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Abstract

The rise of antibiotic resistance poses a serious global health challenge, compromising the
treatment of certain infections. Inappropriate antibiotic use is especially common in long-term
care facilities, yet few studies in Austria have investigated this issue.

The aim of this study was to analyze the antibiotic treatment of uncomplicated cystitis in a
nursing home from January 2024 to June 2025, based on international guidelines. Renal
function tests and microbiological urine findings were included when available.

Of the 186 residents with available medical data, 48 received antibiotic treatment for urinary
tract infections. In total, 112 prescriptions were documented, with nitrofurantoin being most
frequently prescribed (n=67), followed by amoxicillin/clavulanic acid (n=18) and
trimethoprim (n=13). The frequent prescription of nitrofurantoin aligns with susceptibility
data: except for the intrinsically resistant bacteria Pseudomonas aeruginosa and Proteus
mirabilis, resistance rates were low for Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, and
Enterococcus faecalis.

Its good efficacy, however, is counterbalanced by the fact that nitrofurantoin is
contraindicated in renal insufficiency and should be avoided when the eGFR is below 45 ml/
min. eGFR values could be calculated for 26 nitrofurantoin treatment courses of which five
(19%) were below the recommended threshold.

A key limitation is that diagnoses corresponding to individual antibiotic prescriptions were
not directly documented and had to be inferred from patient records. As this was not possible
in all cases, a certain bias exists, and the assessment of drug selection is therefore limited.
Nevertheless, this study highlights opportunities to optimize antibiotic therapy, particularly by
consistently considering renal function, and provides concrete starting points for

implementing an Antibiotic Stewardship program.



Zusammenfassung

Antibiotikaresistenzen stellen eine zunehmende globale Gesundheitsbedrohung dar, da sie
dazu fiilhren konnen, dass bestimmte Infektionen schwer behandelbar sind. Besonders in
Langzeitpflegeeinrichtungen ist der inaddquate Einsatz von Antibiotika weit verbreitet. In
Osterreich existieren bislang nur wenige Studien zu diesem Thema.

Ziel dieser Arbeit war daher, die antibiotische Therapie der unkomplizierten Zystitis in einem
Alten- und Pflegeheim zwischen dem 1.1.2024 und dem 30.6.2025 anhand internationaler
Leitlinien zu analysieren. Wenn verfiigbar, wurden Nierenfunktion und mikrobiologische
Urinbefunde in die Beurteilung einbezogen.

Von den 186 Heimbewohnern, fiir die medizinische Daten vorlagen, wurden 48 aufgrund
eines Harnwegsinfektes antibiotisch behandelt. Insgesamt wurden 112 Verordnungen
dokumentiert, wobei Nitrofurantoin am héiufigsten verschrieben wurde (n=67), gefolgt von
Amoxicillin/Clavulanséure (n=18) und Trimethoprim (n=13). Die hiufige Verschreibung von
Nitrofurantoin steht im Einklang mit den ermittelten Resistenzraten: Mit Ausnahme der
intrinsisch resistenten Bakterien Pseudomonas aeruginosa und Proteus mirabilis waren die
Resistenzraten sowohl bei Escherichia coli und Klebsiella pneumoniae als auch bei
Enterococcus faecalis niedrig.

Der guten Wirksamkeit steht die Anwendungsbeschrinkung bei eingeschrinkter
Nierenfunktion gegeniiber: Laut Fachinformation soll Nitrofurantoin bei einer eGFR unter 45
ml/min nicht eingesetzt werden. Fiir 26 Nitrofurantoin-Behandlungszyklen konnte die eGFR
berechnet werden, wobei sie in fiinf Fillen (19%) unter diesem Grenzwert lag.

Die groBte Limitation dieser Arbeit besteht darin, dass Diagnosen zu den
Antibiotikaverordnungen nicht direkt dokumentiert waren und anhand der Patientenkartei
zugeordnet werden mussten. Da dies nicht in allen Fillen moglich war, liegt eine gewisse
Verzerrung der Daten vor; zudem ist die Beurteilung der Wirkstoffauswahl nur eingeschrinkt
moglich.

Dennoch zeigt diese Arbeit Potenziale zur Optimierung der antibiotischen Therapie auf,
insbesondere hinsichtlich der konsequenten Beriicksichtigung der Nierenfunktion bei der
Therapieentscheidung. Dartiber hinaus liefert diese Analyse konkrete Ansatzpunkte fiir die

Etablierung eines Antibiotic Stewardship Programmes.
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1. Einleitung

1.1. Antibiotikaresistenzen: ein globales Problem

Resistenzen gegen Antibiotika stellen eine zunehmende globale Gesundheitsbedrohung dar.
Es gibt Schitzungen, dass Antibiotikaresistenzen weltweit im Zusammenhang mit 4,95
Millionen Todesfdllen stehen (Antimicrobial Resistance Collaborators 2022). Obwohl die
Ausbildung von resistenten Organismen ein natiirlicher Prozess ist, wird er durch den Einsatz
von Antibiotika durch den Menschen maligeblich beschleunigt (Goossens et al. 2005). Dies
kann dazu fiihren, dass gewisse Krankheiten nur schwer oder im schlimmsten Fall nicht mehr
behandelt werden kénnen (Antimicrobial Resistance Collaborators 2022). Aber nicht nur im
globalen Mallstab ist der Antibiotikaeinsatz problematisch; die Einnahme von Antibiotika
fihrt auch auf individueller Ebene zu einer Resistenzzunahme, die bis zu zwo6lf Monate nach
initialer Verabreichung beobachtet werden kann mit den sich daraus ergebenden

eingeschriankten Therapieoptionen fiir nachfolgende Infektionen (Costelloe et al. 2010).

