FORTBILDUNG

Wann sind Antibiotika sinnvoll, wann nicht?

Vorgehen bei Verdacht auf Harnwegsinfektion

Der Einsatz von Antibiotika bei Verdacht auf eine Harnwegsinfektion ist weitverbreitet. Man sollte

jedoch besser vor einer Antibiose weitere Differenzialdiagnosen in Betracht ziehen, wie zum Beispiel

funktionelle Storungen des unteren Harntrakts. Bei fehlenden Symptomen ist eine Schmerz- und

Phytotherapie zudem meistens die bessere Alternative.

Saladin Helmut Alloussi

Ein auffilliger Urintest gilt vielfach leider immer noch als
therapiebediirftiger Befund. Hiufig wird dabei trotz unspezi-
fischer oder sogar fehlender Beschwerden eine antibiotische
Therapie gestartet, sogar wenn diese in vielen Fillen nicht
notwendig ist (vgl. Kasten). So kommt es immer wieder zu
Resistenzen gegen verschiedene Antibiotikagruppen, auch in
der ambulanten Versorgung. Dabei lisst sich in vielen Fillen
eine antibiotische Therapie vermeiden.

Eine asymptomatische Bakteriurie, also ein Bakteriennach-
weis ohne klinische Symptome, wird zum Beispiel bei
10 Prozent aller Infektionen im Altersheim nachgewiesen (1).
Durch den unkontrollierten First-line-Einsatz von Antibio-
tika werden somit Resistenzen geziichtet. Dabei ist die anti-
mikrobielle Resistenzentwicklung von Bakterien eines der
Top-3-Themen der kiinftig wichtigsten Gesundheitsprobleme
der World Health Organization (WHO). Deren Ziel ist die
Reduktion einer unnétigen Antibiotikagabe zur Beibehaltung
effektiver Therapien fiir zukiinftige Generationen (2).

Diagnostik oft ungenau

Die Ursache des unkontrollierten Antibiotikaeinsatzes liegt in

einer zu ungenauen Diagnostik. Bei auffilligem Urinstatus

wird bereits ein Antibiotikum eingesetzt. Dabei kann eine

komplett abweichende Differenzialdiagnose vorliegen, die

jedoch denselben Symptomenkomplex wie eine Harnwegs-

infektion zeigen kann (Tabelle 1). Auf die speziellen Eigen-

heiten wird im Folgenden eingegangen.

Wirft man einen Blick auf den diagnostischen Ansatz, ergeben

sich folgende Unterschiede:

A Hausarzt und Gynikologe: Anamnese und Urinanalyse
mittels kombinierter Teststreifen

A Urologe: zusitzlich Mikroskopie und optimalerweise
Urinkultur mit Antibiogramm.

MERKSATZE

» Bei Harnwegsinfektionen ist die Spontanheilungsrate hoch.
Dies sollte in der Ersttherapie bedacht werden.

> Es gibt heute potente Alternativen zu Antibiotika.

» Initial sollte eine symptomatische Therapie erfolgen, z. B.
mit Ibuprofen, auch in Kombination mit einem Phytothera-
peutikum.
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Die Leitlinie ist hier leider nicht hilfreich, da eine Antibiose
bei «eindeutiger klinischer Symptomatik» empfohlen wird,
dies bei schlechtem Evidenzgrad. Zusitzlich wird postuliert,
dass ein Bakteriennachweis «unabhingig von der Erreger-
anzahl fir eine bakterielle Harnwegsinfektion» (3) spricht.
Dass die hierfiir hinzugezogene Studie bei 30 Prozent aller
«Harnwegsinfekt»-Patienten keinen Keimnachweis lieferte,
wurde ausgeklammert. Aufgrund dieser Divergenz zwischen
Therapieempfehlung und Diagnose sollte man eine differen-
ziertere Betrachtung vornehmen, um Ubertherapien zu ver-
meiden. Diese sind ein relevantes Problem. 50 Prozent aller
Patienten bekommen eine reine Symptombehandlung trotz
fehlenden Bakteriennachweises bei leicht auffilligem Ergeb-
nis des Teststreifens (2, 4-7). Eine unnotige Therapie bei
auffilligem Testergebnis erfolgt in der Notaufnahme bei 20
Prozent aller Infektpatienten, bei Personen aus Altersheimen
sogar bei 84 Prozent. Alternativtherapien, zum Beispiel
Schmerz- und Phytotherapien, wurden trotz vielversprechen-
der Daten nicht berticksichtigt.

