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Folsäureantagonisten
Trimethoprim
Cotrimoxazol  
(Trimethoprim/Sulfamethoxazol)

Fluorchinolone
	 Norfloxacin
	 Ciprofloxacin
	 Ofloxacin
	 Levofloxacin

Indikation

Orale Antibiotika

Rationale Antibiotikatherapie 
bei Harnwegsinfektionen

harnwegsinfektionen (hWi) werden vorwiegend durch gramnegative bakterielle Erreger, vor allem durch Escherichia 
coli (E. coli) verursacht. mittel der Wahl zur empirischen behandlung der unkomplizierten zystitis ist bei ansonsten 
gesunden Frauen Fosfomycin-Trometamol (Einmaltherapie), da für dieses die Erregerempfindlichkeit von E. coli hoch 
ist und dieses antibiotikum nur geringe mikrobiologische begleitschäden verursacht. bei ansonsten gesunden männern 
sind fluorchinolone mittel der ersten Wahl. bei der empirischen behandlung der unkomplizierten pyelonephritis sind 
fluorchinolone bei ansonsten gesunden frauen und männern mittel der ersten Wahl, es sei denn, die lokale resistenzrate 
von E. coli liegt deutlich über 10 %. bei kindern und Jugendlichen sind für die orale antibiotikatherapie der akuten un-
komplizierten zystitis und der akuten unkomplizierten pyelonephritis cephalosporine der gruppe 2/3 bzw. der gruppe 3 
mittel der ersten Wahl.

grundlage für eine rationale antibiotikatherapie sind die korrekte diagnosestellung, die kritische indikation zum Einsatz 
von antibiotika, die Wahl des geeigneten antibiotikums sowie die verlaufskontrolle mit festlegung der behandlungsdau-
er. Eine kritische indikationsstellung dient dem patienten, verringert den selektionsdruck zugunsten resistenter Erreger 
und senkt die kosten.

harnwegsinfektionen

unkomplizierte zystitis unkomplizierte pyelonephritis

Phosphonsäurederivate
 Fosfomycin-Trometamol

Nitrofurane
 Nitrofurantoin

Betalaktamantibiotika
 Aminopenicilline +  
 Betalaktamaseinhibitoren
 Cephalosporine



 
 harnwegsinfektionen lassen sich nach lokalisation, 

symptomen und nach dem vorliegen oder fehlen 
komplizierender faktoren einteilen. bei einer zystitis 
sind infektion und Entzündungsreaktion auf die blase 
begrenzt. bei einer pyelonephritis ist das nierenpar-
enchym betroffen. zystitis und pyelonephritis verur-
sachen in der regel klinische symptome. von einer 
asymptomatischen bakteriurie wird gesprochen, wenn 
bei mikrobiologischem nachweis einer harntraktbe-
siedelung keinerlei symptome und keine leukozyturie 
bestehen.

- das wesentliche ziel bei  der therapie von harn-
wegsinfektionen ist, die klinischen symptome schnel-
ler zum abklingen zu bringen. in der regel erfordert 
eine akute, symptomatische harnwegsinfektion eine 
antibakterielle therapie, bevor der Erreger bekannt 
ist und das Ergebnis der mikrobiologischen resistenz-
testung vorliegt. die antibiotikaauswahl erfolgt daher 
nach der größten Erregerwahrscheinlichkeit und der 
erwarteten resistenzsituation.

- bei der unkomplizierten zystitis, die aufgrund starker 
beschwerden anlass des arztbesuches ist, wird in der 
regel eine antibiotikatherapie empfohlen. in Einzel-
fällen stellt die alleinige symptomatische therapie 
eine vertretbare alternative dar.

- bei der unkomplizierten pyelonephritis sollte so früh 
wie möglich mit einer antibiotikatherapie begonnen 
werden. Eine orale antibiotikatherapie sollte bevor-
zugt werden, bei kindern ab dem 1. lebensjahr in ab-
hängigkeit von der compliance.

- für die therapie der akuten unkomplizierten zystitis 
sollte eine kurzzeitige antibiotikatherapie eingeleitet 
werden.

- aus der gruppe der für die therapie der unkomplizier-
ten harnwegsinfektion geeigneten oralen antibiotika 
– aminopenicilline in kombination mit einem beta-
laktamaseinhibitor, cephalosporine der gruppe 2 und 
3, fluorchinolone, fosfomycintrometamol, trimetho-
prim oder cotrimoxazol – wird bei fluorchinolonen 
und cephalosporinen die gefahr der selektion multi-
resistenter Erreger oder das risiko einer Clostridium-
difficile-assoziierten colitis als derzeit am höchsten 
betrachtet.

Unkomplizierte Zystitis (Kinder und Jugendliche)

die unkomplizierte zystitis im kindes- und Jugendalter 
ist vorwiegend folge einer infektion durch E. coli, selten 
Proteus mirabilis oder – sehr selten – staphylokokken. 
zystitiden, die z. b. mit dysurie, algurie, unterbauch-

schmerzen und/oder neu auftretender inkontinenz einher-
gehen, bedürfen zur raschen symptombeseitigung einer 
antibakteriellen therapie.

 trimethoprim galt bis vor kurzem noch als eines der 
mittel der ersten Wahl. der sulfonamid-anteil der 
trimethoprim-sulfonamid-kombinationen ist ver-
zichtbar. Eine wesentliche verbesserung der klinischen 
Effektivität bei der zystitis durch das kombinations-
präparat cotrimoxazol wurde nicht gezeigt. dafür 
ist das risiko unerwünschter arzneimittelwirkungen 
größer. in seltenen fällen wurden schwerwiegende 
nebenwirkungen mit z. t. erheblichen folgen (lyell-
syndrom) beobachtet. mit steigenden resistenzraten 
von E. coli gegen trimethoprim rückt trimethoprim 
als mittel der ersten Wahl zunehmend in den hinter-
grund. in regionen mit hohen resistenzquoten von  
E. coli gegen trimethoprim ist eine kalkulierte thera-
pie mit einem oralcephalosporin oder mit amoxicillin 
+ betalaktamaseinhibitor zu bevorzugen. prinzipiell 
sollten bei der kalkulierten therapie einer zystitis zur 
vermeidung weiterer resistenzentwicklungen reser-
veantibiotika vermieden werden.