1.2. Antibiotikaeinsatz in Langzeitpflegeeinrichtungen

Besonders in Langzeitpflegeeinrichtungen gehoren Antibiotika zu den am meisten
verschriebenen Substanzklassen. Die haufigsten Infektionen betreffen typischerweise den
Harntrakt, den Respirationstrakt oder die Haut (European Centre for Disease Prevention and
Control (ECDC) 2025).

Studien die in diesem Setting durchgefiihrt wurden zeigen, dass der unnoétige
Antibiotikaeinsatz weit verbreitet ist (Stuart et al. 2012, van Buul et al. 2015). Auch die
Antibiotikaauswahl, Dosierung und Behandlungsdauer entsprechen oft nicht den
Empfehlungen (Appaneal et al. 2021, Hanlon et al. 2021, Rotjanapan et al. 2011).

Da Verschreibungspraktiken und Resistenzmuster lokal variieren konnen, sind flir die
Einschdtzung der iiblichen Behandlungskonzepte regionale Studien von Vorteil. Fiir
Osterreich gibt es bislang nur sehr wenige Arbeiten, die sich mit dem Thema
Antibiotikaeinsatz in Langzeitpflegeeinrichtungen auseinandersetzen (Konig et al. 2021,
2024, 2025).

Ziel dieser Masterarbeit ist die Analyse der antibiotischen Behandlung der akuten,

unkomplizierten Zystitis in einer Langzeitpflegeeinrichtung anhand der giiltigen Leitlinien.



Ein Fokus liegt in der Auswahl der verordneten Antibiotika unter besonderer
Beriicksichtigung der Nierenfunktion. Darliber hinaus sollen anhand der vorhandenen
Antibiogramme die Héufigkeit der nachgewiesenen Erreger sowie deren Resistenzmuster
dargestellt und analysiert werden.

Dafiir wurden die Antibiotikaverordnungen in einem Altenwohn- und Pflegeheim in
Osterreich vom 1.1.2024 bis zum 30.6.2025 mit Hinblick auf die Therapie der
unkomplizierten Zystitis analysiert.

Dadurch sollen Felder aufgedeckt werden, bei denen die antibiotische Behandlung nicht den
Therapieempfehlungen entsprechen. Dies konnte die Grundlage fiir eine kritische
Auseinandersetzung mit den {iblichen Verschreibungspraktiken oder fiir die Implementierung

eines Antibiotic-Stewardship-Programmes liefern.

1.3. Zystitis

1.3.1 Definition, Epidemiologie, Symptome

Eine Zystitis ist eine Entziindung der Harnblase und ist eine der hédufigsten Infektionen der
Frauen. Ungefdhr die Halfte aller Frauen erkrankt zumindest einmal im Leben an einer
Zystitis (European Association of Urology (EAU) 2025 S. 15-21). Ménner sind deutlich
seltener betroffen. Im Alter nimmt die Inzidenz der Harnwegsinfektionen bei beiden
Geschlechtern zu (Ahmed et al. 2018).

Typische Symptome sind auf den unteren Harnweg beschrinkt und zeigen sich als neu
aufgetretene Schmerzen beim Wasserlassen (Algurie), ungewdhnlich dringlich empfundener
Harndrang (imperativer Harndrang), hédufige Miktion bei unphysiologisch niedriger
Blasenfiillung (Pollakisurie) und Schmerzen oberhalb der Symphyse (Deutsche Gesellschaft
fiir Urologie e.V. (DGU) 2024).

Differentialdiagnostisch abzugrenzen ist die Zystitis von der Pyelonephritis, an die bei
Flankenschmerzen, klopfschmerzhaftem Nierenlager und/oder Fieber iliber 38°C gedacht
werden soll (DGU 2024). Typische Zystitis-Symptome kdnnen, miissen aber nicht vorhanden
sein (EAU 2025, S. 26-31).



1.3.2. Einteilung in komplizierte versus unkomplizierte Harnwegsinfektionen

Bei den Harnwegsinfektionen wird zumeist zwischen komplizierten und unkomplizierten
Infektionen unterschieden. Auch die deutsche S3-Leitlinie ,,Epidemiologie, Diagnostik,
Therapie, Prdvention und Management unkomplizierter, ambulant erworbener
Harnwegsinfektionen im Erwachsenenalter®, die als Leitfaden fiir diese Arbeit herangezogen
wurde, geht nach diesem Schema vor (DGU 2024).

Ein Harnwegsinfekt gilt als unkompliziert, wenn keine relevanten anatomischen oder
funktionellen Verdnderungen im Harntrakt vorliegen und es ebenso keine relevante
Einschrinkung der Nierenfunktion und keine relevanten Komorbidititen gibt. Komplizierte
Harnwegsinfektionen zeichnen sich durch eine Stérung der Nierenfunktion, des

Harntransportes oder der Abwehrmechanismen aus (Tabelle 1).

Tabelle 1: Anatomische und funktionelle Anderungen im Harntrakt (nach DGU 2024, S.21)

anatomische Verinderungen funktionelle Anderungen
angeboren erworben
Ureterabgangsstenose Nierensteine Niereninsuffizienz
obstruktiver, refluxiver Harnleitersteine Harntransportstérungen
Megaureter
Harnblasendivertikel Harnleiterstrikturen Entleerungsstorungen der
Harnblase
Harnréhrenklappen Harnblasentumore Detrusor-Sphinkter-
Dyssynergie
Phimose Prostatavergrof3erung Detrusor-Sphinkter-
Dyskoordination
Urethrastriktur intraoperative, postoperative
Situationen mit anatomischen
Schwangerschaft Veridnderungen oder
. - Einbringen von Fremdkorpern
operative Veranderungen (Nephrostomie
Harnleiterschienen,
Harnblasenkatheter)
Verédnderungen durch Angeborene oder erworbene
Strahlentherapie Storungen der Immunitét:
- HIV
- Leberinsuffizienz
- entgleister/schlecht
eingestellter Diabetes
mellitus

- aktuelle immunsuppressive
Therapie oder
Chemotherapie




Im Gegensatz dazu empfiehlt die European Association of Urology in ihrer neuen Leitlinie,
zwischen lokalen und systemischen Infektionen zu unterscheiden (EAU, 2025, S. 8-10).
Typische Symptome sind in Tabelle 2 zusammengefasst. Lokale Infektionen konnen meist im
niedergelassenen Bereich gut behandelt werden. Systemische Infektionen bendtigen in der

Regel eine Hospitalisierung mit komplexer Diagnostik und intravendse Antibiotikagabe.