Als Vorschlag zur Differenzialbetrachtung sollte man Folgen-
des in Betracht ziehen:

A Geschlecht

A funktionelle Storung des unteren Harntrakts

A Fremdkorpertrager.

Geschlecht

Bei Frauen ist der Nachweis von Bakterien im Urin kein Be-
weis, dass eine behandlungsbediirftige Infektion vorliegt. In
den S3-Leitlinien fiir unkomplizierte Harnwegsinfektionen
wird zwar eine antibiotische Behandlung befiirwortet, Meta-
analysen zeigen jedoch, dass nur bei etwa 50 Prozent wirklich
ein Nachweis fur eine Infektion im Urin vorlag. Die andere
Hiilfte hatte eine nicht bakteriell bedingte Storung. Zudem
sind Alter und die lokale Anatomie ein wichtiger Faktor.
Studien, die eine Antibiose gegeniiber nicht steroidalen Ent-
ziindungshemmern (non steroidal antiinflammatory drugs,
NSAID) bei einfachen Harnwegsinfektionen empfehlen, hat-
ten keine alten Patienten inkludiert (< 65 Jahre). Dieser kli-
nisch essenzielle Faktor muss als Bias angesehen werden, da
sich im Alter die Anatomie, die Funktion und das lokale
Mikrobiom dndern. Die Harnrohre zieht sich im Alter auf-
grund der vaginalen Atrophie zuriick, zudem sind die Schleim-
hiute wegen der fehlenden Ostrogenisierung verschmutzt.
Ganz banal wird tber die Haut gepinkelt, der Teststreifen
kann dann positiv auf Leukozyten, Erythrozyten und Bakte-
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Tabelle 1:

und bei Harnwegsinfektion

Symptomenkomplex bei unterschiedlichen Blasenfunktionsstorungen

Harnwegsinfekt Obstruktion Uberaktive Blase Unteraktive Blase
Pollakisurie Pollakisurie Pollakisurie Pollakisurie
Nykturie Nykturie Nykturie Nykturie

Drang Drang Drang Drang

Harnstrahlabschwachung Harnstrahlabschwachung

Harnstrahlabschwéachung Harnstrahlabschwéachung

+/- Inkontinenz +/- Inkontinenz

+/- Inkontinenz +/- Inkontinenz

+/- Restharn

+/- Restharn

rien reagieren, obwohl in der Blase alles in Ordnung ist.
Trotzdem zeigte sich der Einsatz der NSAID annihernd
gleichwertig zur Antibiose.

Ein wichtiger Faktor bei Frauen ist das vaginale Milieu, bei
ilteren Frauen ist es durch den im Zuge der Wechseljahre
eintretenden Ostrogenmangel gestort, bei jiingeren Frauen
wird das Milieu durch falsche Hygienemassnahmen oder die
Pilleneinnahme geschidigt. Nebenerkrankungen wie Diabe-
tes sorgen ebenfalls fiir falsch positive Ergebnisse des Test-

streifens (2, 8, 9).

Kasten:
Kasuistik: Beschwerdefrei auch ohne Antibiose

Eine 82-jahrige Patientin klagt Giber Drangsymptome und Schmerzen
beim Wasserlassen. Der Urintest ist auffallig (Leukozyten, Erythrozy-
ten, nitritpositiv). Mikroskopisch zeigen sich nur leicht vermehrte Bak-
terien. Die Patientin berichtet zudem von einer engen Harnrdhre, die
bereits vor 17 Jahren gedehnt wurde.