- bei (rezidivierenden) harnwegsinfektionen älterer 
mädchen (> 12 Jahre) mit eindeutigen klinischen sym-
ptomen einer zystitis kann auch fosfomycin-trometa-
mol eingesetzt werden.

- die empfohlene therapiedauer liegt in der regel bei 3 
(–5) tagen (außer bei fosfomycin-trometamol). kür-
zere therapiezeiten gehen im kindesalter mit einem 
höheren rezidivrisiko einher.

Unkomplizierte Pyelonephritis (Kinder und Jugendliche)

Häufigster Erreger ist E. coli, seltener Proteus mirabi-
lis. Eine antibiotikatherapie muss umgehend eingeleitet 
werden, um nierenparenchymschäden zu vermeiden. die 
dauer der therapie orientiert sich am klinischen verlauf. 
meist sind (7 –) 10 tage ausreichend.

 Entscheidend ist die rasche Einleitung einer wirksa-
men antibakteriellen behandlung. Jede verzögerung 
erhöht das risiko segmentaler nierennarben.

 bei schwerem verlauf und im säuglingsalter kann in-
itial eine parenterale therapie indiziert sein, um rasch 
hohe plasma- und parenchymkonzentrationen des an-
tibiotikums zu gewährleisten. nach ansprechen der 
therapie und kenntnis des resistogramms kann auf 
eine gezielte orale behandlung umgestellt werden.

 bei pyelonephritis jenseits des säuglingsalters kann 
die antibakterielle behandlung mit einem oralcepha-

Empfehlungen zur wirtschaftlichen Verordnungsweise
1.	 Spezifische	 Empfehlungen	 zur	 rationalen	 Antibiotikatherapie	 von	 Harnwegsinfektionen	 

(Tabellen	1	+	2)	(1–5)



losporin der gruppe 3 ambulant erfolgen, sofern eine 
gute compliance zu erwarten und die ärztliche Über-
wachung der therapie gewährleistet ist.

Unkomplizierte	Zystitis	(Erwachsene)

Die am häufigsten vorkommende Harnwegsinfektion ist 
die unkomplizierte zystitis. sie tritt besonders bei jün-
geren frauen im geschlechtsaktiven alter als folge einer 
infektion durch E. coli, seltener durch klebsiella, Proteus 
spp. oder Staphylococcus saprophyticus auf. Eine rasche 
beseitigung der symptome ist ziel einer kurzfristigen 
oralen antibiotikatherapie.

 aufgrund niedriger resistenzraten/mikrobiologischer 
kollateralschäden gilt die Einmalgabe von fosfomycin 
als ein mittel der Wahl in der empirischen behandlung 
der unkomplizierten zystitis bei ansonsten gesunden 
frauen. die hohen behandlungskosten sind zu beach-
ten. für fosfomycin besteht eine relative kontraindi-
kation bei Niereninsuffizienz (GFR < 80 ml/min).

 Fluorchinolone (Norfloxacin, Ciprofloxacin, Levoflo-
xacin, Ofloxacin) sind zwar bei ansonsten gesunden 
frauen als 3-tagestherapie zur behandlung der un-
komplizierten zystitis gut wirksam, aber nicht anti-
biotika der ersten Wahl. sie müssen für andere indika-
tionen zur verfügung stehen. für die behandlung der 
unkomplizierten zystitis sind andere teils ausschließ-
lich in dieser indikation eingesetzte antibiotika vor-
handen. zur therapie der zystitis bei fehlenden alter-
nativen zu Fluorchinolonen sollte primär Norfloxacin 
angewandt werden.

- das kostengünstige nitrofurantoin kann bei ansonsten 
gesunden frauen aufgrund niedriger resistenzraten/mi-
krobiologischer kollateralschäden zur behandlung der 
unkomplizierten zystitis als mittel der reserve einge-
setzt werden. die anwendungsdauer umfasst 5–7 tage. 
vor verordnung von nitrofurantoin sollten nieren- und 
leberfunktion überprüft werden, da bei störungen die-
ser funktionen mit erheblichen nebenwirkungen zu 
rechnen ist. unter der therapie mit nitrofurantoin sind 
kontrollen von blutbild, leber- und nierenwerten er-
forderlich. nitrofurantoin kann interstitielle pneumoni-
tiden und Lungenfibrosen (zum Teil tödlich, meist unter 
langzeitanwendung, aber auch bei kürzerer oder inter-
mittierender anwendung) sowie neuropathien verursa-
chen. Es ist bei Niereninsuffizienz kontraindiziert. 

 aufgrund hoher resistenzraten (in vielen regionen 
> 20 % für E. coli) können die kostengünstigen che-
motherapeutika cotrimoxazol und trimethoprim nicht 
mehr als ein mittel der Wahl für die empirische thera-
pie unkomplizierter harnwegsinfektionen empfohlen 
werden. liegen die resistenzraten regional nachweis-
lich unter 20 % ist der Einsatz von trimethoprim (oder 

auch cotrimoxazol) bei der unkomplizierten zystitis 
vertretbar. beide können als kurzzeittherapie (3 tage) 
eingesetzt werden. 

 aminopenicilline + betalaktamaseinhibitoren und ora-
le cephalosporine sind für die empirische kurzzeit-
therapie der unkomplizierten zystitis keine mittel der 
ersten Wahl. cephalosporine der zweiten (cefuroxim) 
oder dritten Generation (Cefpodoximproxetil, Cefi-
xim, ceftibuten) können als alternative erwogen wer-
den, wenn andere antibiotika nicht in frage kommen.

 aminopenicilline ohne betalaktamaseinhibitoren kön-
nen wegen der niedrigen/hohen Empfindlichkeits-/
resistenzraten nicht mehr für die empirische therapie 
empfohlen werden.

 für die empirische orale therapie der akuten unkom-
plizierten zystitis bei ansonsten gesunden jüngeren 
männern werden die gleichen antibiotika wie bei 
frauen empfohlen, außer fosfomycin-trometamol 
(Einmaltherapie) und nitrofurantoin.