Tabelle 2: Symptome bei lokalen und systemischen Infektionen (nach EAU, S.9)

lokale Infektion systemische Infektion
Dysurie Fieber oder Hypothermie
Pollakisurie Krampfe, Schiittelfrost
Inkontinenz Delirium

Eitriger Ausfluss der Harnr6hre Hypotension

Druck oder Krampfe im Unterbauch Tachyhkardie

Schmerzen/Druckempfindlichkeit im Nierenlager

Risikofaktoren konnen in beiden Féllen vorkommen und zu einem schwierigeren Verlauf oder
einem Therapieversagen flihren:

* Restharnvolumen

* Neurologische Patient:innen

* Dauerkatheter

 Obstruktion

* Steine

* Kinder

* Geriatrische oder gebrechliche Patient:innen
* Mainner: Prostatabeteiligung

 Frauen: Schwangerschaft, Beckenprolaps

+ Vorangegangene Antibiotikaverwendung

* Resistente Organismen

* Immunsuppression

+ Kiirzlich erfolgter instrumenteller Eingriff

Mainnliches Geschlecht wird aufgrund mangelnder Evidenz nicht als unabhdngiger

Risikofaktor gefiihrt.



1.3.3. Erregerspektrum
Der mit Abstand héufigste Erreger der unkomplizierten Harnweginfektionen ist Escherichia
coli. Weiter typische Erreger sind Staphylococcus saprophyticus, Klebsiella pneumoniae und

Proteus mirabilis (DGU 2024).

1.3.4. Therapie

1.3.4.1. Therapieschemata

Fiir die empirische Therapie der unkomplizierten Zystitis bei Frauen empfiehlt die deutsche
Leitlinie Fosfomycin, Nitrofurantoin, Nitroxolin (in Osterreich nicht am Markt und daher in
der Folge nicht beriicksichtigt) und Pivmecillinam (DGU 2024). Wenn die lokale
Resistenzsituation von Escherichia coli 20% nicht tibersteigt, kann auch Trimethoprim als
Mittel der ersten Wahl gegeben werden. Geriatrische Patienten sollen grundsétzlich gleich
behandelt werden wie die jiingere Bevolkerungsgruppe. Tabelle 3 gibt eine Ubersicht iiber die

empfohlenen Therapieschemata.

Tabelle 3: Empfohlene empirische Therapie der unkomplizierten Zystitis bei Frauen (nach

DGU 2024, S. 139)

Antibiotikum Dosis Dosierintervall Dauer
Fosfomycin 3000 mg 1 x taglich 1 Tag
Nitrofurantoin 100 mg 2-3 mal téglich 5 Tage
(makrokristalline

Form)

Pivmecillinam 400 mg 2-3 mal tdglich 3 Tage
Trimethoprim* 200 mg 2 mal téglich 3 Tage

* wenn die lokale Resistenzsituation von Escherichia coli 20% nicht iibersteigt.

Fir die Therapie von Minnern empfiehlt die deutsche Leitlinie Pivmecillinam und
Nitrofurantoin. Allerdings ist Nitrofurantoin bei Prostatabeteiligung nicht einzusetzen.
Fosfomycin wird aufgrund fehlender Daten nicht empfohlen.

Auch bei der Therapiedauer reicht die Datenlage nicht aus, um eine evidenzbasierte

Empfehlung abzuleiten (DGU 2024).



Demgegeniiber empfiehlt die europidische Leitlinie Trimethoprim-Sulfamethoxazol oder ein
Fluorochinolon fiir mindestens sieben Tage. Grund fiir diese Empfehlung ist die Uberlegung,
dass bei Minnern eine Zystitis ohne Prostatabeteiligung uniiblich ist und daher ein
Antibiotikum mit einer guten Prostatapenetration zum Einsatz kommen soll (EAU 2025, S.
15-21).

Die britische Leitlinie vom National Institute for Health and Care Excellence (NICE)
wiederum empfiehlt fiir Ménner als Erstlinientherapie Trimethoprim oder Nitrofurantoin,

beides fiir sieben Tage (NICE 2018Db).

Bei Vorliegen eines Harnwegskatheters wird von einer komplizierten Zystitis ausgegangen.
Die Analyse der komplizierten Zystitis ist nicht Ziel dieser Arbeit, aber aufgrund der hohen
Pravalenz von Dauerkathetertragern in Langzeitpflegeeinrichtungen und der oft liickenhaften
Dokumentation werden einige Behandlungsgrundsétze im Folgenden kurz umrissen.

Laut deutscher Leitlinie soll vor Therapiebeginn ein Katheterwechsel erfolgen und eine
Urinkultur aus dem frisch gewechselten Katheter genommen werden. Da sich diese Leitlinie
in erster Linie an die Behandlung der unkomplizierten Zystitis richtet, gibt es keine Angaben
zur empirischen Antibiotikatherapie (DGU 2024).

Die europdische Leitlinie deckt ein weites Spektrum an urologischen Infektionen ab und gibt
auch Empfehlungen zur Therapie der katheterassoziierten Zystitis. Analog zur deutschen
Leitlinie wird ein Katheterwechsel mit einer nachfolgenden Urinkulturgewinnung empfohlen.
Das Spektrum der potenziellen Erreger ist breit und das Risiko fiir antibiotikaresistente Keime
erhoht. Das Erregermuster dhnelt jenen der systemischen Infektionen, weswegen sich die
Therapieempfehlungen an jenen der systematischen Harnwegsinfektionen orientieren. Bei der
Wahl der (initial) empirischen Therapie sollen lokale Resistenzmuster und vorangegangene
mikrobiologische Befunde des Patienten beriicksichtigt werden (EAU 2025, S. 29-35).

