- Keine Behand- |[Keine Angabe
nach The- fohlen lung einer
rapie ABU
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Empfehlung zur bildgebenden Diagnostik bei kindlichen Harnwegsinfekten

Tabelle 13: Bildgebende Diagnostik bei kindl. Harnwegsinfekten, Empfeh-

lung [279]
Kinder Gutes Ansprechen | Atypischer Rezidivierender
<6 Monate auf Therapie inner- | HWI HWI
halb von 48h, keine
Hinweise auf einen
atypischen/
rez. Infekt
Ultraschall Nein Ja? Ja
(sofort)
Ultraschall Ja! Nein Nein
(innerhalb von
6 Wochen)
DMSA Nein Ja Ja
4-6 Monate
nach Infekt
MCUG Nein Ja Ja
>6 Monate Gutes Ansprechen | Atypischer Rezidivierender
<3 Jahre auf Therapie inner- | HWI HWI
halb von 48h, keine
Hinweise auf einen
atypischen/rez.
Infekt
Ultraschall Nein Ja? Nein
(sofort)
Ultraschall Nein Nein Ja

(innerhalb von
6 Wochen)
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DMSA 4-6 Nein Ja Ja
Monate nach
Infekt
MCUG Nein Nein 3 Nein 3
>3 Jahre Gutes Ansprechen | Atypischer Rezidivierender
auf Therapie inner- | HWI HWI
halb von 48h, keine
Hinweise auf einen
atypischen/rez.
Infekt
Ultraschall Nein Ja*t Nein
(sofort)
Ultraschall Nein Nein Ja*
(innerhalb von
6 Wochen)
DMSA 4-6 Nein Nein Ja
Monate nach
Infekt
MCUG Nein Nein Nein

! Bei auffalligem Befund ggf MCUG

2 Bei Infekt durch anderen Keim als E.coli, gutem Ansprechen auf die Be-
handlung und fehlenden Hinweisen auf einen atypischen Infekt ist eine
Ultraschalluntersuchung innerhalb von 6 Wochen ausreichend.

3 Ein MCU wird nicht routineméaBig empfohlen. Bei Vorliegen folgender
Faktoren sollte eine Durchfihrung erwogen werden: Sonographischer
Nachweis einer Dilatation; nicht E.coli-Infektion, familiagres Vorkommen
von VUR, Asthenurie.

4Vor und nach Miktion
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12.4 Glossar

Quelle: www.evimed.ch

NNT number needed to treat. Die number needed to treat (NNT) ent-
spricht der Anzahl von Patienten, die behandelt werden milssen, um ein
Ereignis zu verhindern, das mit der Kontrollbehandlung, meist ein Plaze-
bo, eingetreten wére.

Vortest/Pratestwahrscheinlichkeit: Die geschatzte Wahrscheinlichkeit,
dass ein Patient an einer gewissen Krankheit leidet, bevor Zusatzinforma-
tionen aus einem diagnostischen Test vorliegen. Die Pratestwahrschein-
lichkeit wird geschatzt aus der Pravalenz der Erkrankung fir die betreffen-
de Altersgruppe, anamestischen Daten (z.B. Risikofaktoren) sowie aus den
Befunden der klinischen Untersuchung.

Nachtest/Posttestwahrscheinlichkeit: Wahrscheinlichkeit flr eine Erkran-
kung nach Vorliegen von Testergebnissen.

Sensitivitat: Die Sensitivitdt gibt die Wahrscheinlichkeit eines positiven
Testbefundes bei erkrankten Personen an.

Spezifitat: Die Spezifitat gibt die Wahrscheinlichkeit eines negativen Test-
befundes bei nicht erkrankten Personen an.

Likelihood Ratio (LR): Die Likelihood Ratio gibt an, um wieviel mal haufi-
ger ein positives Testresultat bei Personen mit Erkrankung vorkommt im
Vergleich zu Personen ohne Erkrankung. (Auch Personen ohne Erkran-
kung kénnen einen positiven Test aufweisen.)

Miktionscysturogramm (MCUG): Doppel-Kontrastdarstellung der Harn-
rohre und Harnblase (Kombination von Urethro- u. Zystographie) nach
retrograder Injektion des bzw. der Kontrastmittel durch die Harnréhren-
mindung.

Pyelogramm (IVP): Darstellung des Nierenhohlsystems im Rahmen der
Ausscheidungsurographie.

DMSA Szintigraphie: Szintigraphie mit Speicherung von TC-99m Dimer-
captosuccinat (DMSA) im funktionstiichtigen Nierenparenchym.

Konfidenzintervall: Das Resultat einer Studie kann nicht mit 100 % Si-
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cherheit auf die ganze Population Ubertragen werden. Allerdings besteht
eine 95 % Sicherheit, dass das Ergebnis im Bereich des Konfidenzinter-
valls liegt.

Confounder: Ergebnisverfalschung durch eine Stérgréf3e (=Confounder).
Ein Confounder ist selbst kein Risikofaktor fiir eine Erkrankung, ist aber
mit einem Risikofaktor assoziiert. Es entsteht dadurch ein scheinbarer Zu-
sammenhang zwischen dem Confounder und dem Outcome.

MSU: Mittelstrahlurin

PCR: polymerase chain reaction





