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Übersichtsarbeit

Akute und rezidivierende Harn-
wegsinfekte der Frau in der allgemein-
medizinischen Praxis
Julia Münst, Marlies von Siebenthal, Claudia Walser, Marianne Gamper, Volker Viereck

Frauenklinik, Kantonsspital Frauenfeld

Zusammenfassung: Akute und rezidivierende Harnwegsinfekte bei Frauen aller Altersgruppen werden in der hausärztlichen 
und internistischen Praxis zu einem immer grösseren Problem. Eine leitliniengerechte Akuttherapie sowie eine multimodale 
Infektprophylaxe können Abhilfe schaffen. Entscheidend ist die Wiederherstellung der natürlichen Abwehrmechanismen des 
Körpers. Dieser Artikel möchte über die Ursachen, die erforderliche Abklärung und den praktischen Einsatz der Therapie- und 
Prophylaxemassnahmen informieren.

Acute and recurrent urinary tract infections in women presenting in primary practice

Abstract: Acute and recurrent urinary tract infections in women of all age groups are becoming an increasing problem in 
primary care and medical practice. Symptoms can be relieved by a guideline-oriented acute therapy and a multimodal infec-
tion prophylaxis. The restoration of the body’s natural defence mechanisms plays a central role. This article informs about 
the causes, the basic diagnostic examinations and the practical use of therapeutic and prophylactic measures.

Etwa die Hälfte aller Frauen leiden unter gelegentlichen 
Blasenentzündungen. Diese können ohne Probleme be
handelt werden und ein Aufsteigen in die Nieren kommt 
selten vor. Manche Frauen entwickeln jedoch immer 
wieder Harnwegsinfekte mit teilweise starker Ein
schränkung der Lebensqualität. Junge Frauen haben 
meist typische Entzündungszeichen wie Blasenschmer
zen und häufigen Harndrang. Bei älteren Frauen kön
nen bereits eine Harninkontinenz oder eine Verschlech
terung des All gemeinbefindens Zeichen für einen 
Harnwegsinfekt sein.

Harnwegsinfekte und 
Resistenzentwicklung

Harnwegsinfekte zählen zu den häufigsten bakteriellen 
Infektionen des Menschen [1] und stellen sowohl im 
 Praxisalltag als auch in der Klinik ein grosses Problem 
dar. Frauen haben aufgrund ihrer Anatomie ein deutlich 
höheres Risiko für Harnwegsinfekte als Männer [2]. Bei 
der sonst gesunden Frau handelt es sich meist um un
komplizierte Entzündungen der Harnblase, die zwar 
 folgenlos ausheilen, aber sowohl sozioökonomisch als 
auch psychologisch eine starke Belastung darstellen – 
insbesondere, wenn sie rezidivieren [3]. Von rezidivie
renden Harnwegsinfekten spricht man, wenn 2  Infekte 

pro 6 Monate oder 3 Infekte pro Jahr auftreten [4, 5]. 
 Dabei sollte der Infekt mittels Urinkultur nachgewiesen 
sein. Etwa 3 % aller Frauen leiden an rezidivierenden 
Harnwegsinfekten [6].

Aufgrund der zunehmenden Resistenzraten [7] und des 
Einflusses der Antibiotika auf das Mikrobiom des Körpers 
[8] wird weltweit zu einem verantwortungsvollen Umgang 
mit Antibiotika aufgerufen [5, 9, 10].