Die britische NICE-Guideline hat eine eigene Empfehlung fiir katheterassoziierte Infektionen
des unteren Harntrakts. Erstlinientherapie sind Nitrofurantoin, Trimethoprim (bei niedrigem
Resistenzrisiko) oder Amoxicillin (wenn es laut Antibiogramm moglich ist). Wenn die oben
genannten Wirkstoffe nicht in Frage kommen, ist Pivmecillinam eine Alternative (NICE

2018a).



1.3.4.2. Nierenfunktion

Einschrinkungen der Nierenfunktion sind in der geriatrischen Bevdlkerung vergleichsweise
hiufig und Harnwegsinfektionen konnen die Progression eines akuten und chronischen
Nierenversagens begiinstigen. Potenziell nephrotoxische Arzneistoffe sollen vermieden und
die Dosis an die Nierenfunktion angepasst werden (Paul-Ehrlich-Gesellschaft fiir
Chemotherapie e. V. (PEG) 2019 S. 84-91).

Zur Bestimmung der Nierenfunktion stehen verschiedene Methoden zur Verfiigung. Der
Goldstandard ist nach wie vor die direkte Messung der glomerulédren Filtrationsrate (GFR)
anhand exogener Marker. Da diese Methode zeit- und kostenintensiv ist, soll sie nur in
speziellen Situationen zur Anwendung kommen.

Im Regelfall wird die GFR anhand von Formeln basierende auf endogenen Markern

geschdtzt. Am haufigsten wird hierfiir Kreatinin verwendet (Kidney Disease: Improving
Global Outcomes (KDIGO) CKD Work Group, 2024 S. 175-190).

Kreatinin ist ein Abbauprodukt des Muskelstoffwechsels und wird iiberwiegend glomerulér
filtriert; weniger als 15% werden tubulir sezerniert. In den meisten Fillen spiegelt eine
Anderung des Kreatininwertes eine Anderung der glomeruldren Funktion wider, weswegen er
ein guter Marker zur Schitzung der GFR ist. Jedoch gibt es auch GFR-unabhéngige
Einflussfaktoren auf den Kreatininwert, die zu einer Verzerrung der Ergebnisse fiithren
konnen.

So konnen proteinreiche Erndhrung und intensives korperliches Training zu héheren Werten
fiihren, wohingegen verminderte Muskelmasse und Immobilitét niedrigere Werte bedingen.
Weiters konnen Arzneistoffe wie Trimethoprim, Cimetidin, Dolutegravir und
Tyrosinkinasehemmer die tubuldre Sekretion vermindern und so zu héheren
Serumkreatininwerten fiihren (Mirkov et al. 2024).

Cystatin C ist ein weiterer endogener Marker zur Abschitzung der Nierenfunktion. Da er nur
wenig von Muskelmasse und Erndhrung beeinflusst wird, kann die Verwendung dieses
Markers zum Beispiel bei extrem niedrigem oder hohem Kdorpergewicht sowie bei Zirrhose
von Vorteil sein. Nachteilig sind die hoheren Kosten und die nicht flichendeckende
Verfiigbarkeit (Stefani et al. 2019).

Im folgenden Abschnitt werden die drei wichtigsten Formeln zur Schitzung der

Nierenfunktion kurz beschrieben.



Die erste Formel zur Schitzung der Kreatinin-Clearance (Kr-Cl) wurde 1976 von Cockroft
und Gault publiziert. Neben dem Serumkreatinin werden dabei auch Alter und Geschlecht in
die Berechnung einbezogen (Cockcroft & Gault 1976).

Kritik an der Cockroft-Gault Formel besteht unter anderem darin, dass sie zu einer Zeit
entwickelt wurde, in der die Kreatininbestimmung noch nicht standardisiert war.
Infolgedessen konnen die heute ermittelte Kreatinin-Clearance-Werte um 5%—10% hdher
ausfallen als jene vor der Standardisierung. Dariiber hinaus setzte sich die Studienpopulation
iiberwiegend aus Méannern kaukasischer Abstammung zusammen. Der fiir Frauen verwendete
Korrekturfaktor von 0,85 beruht nicht auf direkten Messungen, sondern der Uberlegung, dass
die Kreatininwerte von Frauen etwa 85% derjenigen von Ménner betrugen (Hart & Anderson
2018).

Ein weiterer Kritikpunkt ist die Verwendung des Gewichts anstatt der Korperoberfliache, was
insbesondere bei Patienten mit Odemen oder adipdsen Personen zu verzerrten Ergebnissen

fiihren kann (KDIGO 2024, S.245-250).

1999 wurde mit der MDRD-Formel (Modification of Diet in Renal Disease Equation) eine
Moglichkeit geschaffen, die GFR automatisch zu berechnen, da die Ergebnisse auf eine
standardisierte Korperoberfliche von 1,73 m2normiert wurden. Neben dem Serumkreatinin
basiert diese Formel auf den Variablen Alter, Geschlecht und Rasse (Levey et al. 1999).
Nachteilig ist, dass die MDRD-Formel die GFR bei Werten {iber 60 ml/min/1,73 m?
systematisch unterschitzt. Zudem weichen 10% aller geschétzten Werte mehr als 30% von der
gemessenen GFR ab, weshalb heute zunehmend neuere Formeln bevorzugt werden (Mirkov

et al. 2024).