Unkomplizierte	Pyelonephritis	(Erwachsene)

Häufigster Erreger ist E. coli, gefolgt von Proteus mira-
bilis und Klebsiella pneumoniae. seltener werden andere 
Enterobakterien oder staphylokokken im urin nachge-
wiesen. Eine rechtzeitig eingeleitete wirksame therapie 
kann möglicherweise einen nierenparenchymschaden 
vermeiden. die dauer der therapie orientiert sich am kli-
nischen verlauf, meist sind 7–14 tage ausreichend:

 nur milde und mittelschwere pyelonephritische in-
fektionen sollten bei ansonsten gesunden frauen in 
der prämenopause mit oralen antibiotika behandelt 
werden. bei schweren infektionen mit systemischen 
begleiterscheinungen, wie Übelkeit, Erbrechen, kreis-
laufinstabilität, sollte die Therapie initial mit parente-
ralen antibiotika begonnen werden.

- Eine 2-wöchige therapiedauer ist bei milder oder mit-
telschwerer pyelonephritis und klinisch unauffälligem 
verlauf ausreichend. mit fluorchinolonen kann die 
therapie auf 7–10 tage und bei höheren dosen sogar 
auf 5 tage verkürzt werden.

- fluorchinolone mit guter systemischer Wirksamkeit, 
d. h. Ciprofloxacin oder Levofloxacin, sind Mittel der 
ersten Wahl bei der pyelonephritis bei ansonsten ge-
sunden frauen, falls die lokale E. coli-resistenzrate 
nicht deutlich über 10 % liegt.

- oralcephalosporine der dritten generation (cefpodo-
ximproxetil, Ceftibuten oder Cefixim) sollten als Al-
ternative in Erwägung gezogen werden, wenn fluor-
chinolone nicht zur anwendung kommen können.



Tabelle 1: Spezifische Empfehlungen zum rationalen Einsatz von Antibiotika bei Kindern und 
Jugendlichen mit unkomplizierten HWI (2;3;6)

Krankheit Indikationen für eine 
Antibiotikatherapie Erreger Antibiotikatherapie

Unkomplizierte 
Zystitis

Antibiotikatherapie indiziert:
Zystitiden, die z. B. mit Dysurie, 
Algurie, Unterbauchschmerzen 
und/oder neu auftretender Inkonti- 
nenz einhergehen

Keine Antibiotikatherapie 
indiziert: 
asymptomatische Bakteriurie 
ohne Hinweise für funktionelle 
Blasenentleerungsstörungen,
Harntraktfehlbildungen 
oder vorausgegangene 
Pyelonephritiden

E. coli
seltener:
Proteus 
mirabilis,
Staphylokokken

Erstlinientherapie:
	Cephalosporine Gruppe 2/3

Alternativen:
	Aminopenicillin + 

Betalaktamaseinhibitor
	Fosfomycin-Trometamol 

(nur ältere Mädchen > 12 
Jahre)

	Trimethoprim*

Dauer der Antibiotikatherapie:
3 (– 5) Tage (außer bei 
Fosfomycin-Trometamol)

Unkomplizierte 
Pyelonephritis

Antibiotikatherapie immer 
indiziert

E. coli 
selten:
Klebsiella,
Proteus

Erstlinientherapie:
	Cephalosporine Gruppe 3

Alternativen:
	Aminopenicillin + 

Betalaktamaseinhibitor

Dauer der Antibiotikatherapie:
(7 –) 10 Tage

* keine empirische Therapie, nur falls Erreger als sensibel getestet

 cotrimoxazol sollte nicht mehr zur empirischen the-
rapie der pyelonephritis eingesetzt werden, kann aber 
zur gezielten therapie bei Erregersicherung und ent-
sprechendem antibiogramm eingesetzt werden, auch 
im sinne einer oralen folgetherapie. trimethoprim 
alleine ist hier nur in ausnahmefällen geeignet.

  

 für die empirische orale therapie der milden und mit-
telschweren unkomplizierten pyelonephritis bei ge-
sunden jüngeren männern werden als mittel der ersten 
Wahl fluorchinolone (siehe oben) empfohlen, falls die 
lokale E. coli-resistenzrate nicht deutlich über 10 % 
liegt. die therapiedauer liegt in der regel bei 7–10 
tagen.



Tabelle 2: Spezifische Empfehlungen zum rationalen Einsatz von Antibiotika bei Erwachsenen mit 
unkomplizierten HWI (4–6)

Krankheit Indikationen für eine 
Antibiotikatherapie Erreger Antibiotikatherapie

Unkomplizierte 
Zystitis

Antibiotikatherapie 
indiziert:
Zystitiden, die z. B. mit Dysurie, 
Algurie, Unterbauchschmer-
zen einhergehen

Keine Antibiotikatherapie 
indiziert: 
asymptomatische Bakteriurie 

E. coli (80–90 %),
Klebsiella,
Proteus,
Staphylokokken

Erstlinientherapie:
	Fosfomycin-Trometamol 

(nur Frauen)

Alternativen:
	Trimethoprim*
	Cotrimoxazol*
	Fluorchinolone, bevorzugt 
Norfloxacin

	Cephalosporine Gruppe 2/3
	Nitrofurantoin (nur Frauen)

Dauer der Antibiotikatherapie:
Fosfomycin-Trometamol 
(Einmaldosis)
Trimethoprim* (5 Tage)
Cotrimoxazol* (3 Tage)
Fluorchinolone (3 Tage)
Cephalosporine Gruppe 2/3  
(3 Tage)
Nitrofurantoin (5–7 Tage)