Management 
akuter Harnwegsinfekte

Die drei Symptome Dysurie, Pollakisurie und Drang sind 
typisch für eine akute Zystitis. Zusätzliche Symptome wie 
Fieber, Flankenschmerzen und allgemeines Krankheits
gefühl sprechen für das Vorliegen einer Pyelonephritis. 
Eine körperliche Untersuchung ist bei einem Erstinfekt 
und bei einer unbekannten Patientin indiziert. Bei Unter
suchung und Anamnese ist insbesondere nach kompli
zierenden Faktoren zu suchen: anatomische oder funk
tionelle Abnormität des Harntraktes (Genitaldeszensus, 
Restharn > 100 ml, Harnstau), ungenügend eingestellter 
Diabetes, spitalakquirierter oder postoperativer Infekt, 
Nierenerkrankung, Urolithiasis, Immunsuppressiva [11]. 
Bei Verdacht auf eine Pyelonephritis sollte zusätzlich 
eine Sonographie der Nieren und des Resturins erfolgen. 
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Eine Urinuntersuchung aus sauberem Mittelstrahlurin 
erfolgt mittels UrinStix. Beim Vorliegen komplizieren
der Faktoren, bei Pyelonephritis sowie bei rezidivieren
den Infekten ist eine Urinkultur anzulegen. Per Defi
nition sind ≥ 10*5 KBE / ml im Mittelstrahlurin oder 
≥ 10*2 KBE / ml im Katheterurin Indizien für einen Harn
wegsinfekt. Um externe Kontaminationen ausschliessen 
zu können, ist ggf. die Untersuchung von Katheterurin zu 
empfehlen. Wenn keine komplizierenden Faktoren und 
keine Aszension in die Nieren vorliegen, so folgt gemäss 
den aktuellen Leitlinien verschiedener Fachgesellschaf
ten eine antibiotische Kurzzeittherapie [4, 11 – 13] (Tab. 1). 
Da die Hälfte der unkomplizierten unteren Harnwegs
infekte spontan ausheilt, ist zunächst ein Versuch mit 
nichtantibiotischen Massnahmen gerechtfertigt. Dazu 
gehören eine ausreichende Trinkmenge von 2 – 3 Litern, 
lokale Wärme, Antiphlogistika z. B. Ibuprofen 400 mg 
3  ×  1, DMannose 3  ×  2 g und Phytotherapeutika. Beim 
Vorliegen komplizierender Faktoren sind diese nach 
Möglichkeit kausal zu behandeln und die antibiotische 
Therapie muss auf sieben bis zehn Tage verlängert wer
den. Bei einer unkomplizierten Pyelonephritis (Tab. 1) 
reicht bei leichtem bis mittelschwerem Verlauf eine orale 
Therapie. Bei schweren, hospitalpflichtigen Infektionen 

mit systemischen Begleiterscheinungen sollte initial 
eine  parenterale antibiotische Therapie erfolgen. Eine 
Therapiedauer von sieben Tagen ist nach neueren Er
kenntnissen der bisher üblichen 10 – 14 tägigen Dauer 
nicht unterlegen.

Rezidivierende Harnwegsinfekte 
bei gestörter Körperabwehr

Die Körperabwehr spielt bei der Entstehung rezidivieren
der unterer Harnwegsinfekte der Frau eine entscheiden
de Rolle [14]. Die Infekte entstehen durch Aszension von 
Erregern der natürlich vorkommenden Standortflora 
(Abb. 1). Bei chronischrezidivierenden Infekten können 
ausserdem intrazelluläre E. coli Erregerreservoirs im Bla
senurothel erneute Infekte unterhalten [15, 16]. Bei einer 
einfachen Blasenentzündung sind E. coli mit etwa 80 % 
die häufigsten Erreger, seltener werden Enterokokken, 
Klebsiellen und Proteus nachgewiesen [17]. Allgemein 
begünstigt eine zu geringe Trinkmenge die Entstehung 
von Harnwegsinfekten [18]. Bei Inkontinenz oder über
triebener Intimhygiene können die Hautverhältnisse 
massiv gestört sein. Dermatosen verursachen bei Urin
kontakt eine Dysurie, die mit einem Harnwegsinfekt ver
wechselt werden kann. Bei den sexuell aktiven, prä
menopausalen Frauen ist häufig der Geschlechtsverkehr 
der Auslöser für Harnwegsinfekte. Wir sehen bei diesen 
postkoitalen Blasenentzündungen oft Symptome eines 
sogenannten „Urethralsyndroms“ mit einer schmerzhaft 
indurierten Harnröhre und negativer Urinkultur [19], 
teils finden wir eine bakterielle Urethritis. Bei den post
menopausalen Frauen führt der massive Abfall der 
 Östrogene zur Atrophie der Vaginalhaut. Die Folgen sind 
ein Rückgang der Milchsäurebakterien (Laktobazillen), 
ein Anstieg des pHWerts und die Besiedelung der 
S cheide mit Darm und Hautbakterien sowie Anaerobi
ern. Diese steigen dann leicht in die Blase auf. Auch 
 altersdegenerative Erkrankungen wie der Genitaldes
zensus – insbesondere bei Restharnbildung – sowie Harn 
und Stuhlinkontinenz haben einen grossen Einfluss. Mit 
zunehmendem Alter kommen weitere Risikofaktoren 
dazu, wie Immunschwäche, Multimorbidität, Diabetes, 
rheumatologische Krankheiten mit immunsuppressiven 
Therapien, Adipositas, Mobilitätsstörungen und Intim
pflegeprobleme bei Demenz.

Basisdiagnostik – 
was kann der Hausarzt tun?

Beim Vorliegen rezidivierender Harnwegsinfekte erfolgt 
zunächst eine gezielte Anamnese, wobei eruiert wird, seit 
wann und wie oft Blasenentzündungen auftreten (Tab. 2). 