Eine Weiterentwicklung stellt die 2009 publizierte CKD-EPI Formel (Chronic Kidney Disease
Epidemiology Collaboration Formel) dar, die zundchst Serumkreatinin, Alter, Geschlecht und
Rasse zur Schitzung der GFR verwendete. Da das Konzept der Rasse in der klinischen Praxis
oft schwierig anzuwenden ist, wurde die Gleichung im Jahr 2021 dahingehend iiberarbeitet,
dass die Schitzung der GFR ausschlieBlich auf Serumkreatinin, Alter und Geschlecht basiert.
Analog zur MDRD-Formel ist auch die CKD-EPI-Formel auf eine Kérperoberflache von

1,73 m2 normiert, weiflt aber eine bessere Ubereinstimmung mit gemessenen GFR-Werten
iberein und liefert insbesondere bei hoheren Werten zuverldssigere Ergebnisse (KDIGO 2013,

S. 38-56)



Bei deutlichen Abweichungen von der indexierten Korperoberfldche, wie sie insbesondere in
der geriatrischen Population mit kleinen und leichten Personen haufig vorkommt, kann die
tatsdchliche Nierenfunktion erheblich von der normierten eGFR abweichen.

Durch den Bezug der GFR auf die tatsdchliche Korperoberfldche erhédlt man GFR-Werte, die
die tatsdchliche Nierenfunktion besser widerspiegeln und den normierten eGFR-Werten
vorzuziehen sind (KDIGO 2024, S. 245-250).

Alternativ zur kreatininbasierten CKD-EPI Formel (eGFR.;), steht auch eine Cystatin-C-
basierte Formel (¢GFR¢ys) sowie eine kombinierte Formel, die beide Parameter beriicksichtigt
(eGFRer-cys), zur Verfligung.

Besteht der Verdacht, dass die eGFR¢: die Nierenfunktion nur unzureichend abbildet, wird die
Verwendung der eGFRcr.cys Formel empfohlen, da diese in den meisten Fillen die glomerulére

Filtration mit ausreichender Genauigkeit schitzt (KDIGO 2024, S.175-190).

1.3.4.3. Verstoffwechslung der Arzneistoffe

1.3.4.3.1. Amoxicillin/Clavulansidure

Amoxicillin und Clavulansdure zeigen bei oraler Einnahme eine gute und schnelle Resorption
mit einer Bioverfiigbarkeit beider Substanzen von etwa 70%. Die beiden Arzneistoffe
verteilen sich gut im Gewebe, wobei in der Cerebrospinalfliissigkeit nur niedrige Wirkspiegel
erreicht werden.

Die Elimination von Amoxicillin erfolgt iiberwiegend renal. 60—-70% werden in den ersten
sechs Stunden unverdndert mit dem Urin ausgeschieden. Weitere 10-25% werden zur
inaktiven Penicilloinsdure metabolisiert und renal eliminiert.

Im Gegensatz dazu wird die Clavulansdure metabolisiert und sowohl {iber den Urin als auch
iiber den Stuhl ausgeschieden und als Kohlendioxid abgeatmet.

Dadurch nimmt bei eingeschrénkter Nierenfunktion die Clearance von Amoxicillin stirker ab
als die Elimination der Clavulansidure, was zu einer Akkumulation von Amoxicillin fiihren
kann. Bei einem Unterschreiten der Kreatinin-Clearance von 30 ml/min soll die
Arzneistoffkombination nicht angewendet werden, da keine Empfehlung fiir eine
Dosisanpassung verfiigbar ist (Fachinformation von Clavamox 875 mg/125 mg, Stand

04/2023).



1.3.4.3.2. Clarithromycin

Clarithromycin hat eine Bioverfiigbarkeit von etwa 50%. Fiir diesen Arzneistoff gibt es
Formulierungen mit verdnderter Wirksofffreisetzung, durch die bei gleich bleibender
Bioverfiigbarkeit das Auftreten von Kumulationen deutlich vermindert wird.

Clarithromycin wird in der Leber {iber das Cytochrom P 450-System zu drei verschiedenen
Metaboliten umgewandelt. Die Ausscheidung erfolgt zu 30% iiber die Faces und weitere 40%
werden renal eliminiert.

Bei einer schweren Nierenfunktionsstérung entsprechend einer Kreatinin-Clearance von
weniger als 30 ml/min soll die iibliche Tagesdosis der Formulierung mit verdnderter
Wirkstofffreisetzung von 500 mg auf 250 mg halbiert werden. Bei schweren Infektionen ist

eine einmaltdgliche Gabe von 500 mg moglich (Fachinformation von Klacid Uno, Stand

06/2024).

1.3.4.3.3. Ciprofloxacin

Ciprofloxacin wird nach oraler Gabe rasch resorbiert und hat eine Bioverfiligbarkeit von
70-80% (Fachinformation von Ciprofloxacin +pharma 250 mg, Stand 11/2024). Die
Penetration in die meisten Gewebe ist gut und besonders in der Prostata und der Lunge
werden Konzentrationen erreicht, die jene im Plasma um das Vielfache iibersteigen (Finch et
al. 2003, S. 360).

Ciprofloxacin wird nur zu einem kleinen Teil metabolisiert. Der {liberwiegende Teil wird
unverdndert renal und im geringeren Umfang auch fakal ausgeschieden. Bei eingeschrankter
Nierenfunktion soll die Dosis angepasst werden (Fachinformation von Ciprofloxacin +pharma

250 mg, Stand 11/2024).

1.3.4.3.4. Fosfomycin

Die Bioverfiigbarkeit von Fosfomycin betrdgt etwa 33-53%. Die Resorption wird durch
Nahrung vermindert, wodurch das Erreichen der maximalen Urinkonzentration um vier
Stunden verzogert wird. Allerdings bleibt sowohl bei niichterner Einnahme als auch bei
Einnahme mit Nahrung die Konzentration im Urin flir mindestens 24 Stunden iiber 128 pg/
ml. Fosfomycin unterliegt einem enterohepatischen Kreislauf und 18-28% der Dosis werden
mit der Fézes ausgeschieden. Der iiberwiegende Teil (40-50%) wird unveridndert glomerulér
sezerniert. Laut Fachinformation ist eine Anwendung bei einer Kreatinin-Clearance von unter

10 ml/min nicht empfohlen (Fachinformation von Monuril 3 g, Stand 06/2021).
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1.3.4.3.5. Levofloxacin

Levofloxacin wird nach oraler Gabe rasch und fast vollstindig resorbiert und weist eine sehr
hohe Bioverfiigbarkeit von etwa 99-100% auf. Der Wirkstoff verteilt sich gut im
Korpergewebe einschlieBlich der Prostata und erreicht hohe Konzentrationen im Urin.
Dagegen sind Wirkspiegel in der Cerebrospinalfliissigkeit niedrig.