Unkomplizierte 
Pyelonephritis

Antibiotikatherapie immer 
indiziert

E. coli (80–90 %),
Proteus,
Klebsiella,
Staphylokokken,
andere Entero-
bacteriaceae

Erstlinientherapie:
	Ciprofloxacin
	Levofloxacin

Alternativen:
	Cephalosporine Gruppe 3
	Aminopenicillin + 

Betalaktamaseinhibitor
	Cotrimoxazol*

Dauer der Antibiotikatherapie:
7–14 Tage

* keine empirische Therapie, nur falls Erreger als sensibel getestet

2.	 Grundlagen	der	rationalen	Antibiotikatherapie	bei	Harnwegsinfektionen	(6–12)

grundlagen für eine rationale antibiotikatherapie sind die 
korrekte diagnosestellung, die kritische indikation zum 
Einsatz von antibiotika, die Wahl des geeigneten anti-
biotikums sowie die verlaufskontrolle mit festlegung 
der behandlungsdauer. Eine kritische indikationsstellung 
dient nicht nur dem patienten, sondern führt auch zu einer 
verringerung der kosten und des durch den antibiotika-
einsatz zugunsten resistenter Erreger ausgeübten selekti-
onsdrucks. zu einer rationalen antibiotikatherapie gehö-
ren die vermeidung antimikrobieller resistenzen auf der 
Ebene des individuellen patienten wie auch auf der Ebene 
der bevölkerung, die beachtung der prinzipen der kalku-

lierten und gezielten antibiotikatherapie. dies schließt  
handlungsempfehlungen zur reduktion eines antibioti-
kaeinsatzes ein:

 ursachen und vermeidung von antibiotikaresistenzen

 die Einnahme von antibiotika führt zur verände-
rung der normalen bakteriellen flora auf haut und 
schleimhäuten mit nebenwirkungen wie z. b. diar-
rhoe, aber auch der Entstehung und/oder selektion/
ausbreitung der antibiotikaresistenten Erreger.



 diese resistenten Erreger können, ohne eine infekti-
on zu verursachen, sehr lange (bis zu 6 monate oder 
länger) persistieren.

 mit diesen resistenten Erregern kolonisierte patien-
ten haben eine höhere Wahrscheinlichkeit, infektio-
nen mit diesen Erregern zu entwickeln.

 auch bei indikationsgerechtem gebrauch eines an-
tibiotikums können sich antibiotikaresistenzen ent-
wickeln. prophylaktische maßnahmen (händewa-
schen, händedesinfektion) können das risiko der 
Übertragung von antibiotikaresistenten Erregern 
auf weitere personen reduzieren.

 grundzüge einer rationalen antibiotikatherapie:

 indikation kritisch prüfen, prinzipien der gezielten 
oder kalkulierten therapie beachten,

 dosis und therapiedauer beachten,
 zurückhaltung mit reservesubstanzen,
 förderung der compliance,
 Wirtschaftlichkeit beachten.

 prinzipen der kalkulierten antibiotikatherapie. sie be-
rücksichtigt: 

 die häufigsten Erreger der jeweiligen Infektion,
 das Wirkungsspektrum des antibiotikums,
 die pharmakokinetik/-dynamik,
 die verträglichkeit des antibiotikums,
 wichtige patientencharakteristika (alter, impfsta-

tus, allgemeinzustand, begleiterkrankungen, ggf. 
begleitmedikationen und vortherapien, leber-, 
nierenfunktion).

 maßnahmen zur reduktion inadäquater antibiotika-
verordnungen bei harnwegsinfektionen:

 antibiotika sollten nur bei bakteriellen infektionen 
der harnwege verordnet werden, nicht bei asymp-
tomatischen bakteriurien (ausnahme: schwanger-
schaft und vor urologischen Eingriffen).

 bei indizierter verordnung eines antibiotikums 
sollte möglichst ein schmalspektrumantibiotikum 
verordnet werden, immer mit angabe der dosis, der 
dosierungsintervalle und der Einnahmedauer.

 patienten mit symptomen einer harnwegsinfektion 
sollten:

 über den natürlichen verlauf der einzelnen 
krankheitsbilder einschließlich deren durch-
schnittlicher dauer informiert werden. 

 über die drei möglichen behandlungsstrategien 
eines antibiotikaeinsatzes (keine verordnung, 
abwartende verordnung oder sofortige verord-
nung1) und die damit verbundene therapeuti-
sche vorgehensweise aufgeklärt werden. 

 direkt auf ihre Erwartungshaltung hinsichtlich 
der verordnung von antibiotika angesprochen 
werden. ihnen sollte ausreichend zeit für die 
beantwortung von fragen zur behandlung 
gewährt und die vorgehensweise bei ver-
schlechterung der symptome (stufenplan) er-
klärt werden (studien haben gezeigt, dass die 
zufriedenheit des patienten mehr von einer 
ausführlichen beratung abhängt als von der 
verschreibung eines antibiotikums; die ver-
ordnung eines antibiotikums verringert nicht 
die häufigkeit nachfolgender arztkonsultatio-
nen). 

 informiert werden, dass der häufige gebrauch 
von antibiotika zu einem gesteigerten risiko 
von infektionen durch antibiotikaresistente Er-
reger führen kann.

 informationsmaterial über die sichere anwen-
dung von antibiotika und die risiken der aus-
breitung von antibiotika-resistenzen erhalten 
(z. b. gesundheitsinformation des iQWig).

 

1 „Keine	Verordnung“	ist	definiert	als	keine	Verordnung	von	Antibiotika	bei	der	ersten	Konsultation.	„Abwartende	Verordnung“	ist	definiert	als	die	Verordnung	von	Antibiotika	48	Stunden	
nach	der	ersten	Konsultation.	„Sofortige	Verordnung“	ist	definiert	als	die	Verordnung	von	Antibiotika	bei	der	ersten	Konsultation.



Antibiotika

Wirkstoff Präparat DDD-
Angaben1 Dosis pro Tag2 Kosten für 7 Tage 

[€]3,4,5,6

Folsäureantagonisten

Trimethoprim Infectotrimet® 100 Saft 0,4 g 6 mg/kg7 21,60

Cephalosporine

Gruppe 2

Cefuroximaxetil Generikum, Trockensaft 0,5 g 20 mg/kg8,9 26,6410

Gruppe 3

Cefixim Generikum, Trockensaft 0,4 g 8 mg/kg 19,20

Cefpodoxim Generikum, Trockensaft 0,4 g 8 mg/kg11 42,4612

Ceftibuten Keimax® forte Trockensaft 
Pulver 144 mg/g 0,4 g 9 mg/kg8 24,11

Aminopenicilline + Betalaktamaseinhibitor

Amoxicillin/ 
Clavulansäure Generikum, Trockensaft 1,75 g13

4:1-Formulierung: 
37,5 mg/kg – 75 mg/kg 

(30/7,5 mg/kg – 60/15 mg/kg)