Tabelle 1. Antibiotikatherapie bei Harnwegsinfekten der nicht-
schwangeren Frau [11, 12]

Unkomplizierte Zystitis

1. Wahl

Fosfomycin 1 × 3 g Einmaldosis

Nitrofurantoin 2 × 100 mg 5 Tage

Trimethoprim/Sulfa-
methoxazol

2 × 160 / 800 mg 3 – 5 Tage

2. Wahl

Norfloxacin 2 × 400 mg 3 Tage

Amoxicillin/ Cla-
vulansäure

2 × 875 / 125 mg
oder 3 × 500 / 125 mg

3 Tage oder 7 Tage
3 Tage

Cefuroxim 2 × 500 mg 7 Tage

Unkomplizierte Pyelonephritis

Ciprofloxacin 2 × 500 mg 7 Tage

Trimethoprim/Sulfa-
methoxazol

2 × 160 / 800 mg (7) – 14 Tage  
(nur bei lokaler  
Resistenzrate 
von E. coli < 10 %)

Ceftriaxon 2 g i. v. / d initial im Verlauf  
Umstellung auf 
orales Antibioti-
kum gemäss Anti-
biogramm

Gentamicin 1 × 5 mg / kg KG i. v. im Verlauf  
Umstellung auf 
orales Anti-
biotikum gemäss 
Anti biogramm
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Typische Infektionsauslöser, komplizierende Faktoren, 
bisherige Therapien, Intimpflege und Trinkmenge werden 
erfragt. Anschliessend erfolgt eine klinische Unter
suchung. Eine abdominale Sonographie erlaubt Aussagen 
über Restharn oder Anomalien der Harnwege. Der Urin
Stix aus Mittelstrahlurin ist als Screeningmethode für 
Harnwegsinfekte zwar gut geeignet, ersetzt aber eine 
Urinkultur nicht, da damit keine Aussage über den Keim 
und die Resistenzlage getroffen werden kann.

Prophylaxe – welche Möglichkeiten 
hat der Hausarzt?

Kernpunkt der Prophylaxe ist eine Beratung der Patientin. 
Bei ungenügender Trinkmenge muss diese gesteigert 
werden mit dem Ziel, über 24 Stunden mindestens eine 
Urinmenge von zwei Litern zu erreichen [20]. Verschiede
ne Phytotherapeutika unterstützen die Infekt abwehr in 
der Blase [21 – 24]. Wir empfehlen eine Intimpflege mit 
pHneutralen Waschlotionen und die Anwendung von 
Fettcremen im Intimbereich. Angewendet werden kön
nen auch Preiselbeersaft [23], Tinkturen und Blasentees, 
und für die Hautpflege ätherische Öle als Zusätze in den 
Fettcremes. Die meist durch  wiederholte Antibiotikaein
nahmen oder übertriebenes Waschverhalten gestörte 
Scheidenflora kann mit milch säurehaltigen Produkten 
oder Milchsäurebakterien (Lakto bazillen) aufgebaut und 
unterstützt werden [25, 26]. Zur Prophylaxe von E. coli 
Infekten ist der Einsatz von DMannose sinnvoll [27]. Ein 
neues therapeutisches Konzept versucht, die Selektion ur
opathogener Darmbakterien durch eine medikamentöse 
intraintestinale Barriere (Utipro®) zu reduzieren [28]. 
 Zusätzlich kann die Immunabwehr durch eine Impfung 
unterstützt  werden [21, 29]. Gemäss den neuesten 
 EAUEmpfehlungen ist UroVaxom®, ein orales Immun
stimulans gegen uropathogene E.coli, die zurzeit am bes
ten dokumentierte, nichtantibiotische Massnahme ge

Abbildung 1. Blasenentzündungen werden meist durch Aszension von 
Erregern aus dem Darm verursacht, welche auch auf der Haut im Geni-
talbereich vorhanden sein können.

Tabelle 2. Diagnostik der rezidivierenden Harnwegsinfekte

Anamnese

Infekte seit wann und wie oft? seit der Menopause, seit Beginn der Antikonzeption, nach sexueller Aktivität

Auslöser? Kälte, Stress, Intimverkehr

Bisherige Therapien? Antibiotika, Phytotherapie, Operationen, Hormonbehandlung

Intimpflege? Waschen mit Wasser oder Waschmittel, Rückfetten

Trinkmenge? Eventuell Miktionsprotokoll führen lassen

Immunschwäche? Diabetes, Malignome, allgemeine Infektanfälligkeit

Klinische Untersuchung (erweiterte Diagnostik*)

Urinuntersuchung Urinstick und Kultur (Mittelstrahl- oder Katheterurin)