Die Elimination erfolgt liberwiegend renal in unveranderter, pharmakologisch aktiver Form.
Weniger als 5% werden metabolisiert und anschlieend mit dem Urin ausgeschieden. Um eine
Akkumulation bei eingeschriankter Nierenfunktion zu vermeiden, ist bei einer Kreatinin-
Clearance von unter 50 ml/min die Dosis zu reduzieren bzw. das Dosierintervall zu verldngern

(Fachinformation von Levofloxacin 1A Pharma 250 mg, Stand 12/2024).

1.3.4.3.6. Nitrofurantoin

Nitrofurantoin gibt es in einer mikrokristallinen und einer makrokristallinen Form. In
Osterreich ist nur die makrokristalline Form am Markt, die sich von der mikrokristallinen
dadurch unterscheidet, dass die Resorption langsamer ist, wodurch Spitzenkonzentrationen
vermieden werden und damit einhergehend die Vertraglichkeit verbessert wird. Gleichzeitig
fithrt das langsamere Anfluten zu einer Verldngerung des Wirkspiegels, sodass eine zwei- bis
dreimal tigliche Gabe ausreicht, wihrend die mikrokristalline Form vier- bis sechsmal tdglich
verabreicht werden muss (DGU 2024).

Nitrofurantoin verteilt sich in alle Gewebe und Korperfliissigkeiten. Da es aber in diesen
Kompartimenten rasch zu einer Inaktivierung kommt, sind die resultierenden Wirkspiegel
gering und liegen im Regelfall unter der minimalen Hemmkonzentration. Da die Elimination
tiberwiegend renal erfolgt, werden im Urin antimikrobiell wirksame Konzentrationen erreicht,
wobei ungefihr 50% der Substanz als inaktiver Metabolit ausgeschieden werden
(Fachinformation von Furadantin, Stand 09/2025).

Bei eingeschrinkter Nierenfunktion wird die Ausscheidung verzogert, was zu einem
steigenden Serumspiegel und einer verminderten Nitrofurantoinkonzentration im Urin fiihrt.
Demzufolge kann die antimikrobielle Wirkung im Urin abnehmen und durch die gestiegenen
Serumspiegel die Wahrscheinlichkeit fiir Nebenwirkungen erhoht sein (Fachinformation von
Furadantin, Stand 09/2025, Wijma 2018).

In Osterreich ist die Anwendung auf eine Nierenfunktion mit einer eGFR von mindestens

45 ml/min beschrinkt (Fachinformation von Furadantin, Stand 09/2025). Entsprechend

empfehlen sowohl die deutsche Leitlinie als auch die britische NICE-Guideline eine
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Anwendung erst ab einer eGFR von > 45 ml/min (DGU 2024, NICE 2018b). Demgegeniiber
definiert die europdische Leitlinie eine Kontraindikation erst ab einer eGFR von unter 30 ml/

min/1,73 m? (EAU 2025, S. 15-21).

1.3.4.3.7. Pivmecillinam

Pivmecillinam ist ein Prodrug und wird im Korper zum aktiven Wirkstoff Mecillinam
hydrolysiert. Die Bioverfiigbarkeit betragt 60—70%. Nur ein kleiner Teil von Mecillinam wird
iiber die Galle ausgeschieden. Die Elimination erfolgt hauptsidchlich liber glomerulidre und
tubuldre Sekretion in der Niere. Bei schweren Nierenfunktionsstorungen ist die Elimination
um ungefdhr 75% reduziert und demzufolge soll die Dosis angepasst werden, sobald die
Kreatinin-Clearance kleiner als 30 ml/min ist (Fachinformation von Selexid 200 mg, Stand

02/2024).

1.3.4.3.8. Trimethoprim

Trimethoprim wird rasch resorbiert und hat eine hohe Bioverfiigbarkeit. Die Konzentrationen
sind im Gewebe und Urin hdher als jene im Serum; besonders in der Lunge und den Nieren
werden hohe Spiegel erreicht.

Nur ein geringer Teil von Trimethoprim wird iiber die Leber metabolisiert. Zum Grof3teil
erfolgt die Elimination {iber die Niere durch glomeruldre und tubuldre Filtration der
unverdnderten aktiven Substanz.

Laut Fachinformation ist eine Tagesmaximaldosis von 100 mg empfohlen, wenn die
Kreatinin-Clearance 10-30 ml/min betragt. Féllt die Kreatinin-Clearance unter 10 ml/min, ist

Trimethoprim kontraindiziert (Fachinformation von Triprim 200 mg, Stand 10/2016).

1.3.4.3.9. Sulfametrol

Sulfametrol ist in Osterreich nur in Kombination mit Trimethoprim auf dem Markt. Der
Arzneistoff wird rasch und praktisch vollstindig resorbiert (Fachinformation von Lidaprim
forte, Stand 11/2024). Sulfametrol wird in der Leber zu N4-Acetylsulfametrol acetyliert.