7:1-Formulierung: 
80 mg/kg (70/10 mg/kg)14

 
47,74 – 71,61 

 
51,36

Sultamicillin

Unacid® PD oral  
375 mg/7,5 ml, Pulver 
zur Herstellung einer 

Suspension zum 
Einnehmen

1,5 g 50 mg/kg 86,04

Kosten – Säuglinge und Kinder (1 Monat–12 Jahre)

Stand Lauertaxe: 01.04.2012
1Nach (13) für orale Darreichungsform; 2Dosierung gemäß Fachinformation adaptiert nach Angaben der Deutschen Gesellschaft für Pädiatrische Infektiologie 
e.V. (DGPI) (3); 3Kostenberechnung bezogen auf die Tagesdosis der Fachinformation anhand des kostengünstigsten Präparates einschließlich Import; ge-
setzliche	Pflichtrabatte	der	Apotheken	und	pharmazeutischen	Unternehmen	wurden	berücksichtigt;	4die dargestellte Behandlungsdauer von 7 Tagen kann in 
Abhängigkeit des Schweregrades der Erkrankung über- oder unterschritten werden; 5bei der Wahl der dargestellten Behandlungsdauer von 7 Tagen wurde 
nicht berücksichtigt, dass mit einigen Wirkstoffen eine kürzere Therapiedauer bei unkomplizierten Harnwegsinfektionen ausreichend ist; 6Kostenberechnung 
für ein 30 kg schweres Kind; 7Säuglinge ab 6 Wochen; 8Kinder ab 3 Monate; 9bezogen auf Cefuroxim; 10Kosten für max. zugelassene Tagesdosis 500 mg ; 
11Neugeborene und Säuglinge ab 15. Lebenstag; 12Kosten für max. Tagesdosis 200 mg; 13bezogen auf Amoxicillin; 14Kinder ab 2 Jahre.

Kosten für Einmalspritzen als Dosierhilfe bzw. Dosierspritzen wurden nicht berücksichtigt. Neben den dargestellten Darreichungsformen – soweit möglich 
orale,	flüssige	–	stehen	noch	weitere	Darreichungsformen	zur	Verfügung.	Weitere	Angaben	zu	Dosierungen	sind	den	Fachinformationen	zu	entnehmen.	Die	
Kostendarstellung erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit.



Kosten – Jugendliche und Erwachsene (> 12 Jahre)

Stand Lauertaxe: 01.04.2012
1Nach (13) für orale Darreichungsform; 2Dosierung gemäß Fachinformation adaptiert nach Angaben der Paul-Ehrlich-Gesellschaft für Chemotherapie e.V. (6) sowie 
der European Association of Urology (4); 3Kostenberechnung bezogen auf die Tagesdosis der Fachinformation anhand des kostengünstigsten Präparates einschließ-
lich	Import;	gesetzliche	Pflichtrabatte	der	Apotheken	und	pharmazeutischen	Unternehmen	wurden	berücksichtigt;	4die dargestellte Behandlungsdauer von 7 Tagen 
kann in Abhängigkeit des Schweregrades der Erkrankung über- oder unterschritten werden; 5bei der Wahl der dargestellten Behandlungsdauer von 7 Tagen wurde 
nicht berücksichtigt, dass mit einigen Wirkstoffen eine kürzere Therapiedauer bei unkomplizierten Harnwegsinfektionen ausreichend ist; 6nur für Frauen (12–65 Jahre, 
ab 50 kg) zugelassen; 7Kosten für einmalige Gabe; 8kostengünstiger Import; 9bezogen auf Cefuroxim; 10bezogen auf Amoxicillin.

Neben den dargestellten oralen, festen Darreichungsformen stehen noch weitere Darreichungsformen zur Verfügung. Weitere Angaben zu Dosierungen sind 
den Fachinformationen zu entnehmen. Die Kostendarstellung erhebt keinen Anspruch auf Vollständigkeit.

Antibiotika

Wirkstoff Präparat DDD-
Angaben1 Dosis pro Tag2 Kosten für 7 Tage 

[€]3,4,5

Folsäureantagonisten

Trimethoprim Infectotrimet®  
150 mg/200 mg Tabletten 0,4 g 0,3 – 0,4 g 16,56 – 18,15

Trimethoprim/ 
Sulfamethoxazol Generikum, Tabletten 0,32 / 1,6 g 0,32 / 1,6 g 9,66

Fluorchinolone
Gruppe 1

Norfloxacin Generikum, Filmtabletten 0,8 g 0,8 g 14,78

Gruppe 2

Ciprofloxacin Generikum, Filmtabletten 1 g 0,5 – 1 g 10,79 – 14,06

Ofloxacin Generikum, Filmtabletten 0,4 g 0,2 – 0,4 g 0,2 g: 30,18
0,4 g: 17,41

Gruppe 3

Levofloxacin Generikum, Filmtabletten 0,5 g 0,25 g 10,94

Phosphonsäurederivate

Fosfomycin-
Trometamol6 Monuril®, 3000 mg Granulat 3 g 3 g 14,817

Nitrofurane

Nitrofurantoin Generikum, Tabletten 0,2 g 0,3 g 13,37

Cephalosporine

Gruppe 2

Cefuroximaxetil Zinnat 125 mg8, Filmtabletten  
Generikum, Filmtabletten 0,5 g 0,25 – 0,5 g9 0,25 g: 35,66

0,5   g: 13,23

Gruppe 3

Cefixim Generikum, Tabletten 0,4 g 0,4 g 21,55

Cefpodoxim Generikum, Filmtabletten 0,4 g 0,2 – 0,4 g 20,75 – 25,07

Ceftibuten Keimax® 400 mg Kapseln 0,4 g 0,4 g 32,35

Aminopenicilline + Betalaktamaseinhibitor

Amoxicillin/ 
Clavulansäure

Amoclan 500 plus8, Filmtabletten

Amoclav Sandoz 875/125 mg8, 
Filmtabletten

1,75 g10

4:1-Formulierung: 
1,5/0,375 g

7:1-Formulierung: 
1,75/0,25 g

33,68

40,03

Sultamicillin Unasyn® PD oral8, Filmtabletten  
Generikum, Filmtabletten 1,5 g 0,75 – 1,5 g 42,69 – 74,55



Wirkungsweise (14;15)