Hautreizung? Atrophie, Entzündung, Ekzeme

Infektkette? Stuhlinkontinenz, Fisteln

Abdominalsonographie Restharn, Nierenpathologien

Urethralsyndrom?* Druckdolenz und Induration der Urethra

Chronischer Infekt?* Druckdolenz Blasenboden

Abstriche Urethra* Chlamydien, Mycoplasmen, Ureaplasmen

Gynäkologische Untersuchung* Ausschluss Senkung Blase, Gebärmutter oder Darm, Harninkontinenz

Beckenbodensonographie* Beurteilung von Senkungszuständen, Ausschluss von Urethradivertikeln, 
 Fremdkörpern, Anomalien

Zystoskopie* Entzündung, chronischer Infekt, Tumor, Fremdkörper, Interstitielle Zystitis, 
 GAG-Schicht-Defekte
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gen rezidivierende Blasenentzündungen. Niedrig dosierte 
Dauerprophy laxen mit Antibiotika sind nach Ausschöp
fen aller nichtantibiotischen Massnahmen möglich, soll
ten jedoch  vermieden werden.

Wann sollte an einen Spezialisten 
weiter überwiesen werden?

Wenn es trotz der oben genannten Prophylaxemassnah
men immer wieder zu Harnwegsinfekten kommt, sollte 
eine urogynäkologische Untersuchung erwogen werden. 
Eine gynäkologische Untersuchung sowie eine Zystoskopie 
und die Sonographie des Beckenbodens gehören zur wei
terführenden Diagnostik [30] (Abb. 2). Es können insbe
sondere eine urogenitale Atrophie, genitale Senkungszu
stände, Dermatosen sowie Nierenfaktoren und mög liche 
Infektketten, z. B. bei Stuhlinkontinenz, beurteilt werden.

Multimodale Therapie – 
was tut der Spezialist?

Die Behandlung rezidivierender Blasenentzündungen er
folgt im Blasen und Beckenbodenzentrum Frauenfeld 
gemäss unserem bewährten multimodalen Therapie
konzept [31] (Tab. 3). Beim Vorliegen einer urogenitalen 
Atrophie sollte eine lokale Hormonbehandlung (Östroge
nisierung) zum Aufbau der Vaginal und Blasenwand 
 angewendet werden [21, 32, 33]. Komplizierende Fakto
ren wie z. B. Restharn oder eine Stuhlinkontinenz sollten 
nach Möglichkeit behandelt werden. Zur Eradikation 
chronischer Blaseninfekte und bei Verdacht auf eine int
razelluläre Besiedlung oder bei einer Urethritis kommen 
Tetrazykline zum Einsatz [16]. Bei endothelialen Schutz
schichtdefekten oder chronischer Blasenwandentzün
dung setzen wir Chondroitinsulfat, Glucosaminsulfat und 
Hyaluronsäure ein, um die Glykosaminoglykanschicht 
(GAGLayer) wieder aufzubauen [34]. Bei einer häufig 

Abbildung 2. Weiterführende Diagnostik durch den Spezialisten a) Zystoskopie: Chronischer Blasenwandinfekt (Zystitis Zystica), b) Zystoskopie: 
Band in Blase mit Konkrement, c) Perinealultraschall: Senkung der Blase mit Restharn (RH), d) Perinealultraschall: Blasentumor.
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vorliegenden chronischen Entzündung der Skeneschen 
Drüsen (extreme Druckdolenz der Urethra bei der Palpa
tionsuntersuchung oder beim Geschlechtsverkehr) ist ein 
Ausmassieren mit einem Pessar möglich [35]. Niedrig do
sierte Dauerprophylaxen mit Antibiotika, ein Alkalisieren 
oder ein Ansäuern des Urins wenden wir bei unseren 
 Therapien in der Regel nicht an.

Fazit

Harnwegsinfekte betreffen 50  % aller Frauen in jedem 
 Alter. Akute Zystitiden können zum Teil nichtantibiotisch 
behandelt werden, eine antibiotische Kurzzeittherapie 
verkürzt die Dauer des Infektes. Nierenbeckenentzünd
ungen erfordern immer eine antibiotische Therapie. Bei 
 rezidivierenden Harnwegsinfekten wird der beste Be
handlungserfolg erreicht, wenn alle Krankheitsursachen 
frühzeitig erkannt und behandelt werden.

Eine multimodale Infektprophylaxe mit den Basis
massnahmen Beratung, Intimpflege, Östrogenisierung 
und Phytotherapie ermöglicht auch ohne den Einsatz  einer 
Langzeitantibiose eine gute Heilung bei ca. 75 % der Fälle 
[31]. Entscheidend ist dabei die Wiederherstellung der 
 natürlichen Abwehrmechanismen des Körpers.
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