Die Elimination erfolgt iiberwiegend renal. Bei Niereninsuffizienz kommt es zu einer
Akkumulation des Metaboliten, was eine Reduktion der Dosis bzw. eine Verlingerung des
Dosierintervalls notig macht (Fachinformation von Lidaprim forte, Stand 11/2024,

Vouloumanou et al. 2011).
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2. Methode

2.1. Ort der Durchfiihrung und Beobachtungszeitraum

Die Analyse der antibiotischen Behandlung der Zystitis wurde fiir das Altenwohn- und
Pflegeheim St. Franziskus in Giissing durchgefiihrt. Das Pflegeheim verfiigt iber 116 Betten,
aufgeteilt auf vier Stationen. Beriicksichtigt wurden ausschlieBlich Infektionen, die in der
Pflegeeinrichtung behandelt wurden. Die Verordnungen der Antibiotika erfolgten durch die
betreuenden praktischen Arzte (ein hauptbetreuender Arzt) sowie durch einen Urologen.
Zusitzlich flossen Therapieempfehlungen aus zwei im Einzugsgebiet liegenden Spitélern bzw.
Ambulanzen in die Behandlung ein.

Der Untersuchungszeitraum erstreckte sich vom 1.1.2024 bis zum 30.6.2025. Ausgegangen
wurde von allen im Altenwohn- und Pflegeheim Franziskus hinterlegten Verordnungen mit
dem jeweiligen Dosierintervall, der Stirke und der Dauer der Anwendung. Da keine
Indikation zu den Medikamenten hinterlegt war, wurden anhand der Dokumentation des

hauptverschreibenden Arztes die Indikationen zugeordnet.

2.2 Zuordnung zur Indikation
In einigen Féllen konnte keine eindeutige Indikation fiir die jeweilige Antibiotikaverordnung

ermittelt werden. Das Vorgehen in diesen Féllen wird im folgenden Abschnitt niher erldutert.

2.2.1. Amoxicillin/Clavulansiure

Insgesamt wurden 82 Verordnungen fiir die Arzneistoffkombination Amoxicillin/
Clavulanséure erfasst, von denen in 71 Fillen eine Indikation zugeordnet werden konnte. Bei
einer dieser Verordnungen erfolgte die Zuordnung zu den Harnwegsinfektionen ausschliefSlich
auf Grundlage eines Antibiogrammes. Insgesamt wurden 18 Verordnungen von Amoxicillin/
Clavulansédure aufgrund eines Harnwegsinfektes und 53 aufgrund anderer Infektionen gezahlt.
In elf Féllen konnte die Indikation nicht eindeutig bestimmt werden, sodass diese
Verordnungen nicht in die Analyse der antibiotischen Therapie der Harnwegsinfekte

einbezogen wurden (Tabelle 4).
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Tabelle 4: Zuordnung der Indikation der Amoxicillin/Clavulansduretherapie

gesamt 82 (100%)
Indikation nicht zuordenbar 11 (13%)
Indikation zuordenbar 71 (87%)
Harnwegsinfekt 18 (22%)
keine Harnwegsinfekt 53 (65%)

2.2.2. Nitrofurantoin

Bei Nitrofurantoin wurden 68 Verordnungen erfasst. Bei einer Verordnung ist laut &drztlicher
Riicksprache ein Dokumentationsfehler wahrscheinlich, weswegen man von 67 tatsidchlichen
Verordnungen ausgehen kann. Bei 14 dieser Verordnungen war keine Indikation
dokumentiert. Von diesen 14 Patienten wurde bei dreien eine mikrobiologische
Urinuntersuchung durchgefiihrt, was auf das Vorliegen eines Harnwegsinfekts hinweist. Die
iibrigen 11 Patienten wurden ebenfalls den Harnwegsinfekten zugerechnet, da Nitrofurantoin
ausschlieBlich zur Therapie und Rezidivprophylaxe von Harnwegsinfektionen zugelassen ist
und dies laut &rztlicher Riicksprache auch der Praxis im Altenwohn- und Pflegeheim

entspricht (Tabelle 5).

Tabelle 5: Zuordnung der Indikation der Nitrofurantointherapie

gesamt 67 (100%)
Indikation nicht zuordenbar 11 (16%)
Indikation zuordenbar 56 (84%)
Harnwegsinfekt 67 (100%)
kein Harnwegsinfekt 0 (0%)

2.2.3. Doxycyclin
Doxycyclin wurde insgesamt 56 mal verordnet. In 45 Féillen erfolgte die Verordnung nicht
aufgrund eines Harnwegsinfektes. In elf Fillen konnte die Indikation nicht eindeutig

zugeordnet werden. Laut drztlicher Riicksprache wurde Doxycyclin iiberwiegend zur
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Behandlung respiratorischer Infekte eingesetzt; ein Einsatz bei unkomplizierten
Harnwegsinfekten fand im Haus nicht statt. Daher wurden diese elf Fille in der weiteren

Analyse nicht beriicksichtigt (Tabelle 6).

Tabelle 6: Zuordnung der Indikation der Doxycyclintherapie

gesamt 56 (100%)
Indikation nicht zuordenbar 11 (20%)
Indikation zuordenbar 45 (80%)
Harnwegsinfekt 0 (0%)
kein Harnwegsinfekt 45 (80%)

2.2.4. Clarithromycin

Fiir Clarithromycien waren insgesamt 14 Verordnungen erfasst. Bei einer Verordnung konnte
keine Indikation zugeordnet werden, sodass diese fiir die weitere Analyse der
Harnwegsinfekte ausgeschlossen wurden. Von den verbliebenen 13 Verordnungen wurde nur
bei einer ein Harnwegsinfekt diagnostiziert. Bei diesem Patienten lag zugleich eine Bronchitis

vor (Tabelle 7).