Folsäureantagonisten

Trimethoprim	und	Sulfonamide

pharmakodynamik

beide Wirkstoffe fungieren als kompetitive inhibitoren 
unterschiedlicher Enzyme des bakteriellen folsäurestoff-
wechsels. sulfamethoxazol hemmt die dihydropteroin-
säuresynthetase, während trimethoprim die dihydrofol-
säurereduktase inhibiert. hierdurch wird die synthese von 
tetrahydrofolsäure unterbunden und somit können die zum 
aufbau von thymin und purinen benötigten c1-verbin-
dungen (methyl- und formylgruppen) nicht bereitgestellt 
werden. beide verbindungen wirken allein bakteriosta-
tisch, in kombination synergistisch und zumeist bakterizid.

pharmakokinetik

die plasma-protein-bindung beträgt für sulfamethoxazol 
ca. 65 % und für trimethoprim 40 %. bei oraler applika-
tion werden maximale plasmaspiegel nach 2 bis 4 stunden 
erreicht. beide Wirkstoffe werden in der leber metaboli-
siert. der metabolisierungsgrad beträgt für sulfamethoxa-
zol ca. 80 %. nur 15–20 % des sulfamethoxazols werden 
in unveränderter, aktiver form ausgeschieden. der meta-
bolisierungsgrad von trimethoprim beträgt ca. 20 %. so-
wohl der metabolisierte als auch der proteingebundene an-
teil sind antibakteriell unwirksam. die halbwertszeit liegt 
für sulfamethoxazol bei 5 – 28 stunden, für   trimethoprim 
bei 10 – 12 stunden. die ausscheidung beider substanzen 
erfolgt vorwiegend renal und in geringem umfang auch 
hepatobiliär.

Fluorchinolone

pharmakodynamik

fluorchinolone sind hemmstoffe der untereinheit a der 
dna-gyrase und werden auch als gyrasehemmer bezeich-
net. hauptangriffspunkte sind die bakteriellen topoisome-
rasen. Je nach Wirkstoff wird primär die topoisomerase 
vom typ ii oder typ iv gehemmt. beide Enzyme werden 
für die bakterielle replikation, transkription, rekombina-
tion und reparatur der dns benötigt.

pharmakokinetik

die fluorchinolone werden meist gut intestinal resorbiert 
(> 90 %, Ciprofloxacin 70 %). Die Plasmaproteinbindung 
ist gering und liegt bei 10–40 %. die halbwertszeit liegt 
bei den hauptsächlich als harnwegstherapeutika eingesetz-
ten fluorchinolonen bei 3–6 stunden. die ausscheidung 
erfolgt  vorwiegend über die nieren, aber auch biliär und 
transintestinal.

Fosfomycin-Trometamol

pharmakodynamik

fosfomycin ist ein aus verschiedenen streptomyces-arten 
isoliertes antibiotikum, das bakterizid wirkt. fosfomycin 
bindet irreversibel an das aktive zentrum des Enzyms, 
das die synthese von n-acetylmuraminsäure aus udp-n-
acetylglucosamin und phosphoenolpyruvat katalysiert. Es 
hemmt so den ersten schritt der peptidoglykansynthese.

pharmakokinetik

fosfomycin wird von mikroorganismen durch aktiven 
transport aufgenommen. Es besitzt eine gute gewebe- und 
knochenpenetration. die plasmahalbwertszeit beträgt etwa 
zwei stunden. die ausscheidung erfolgt renal in fast aus-
schließlich unveränderter form.

Nitrofurantoin

pharmakodynamik

nitrofurantoin gehört zu den nitrofuranen, einer gruppe 
synthetischer chemotherapeutika. nitrofurantoin hat keine 
eigene antimikrobielle aktivität. Es wird von bakteriellen 
nitroreduktasen zur aktiven verbindung metabolisiert. die 
reduktionsmetaboliten führen durch adduktbildung mit der 
dns zu teilweise deletären strangbrüchen bzw. hemmen 
zahlreiche stoffwechselaktivitäten durch Elektronenentzug.

pharmakokinetik

nitrofurantoin wird nahezu vollständig aus dem gastro-
intestinaltrakt resorbiert. die plasmaproteinbindung be-
trägt etwa 40–80 %. nitrofurantoin wird sehr rasch (hWz  
20–30 minuten) über die nieren ausgeschieden und zwar 
zu etwa 40 % in unveränderter form. 

Betalaktamantibiotika

Aminopenicilline	mit	Betalaktamaseinhibitor,	Cephalo-
sporine

pharmakodynamik

Wichtigster angriffspunkt der betalaktamantibiotika sind 
die peptidoglykansynthetasen der bakteriellen zellwand. 
die zur peptidoglykan-synthese erforderlichen Enzyme, 
die durch bindung an betalaktamantibiotika ihre aktivität 
verlieren, werden als penicillin bindende proteine (pbp) 
bezeichnet. Ein wichtiges derartiges Enzym ist die tran-
speptidase, die irreversibel blockiert wird. die damit ver-



Wirkungsspektrum (3;14;15)

bundene inhibition der mureinsynthese führt zur bakterio-
lyse. die voneinander abweichenden Wirkungsspektren der 
betalaktamantibiotika ergeben sich aus ihren physikalisch-
chemischen Eigenschaften, welche die penetrationsfähig-
keit in die bakterienzelle bestimmen, und in ihrer differie-
renden Affinität zu den einzelnen Enzymen.

pharmakokinetik

nur einige betalaktamantibiotika sind magensäurestabil 
und über die darmmucosa ausreichend resorbierbar, um 

für eine orale therapie eingesetzt werden zu können. sie 
werden nur wenig metabolisiert und der größte teil un-
verändert ausgeschieden. die Eliminationshalbwertszei-
ten liegen bei den penicillinen bei etwa 1 stunde, bei den 
cephalosporinen überwiegend zwischen 1 und 2 stunden. 
vorwiegend werden betalaktamantibiotika renal eliminiert. 
neben der glomerulären filtration hat die tubuläre sekreti-
on einen unterschiedlich hohen anteil an der renalen clea-
rance. Einige substanzen werden biliär ausgeschieden. be-
talaktamantibiotika können zu erheblichen störungen der 
physiologischen Darmflora führen.