Antibiotikaeinsatz tber Jahre: Seit Jahren ist ein auffalliger Urin be-
kannt, multipelste Antibiotika wurden eingesetzt (Fosfomycin, Cotri-
moxazol, Ciprofloxacin, Augmentan u. a.), die Beschwerden besserten
sich hierdurch aber nicht. Die klinische Untersuchung zeigt eine stabile
Patientin in gutem Allgemein- und Erndhrungszustand. Es gibt keine
auffalligen Befunde mit Ausnahme einer schwachen Dranginduktion
bei Druck auf die Harnblase. Die vaginale Untersuchung ergibt einen
hoch atrophen Introitus mit weit nach innen retrahierter Urethra, an-
sonsten keine weiteren Auffalligkeiten. Aufgrund des Blutnachweises
erfolgen die Empfehlung zum Miktionsprotokoll und die Wiedervor-
stellung zur Blasenspiegelung. Die Zystoskopie zeigt einen unauffalli-
gen Blasenbefund ohne Anzeichen einer Infektion oder einer Patholo-
gie. Das Miktionsprotokoll ergibt eine Tagesmiktionsfrequenz von
9-mal, nachts 0- bis 1-mal. Das Miktionsvolumen liegt durchschnitt-
lich bei 200 ml (Norm: 300-500 ml), die Trink- und Miktionsmenge
pro 24 Stunden ist normal.

Verdachtsdiagnose liberaktive Harnblase: Ein Therapieversuch mit ei-
ner anticholinergen Medikation erfolgt. Bei der Verlaufskontrolle ist
erneut ein auffalliger Urinstatus erkennbar: nitritpositiv mit Nachweis
von E. coli, allerdings ist die Patientin beschwerdefrei. Das Protokoll
zeigt eine Verbesserung des Miktionsvolumens auf 300 mlund eine
Reduktion der Tagesmiktionsfrequenz auf 5-mal. Daher erfolgt ein
Ausschleichen der anticholinergen Therapie. Hierunter blieb die Pati-
entin beschwerdefrei. Sie kommt 3-monatlich zur Kontrolle. Ihr Urin
ist weiterhin pathologisch mit Bakteriennachweis von E. coli. Auf wei-
tere Antibiose wird bei Beschwerdefreiheit verzichtet.
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Zusammenfassend ldsst sich bei Frauen feststellen:

A Symptome sind nicht Beweis genug: Nur 50 Prozent der
Frauen mit Symptomen hatten einen kulturellen Nachweis
von Bakterien im Urin (4, 5]).

A Junge Frauen haben nicht zu unterschitzende Neben-
erkrankungen: Bei ihnen konnen haufige Beschwerden
auch Zeichen einer Endometriose oder eines Becken-
schmerzsyndroms sein (10).

A Die Leitlinie empfiehlt zwar die Antibiose als First-line-
Therapie, allerdings gibt es nur wenige gute Studien, und
diese sind teilweise verzerrt, indem wichtige Gruppen
(z.B. Alter > 65 Jahre) nicht eingeschlossen wurden (2, 11).

A Die asymptomatische Bakteriurie ist weiter verbreitet als
angenommen (Tabelle 2).

Beim Mann ist ein auffilliger Urinstatus jedoch ernst zu neh-

men. Wichtig ist, das Genital zu untersuchen, da Phimosen

und Entziindungen der Eichel einen falsch positiven Befund
hervorrufen konnen. So banal diese Aussage scheint: Man
beobachtet doch immer wieder diese Fille. Der Diabetes spielt

hier eine sehr wichtige Rolle (2, 12).

Funktionelle Stérung

Ein weiterer Faktor sind funktionelle Storungen des unteren

Harntrakts. Die Inzidenz einer solchen Funktionsstorung liegt

bei 10 (40 bis 50 Jahre) bis 20 Prozent (60-70 Jahre) (13, 14).

Diese Funktionsstorungen zeigen klinisch in vielen Fillen ein

annihernd exaktes Bild zu einer Harnwegsinfektion (Detru-

sorhyperaktivitit, Detrusorhypoaktivitit, Blasenauslass-

obstruktion, Hypersensitivitiat u. a.) (vgl. Tabelle 1). Eine

antibiotische Therapie ist hier nicht zielfiihrend. Dieser Punkt

wird leider trotz grosser Relevanz weiterhin nicht ernst

genommen; ein Hinweis ist der Mangel an entsprechenden

diagnostischen Grunduntersuchungen zum Erkennen von

Funktionsstorungen (Miktionstagebuch u. a.) in den entspre-

chenden infektiologischen Studien.