Folsäureantagonisten

Trimethoprim	und	Sulfonamide

das Wirkungsspektrum von trimethoprim und cotrimoxa-
zol war ursprünglich sehr breit. steigende resistenzraten 
von E. coli bis zu 20 % lassen die gabe der beiden subs-
tanzen als mittel der Wahl zur behandlung von hWi in den 
hintergrund treten.

Fluorchinolone

die oralen flurochinolone haben eine gute aktivität  
gegenüber den gramnegativen Erregern E. coli, Klebsiella 
pneumoniae, Enterobacter spp., Serratia marcescens, Pro-
teus mirabilis und Ciprofloxacin auch gegen Pseudomonas  
aeruginosa.

Fosfomycin-Trometamol

Üblicherweise gegenüber fosfomycin-trometamol emp-
findliche gramnegative Spezies sind E. coli, Klebsiella 
pneumoniae und Proteus mirabilis. Erworbene resistenzen 
können ein problem bei der behandlung von infektionen 
mit Enterococcus faecalis darstellen.

Nitrofurantoin

zu den üblicherweise sensiblen gramnegativen Erregern 
gehört E. coli, keine Wirksamkeit zeigt nitrofurantoin ge-
genüber Proteus und Pseudomonas aeruginosa.

Betalaktamantibiotika

betalaktamantibiotika wirken bakterizid. ihr Wirkungs-
spektrum differiert stark. Einige haben ein breites gegen 
grampositive und gramnegative Erreger gerichtetes Wir-
kungsspektrum. andere sind nur im grampositiven oder 
gramnegativen bereich wirksam, manche nur gegen ein-
zelne Erreger. für die kurzzeittherapie (3 tage) sind sie 
nicht geeignet (ausnahme cefpodoxim).

Aminopenicillin	+	Betalaktamaseinhibitor

betalaktamaseinhibitoren (z. b. clavulansäure, sulbactam) 
erweitern in kombination mit aminopenicillinen deren 
Wirkungsspektrum. so können auch sensible harnwegsin-
fektionen auslösende Erreger wie E. coli oder proteus 
mirabilis erfasst werden. amoxicillin wirkt zudem gegen 
die meisten Enterokokken. für die orale gabe stehen die 
mischungsverhältnisse von amoxicillin:clavulansäure 
von 4:1 und 7:1 zur verfügung. besser verträglich ist die 
7:1-formulierung (weniger durchfälle). sultamicillin ist 
eine feste chemische verbindung von ampicillin mit sul-
bactam, die oral appliziert werden kann. 

Cephalosporine

cephalosporine gruppe 2
cefuroximaxetil hat im vergleich zur gruppe 1 eine erhöh-
te stabilität gegenüber den betalaktamasen aus gramnega-
tiven bakterien und damit ein erweitertes antibakterielles 
spektrum. Es besitzt eine gute Wirksamkeit gegen die vor 
allem für harnwegsinfektionen verantwortlichen Erreger 
E. coli, Klebsiella spp. und Proteus spp., nicht aber gegen 
Serratia spp. 

cephalosporine gruppe 3
Die oralen Cephalosporine der Gruppe 3 Cefixim, Ceftibu-
ten und cefpodoxim haben eine verbesserte Wirkung ge-
gen E. coli, Klebsiella spp. und Proteus spp. und sind auch 
gegen Serratia spp.wirksam.



Nebenwirkungen, Risiken und Vorsichtsmaßnahmen (14–18)

Nebenwirkungen

Folsäureantagonisten

Trimethoprim
allergische hautreaktionen, Exantheme, megaloblastenan-
ämie, hämolytische anämie, methämoglobinämie, choles-
tase, hepatitis, pankreatitis, anstieg von leberenzymen 
im blut, leberschäden, stevens-Johnson-syndrom, lyell-
syndrom, photodermatosen, nierenschäden, hyperkaliä-
mie, oligurie, gastrointestinale beschwerden, pseudomem-
branöse kolitis, geschmacksstörungen. 

Sulfonamide
allergische hautreaktionen, megaloblastenanämie, hä-
molytische anämie, methämoglobinämie, hepatitis, ne-
phritis, psychische störungen, periphere polyneuropathie, 
aseptische meningitis, hörstörungen, kristallurie, nieren-
schäden, perikarditis, atembeschwerden, gastrointestinale 
beschwerden, anstieg von leberenzymen im blut, leber-
schäden, diarrhoe, fieber, lupus erythematodes, muskel-
schwäche und  schmerzen, gelenkschmerzen.

Fluorchinolone

allergische hautreaktionen, lupus erythematodes, choles-
tase, lyell-syndrom, stevens-Johnson-syndrom, vaskulitis, 
photodermatosen, kopfschmerz, schwindel, schläfrigkeit, 
psychische Störungen, Unruhe, Schlaflosigkeit, periphere 
polyneuropathie, krämpfe, Erhöhung des intrakraniellen 
drucks (bei kindern), ataxie, hörstörungen, sehstörun-
gen, Geruchsstörungen, Geschmacksstörungen, Tränenfluss, 
störungen der hämatopoese, dysurie mit blasentenes-
men, hämaturie, nierenschäden, azidose, hyperurikämie, 
Herzinsuffizienz, Angina pectoris, Arrhythmien, Hypoto-
nie, atembeschwerden, pneumonitis, gastrointestinale be-
schwerden, anstieg von leberenzymen im blut, leberschä-
den, senkung des serumthyroxinspiegels, hyperglykämie, 
tendopathien (tendinitis, ruptur der achillessehne), mus-
kelschwäche und  schmerzen, gelenkschmerzen.

Fosfomycin-Trometamol

allergische hautreaktionen, Exantheme, fieber, kopf-
schmerzen, sehstörungen, thrombophlebitis, respirations-
störungen, gastrointestinale beschwerden, geschmacks-
störungen, appetitverlust, anstieg von leberenzymen im 
blut, leberschäden, pseudomembranöse kolitis.