Mogliche Differenzialdiagnosen sind:

A beijungen Frauen: Beckenbodenhyperaktivitit, «dysfunc-
tional voiding», Detrusor-Sphinkter-Dyssynergie

A Blasenentleerungsstorung (z. B. Harnrohrenenge oder Bla-
senvorfall)

A Blasenspeicherstorung (z. B. tiberaktiver Blasenmuskel)

Blasentumoren

>

A Steinerkrankungen.
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Tabelle 2:
Pravalenz der asymptomatischen Bakteriurie
in verschiedenen Bevolkerungsgruppen*

Population Privalenz
Pramenopausale Frauen 1-5%
Frauen > 65 Jahre 6-16%
Hochbetagte im hauslichen Umfeld

« Frauen 20%

* Manner 6%
Hochbetagte in Pflegeeinrichtungen

« Frauen 25-50%

* Manner 15-40%
Dauerhafte Katheterisierung 100%

* modifiziert nach (10)
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Fremdkorper

Katheter- (transurethral, suprapubisch) und Schienentriger
(Ureterschiene, Metallstent) sowie Patienten mit orthotopen
Ableitungen (Neoblase aus Darmgewebe, Ileum-Conduit)
haben in nahezu 100 Prozent der Fille einen positiven Bak-
teriennachweis in der Urinanalyse. Bei alloplastischem Ma-
terial bildet sich innerhalb von 3 bis 4 Tagen ein Biofilm aus
Bakterien. Beim Blasenersatz ist der Darm weiterhin Bakte-
rientrdger und sorgt fiir einen positiven Urintest, eine anti-
biotische Therapie bei fehlenden systemischen Infektpara-
metern (z. B. Fieber oder Blutwertveranderungen) ist nicht
notwendig und hat keinen Nutzen (7, 15, 16).

Resistenzlage

Einer der wichtigsten Faktoren zur Einhaltung einer restrik-
tiven Antibiotikagabe ist die Resistenzlage. Diese ist leider
sehr heterogen und unterscheidet sich lokal deutlich.

Zusammenfassung

Erfreulicherweise ist die Sensibilisierung der arztlichen Kol-

legen fir den Antibiotikagebrauch im Wandel. Vor allem die

jungere Generation zeigt sich vorsichtig und restriktiver beim

Einsatz von Antibiotika. Leider ist auch in der Gruppe der

Urologen das jahrelange Dogma einer antibiotischen Gabe

bei positivem Urinstatus immer noch Usus. Wichtig ist die

Sicherung der Diagnose. Die Spontanheilungsrate ist hoch

und sollte in der Ersttherapie bedacht werden. Es existieren

potente Alternativen zu Antibiotika. Initial sollte eine sym-

ptomatische Therapie erfolgen (z. B. Ibuprofen 3-mal 400 mg

fiir 7 Tage), gern in Kombination mit einem Phytothera-

peutikum (z. B. Canephron®, Aqualibra® [in der Schweiz

nicht auf dem Markt], Angocin® u. a.).

Ein moglicher Therapiealgorithmus bei positivem Urinstatus

ware:

A bei fehlenden Symptomen: keine Therapie, egal wie der
Urin aussieht

A Symptome und nitritnegativ: Ibuprofen 3-mal 400 mg fur
7 Tage mit Phytotherapie

A Symptome und nitritpositiv: Ibuprofen 3-mal 400 mg fur
7 Tage mit Phytotherapie, Antibiose als Rezept, einzulsen
bei fehlender Besserung nach 3 Tagen oder bei Auftreten
von Fieber.
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Dieser Artikel soll kein Abgesang auf das Antibiotikum sein.
Antibiotika sind hocheffiziente Mittel und im geeigneten Set-
ting eine Uberragende Therapie. Es gibt Patientinnen mit
auffalligem Urin, die trotz fehlender Symptome von einer
Antibiose profitieren, nimlich Schwangere. Auch vor urolo-
gisch-endoskopischen Eingriffen sind Antibiotika empfohlen.
Es gibt aber bereits Hinweise, dass hier ebenfalls eine Anti-
biose haufig nicht notwendig ist.

Keinen Nutzen von einer Antibiose bei asymptomatischer
Bakteriurie haben folgende Patientengruppen:

Personen mit Diabetes mellitus, postmenopausale Frauen,
Altersheimbewohner, Nierentransplantierte.

Schidlich ist ein Antibiotikum bei Patienten mit rezidivieren-
den Harnwegsinfekten. Am besten wire eine Uberweisung
zum Urologen bei fehlender Besserung unter initial sympto-
matischer Therapie. A
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