Nitrofurantoin

allergische hautreaktionen, Exantheme, lupus erythema-
todes, cholestase, hepatitis, anstieg von leberenzymen 
im blut, leberschäden (u. a. hepatitis, lebernekrose, töd-
liches leberversagen), pankreatitis, fieber, pleuropulmo-
nales Syndrom, Lungenreaktionen (Lungenfibrose, inter-
stitielle pneumonie, allergisches lungenödem, pleuritis, 

atemnot, husten und brustkorbschmerz), astmaanfälle, 
kopfschmerz, schwindel, psychische störungen, periphere 
polyneuropathie, Erhöhung des intrakraniellen drucks (bei 
kindern), megaloblastenanämie, störungen der hämato-
poese, hämolytische anämie, kristallurie, azidose, gast-
rointestinale beschwerden, parotitis, reversible hemmung 
der spermatogenese. 

Betalaktamantibiotika

Aminopenicilline	mit	Betalaktamaseinhibitor
allergische reaktionen (hautreaktionen, blutbildveränderun-
gen, purpura, fieber, vaskulitis, arthritis, neuritis), throm-
bophlebitis, verlängerte Qt-zeit (ampicillin), Eosinophilie, 
gerinnungsstörungen, störungen im Elektrolythaushalt (nur 
bei verwendung hoher dosen der na- oder k-salze), inter-
stitielle nephritis, respirationsstörungen, brustschmerzen, 
gastrointestinale beschwerden, anstieg von leberenzymen 
im blut, leberschäden, stomatitis, glossitis, Ösophagitis, 
Exantheme, krampfanfälle, halluzinationen, herxheimer-
reaktion, pseudomembranöse Enterokolitis, nierenversagen.

Cephalosporine
allergische reaktionen (hautreaktionen, blutbildverände-
rungen, serumkrankheit, leberschäden) kreislauf-störun-
gen (tachykardie, rr-abfall), thrombophlebitis, Eosino-
philie, leukopenie, thrombopenie, hämolytische anämie, 
nierenschäden (insbesondere bei kombination mit ami-
noglykosiden), riechstörungen, interstitielle pneumonie, 
gastrointestinale beschwerden, Exantheme, schwindel, 
muskelzuckungen, tonisch-klonische krämpfe, alkoholin-
toleranz, pseudomembranöse Enterokolitis, interstitielle 
pneumonien.

Wechselwirkungen

Folsäureantagonisten

Trimethoprim	und	Sulfonamide
Wirkungsverstärkung von sulfonylharnstoffen, cumari-
nantikoagulantien, phenytoin, methotrexat, thiopental 
(verdrängung aus der plasmaproteinbindung). nichtstero-
idale antiphlogistika (nsar) können sulfonamide aus der 
proteinbindung verdrängen und deren toxizität verstärken.

Fluorchinolone

mineralische antacida und andere arzneimittel, die zwei- 
oder dreiwertige metallionen enthalten reduzieren die bio-
verfügbarkeit von fluorchinolonen teilweise um bis zu  
90 % (chelatkomplexbildner), Wirkungsverstärkung von 
oralen antikoagulanzien, hemmung des abbaus von me-
thylxanthinen (theophyllin). gleichzeitige gabe von 
nsar erhöht das risiko zentral-nervös bedingter neben-
wirkungen (psychische störungen, krämpfe etc.).



Schwangerschaft	und	Stillzeit  

Wirkstoff
Embryonalperiode 
(SSW 1–12)

Fetalperiode
(ab SSW 13) Peripartalperiode Stillzeit

Mittel der 1. Wahl Cephalosporine Cephalosporine Cephalosporine Cephalosporine

Mittel der 2. Wahl Penicillinderivate Penicillinderivate Penicillinderivate Penicillinderivate

Kontraindiziert Folsäureantagonisten Folsäureantagonisten Folsäureantagonisten Folsäureantagonisten

Weitere informationen zu nebenwirkungen, risiken und vorsichtsmaßnahmen sind der fachinformation des jeweiligen 
Wirkstoffs zu entnehmen.

Fosfomycin-Trometamol

bei gleichzeitiger gabe von metoclopramid und fosfo-
mycin-trometamol kommt es zu einer verringerung der 
fosfomycin-konzentrationen in serum und urin.

Nitrofurantoin

magnesiumtrisilikat vermindert die resorption von nit-
rofurantoin. im alkalischen harn verliert nitrofurantoin 
an Wirksamkeit. den harn alkalisierende substanzen wie  
z. b. acetazolamid wirken potenziell antagonistisch. 

Betalaktamantibiotika

verstärkung der nephrotoxizität durch potenziell nephroto-
xische stoffe wie aminoglykoside, tetracyclin, glykopep-
tid- und polymyxin-antibiotika, makrolide, furosemid.  
inaktivierung von cephalosporinen durch n-acetylcystein.

Kontraindikationen/Anwendungsbeschränkungen

Folsäureantagonisten

Trimethoprim
schwere nierenfunktionsstörungen, schwere blutbildverände-
rungen, früh- und neugeborene, schwangerschaft und stillzeit.

Sulfonamide
leber- und nierenfunktionsstörungen, glucose-6-phos-
phat-dehydrogenase-mangel, akute hepatische porphyrie, 

Erkrankungen der blutbildenden organe, schwere hautre-
aktionen (z. b. lyell-syndrom), neugeborenenalter, stren-
ge indikationsstellung im letzten trimenon der schwanger-
schaft und in der stillzeit.

Fluorchinolone

allergie gegen chinolone, schwere leber- und nierenfunkti-
onsstörungen, zerebrale schäden (störungen der blut-liquor-
schranke) und anfallsleiden, schwangerschaft und stillzeit, 
neugeborenenalter, anwendungsbeschränkungen bei kin-
dern und Jugendlichen < 18 Jahre, Vorsicht im Straßenverkehr 
wegen beeinträchtigung des reaktionsvermögens.

Fosfomycin-Trometamol

strenge indikationsstellung in der stillzeit.

Nitrofurantoin

Niereninsuffizienz, Glucose-6-Phosphat-Dehydrogenase-
Mangel, Oligurie, Neuropathien, Kinder < 3 Monate. In den 
ersten 6 monaten der schwangerschaft und in der stillzeit 
darf nitrofurantoin nicht angewendet werden, es sei denn, 
dies ist eindeutig erforderlich. im letzten trimenon ist die 
anwendung von nitrofurantoin kontraindiziert. 

Betalaktamantibiotika

allergie gegen betalaktame.
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