Tabelle 7: Zuordnung der Indikation der Clarithromycintherapie

gesamt 14 (100%)
Indikation nicht zuordenbar 1 (7%)
Indikation zuordenbar 13 (93%)
Harnwegsinfekt 1 (7%)
kein Harnwegsinfekt 12 (86%)

2.2.5. Trimethoprim
Von den 14 Verordnungen fiir Trimethoprim konnte bei einer keine Indikation zugeordnet

werden. Diese Verordnung wurde nicht in die Analyse einbezogen, da die Antibiotikatherapie
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bereits vor Eintritt in die Gemeinschaftseinrichtung begonnen worden war. Die verbleibenden

13 Verordnungen erfolgten aufgrund eines Harnwegsinfektes (Tabelle 8).

Tabelle 8: Zuordnung der Indikation der Trimethoprimtherapie

gesamt 14 (100%)
Indikation nicht zuordenbar 1. (7%)
Indikation zuordenbar 13 (93%)
Harnwegsinfekt 13 (93%)
kein Harnwegsinfekt 0 (0%)

2.2.6. Trimethoprim/Sulfametrol

Die Verordnung der Kombination Trimethoprim/Sulfametrol wurde drei mal dokumentiert.
Alle drei Verordnungen erfolgten aufgrund eines Harnwegsinfektes. In einem Fall wurde die
Kombination zur Therapie einer Epididymitis eingesetzt. Im Gegensatz zu den beiden anderen

Fillen wurde dieser Fall nicht in die Analyse miteinbezogen (Tabelle 9).

Tabelle 9: Zuordnung der Indikation der Trimethoprim/Sulfametroltherapie

gesamt 3 (100%)
Indikation nicht zuordenbar 0 (0%)
Indikation zuordenbar 3 (100%)
Harnwegsinfekt (auller 2 (67%)
Epididymitis)

kein Harnwegsinfekt oder 1 (33%)
Epididymitis

2.2.7. Levofloxacin

Fiir Levofloxacin wurden sieben Verordnungen dokumentiert. Vier Verordnungen erfolgten
wegen eines Harnwegsinfektes und wurden in die Analyse einbezogen. Eine Verordnung zur
Behandlung einer Epididymitis und zwei ohne dokumentierter Indikation wurden nicht in die

Analyse miteinbezogen (Tabelle 10).
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Tabelle 10: Zuordnung der Indikation der Levofloxacintherapie

gesamt 7 (100%)
Indikation nicht zuordenbar 2 (29%)
Indikation zuordenbar 5(71%)
Harnwegsinfekt (auler 4 (57%)
Epididymitis)

kein Harnwegsinfekt oder 1 (14%)
Epididymitis

2.2.8. Ciprofloxacin

Ciprofloxacin wurde insgesamt fiinf mal verordnet. Vier Verordnungen erfolgten aufgrund
eines Harnwegsinfektes und wurden in die Datenauswertung einbezogen. Im Gegensatz dazu
wurde eine Verordnung, die nach einem stationdren Aufenthalt aufgrund einer Bakteridmie

erfolgte, nicht in die Analyse aufgenommen (Tabelle 11).

Tabelle 11: Zuordnung der Indikation der Ciprofloxacintherapie

gesamt 5 (100%)
Indikation nicht zuordenbar 0 (%)
Indikation zuordenbar 5 (100%)
Harnwegsinfekt 4 (80%)
kein Harnwegsinfekt 1 (20%)

2.2.9. Pivmecillinam

Fiir Pivmecillinam wurden zwei Verordnungen dokumentiert. Eine Verordnung erfolgte
aufgrund eines Harnwegsinfektes und wurde daher in die Analyse einbezogen. Fiir die zweite
Verordnung konnte keine eindeutige Indikation zugeordnet werden. Da jedoch laut &rztlicher
Riicksprache Pivmecillinam im Untersuchungszeitraum ausschlielich zur Therapie von

Harnwegsinfekten eingesetzt wurde, wurde auch diese Verordnung in die Analyse einbezogen.
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2.2.10. Fosfomycin
Fiir Fosfomycin wurde eine Verordnung aufgrund eines Harnwegsinfektes dokumentiert.

Diese Verordnung wurde in die Analyse einbezogen.

2.2.11. Amoxicillin, Cefpodoxim, Cefalexin, Clindamycin

Fiir Amoxicillin wurden zwei Verordnungen dokumentiert, die beide nicht aufgrund eines
Harnwegsinfektes erfolgten und daher fiir die Analyse nicht beriicksichtigt wurden.
Cefpodoxim wurde ebenfalls zweimal verordnet. In einem Fall war in der Patientenkartei
ersichtlich, dass kein Harnwegsinfekt vorlag; beim zweiten Fall war die Indikation unklar.
Beide Verordnungen wurden daher nicht in die Analyse einbezogen.

Fiir Cefalexin gab es nur eine Verordnung. Diese Verordnung erfolgte nicht aufgrund eines
Harnwegsinfektes, sodass sie nicht in die Analyse aufgenommen wurde.

Zwei Verordnungen von Clindamycin wurden erfasst, die beide nicht aufgrund eines

Harnwegsinfektes erfolgten und ebenfalls nicht beriicksichtigt wurden.

2.3. Therapiedauer

Bei der Ermittlung der Therapiedauer war in den Unterlagen nicht durchgéngig dokumentiert,
ob das Antibiotikum am ersten und letzten Therapietag jeweils den ganzen oder nur den
halben Tag verabreicht wurde. Zur Vereinheitlichung und besseren Vergleichbarkeit der Daten
wurde daher in allen Féllen von vollen Therapietagen ausgegangen. Demzufolge kann die

berechnete Therapieldnge die tatséchliche um bis zu einen Tag tiberschreiten.

2.4. Nierenfunktion

Fiir die Einschédtzung der Nierenfunktion wurde fiir alle Arzneistoffe die Kreatinin-Clearance
nach Cockroft-Gault anhand der Kreatinin-Werte und des Gewichts berechnet. Fiir
Ciprofloxacin und Nitrofurantoin wurde zusétzlich die geschétzte glomerulédre Filtrationsrate
(eGFR) bezogen auf die eigene Korperoberfliche ermittelt, da dieser Parameter in der
Fachinformation angegeben ist (Fachinformation von Ciprofloxacin +pharma 250 mg, Stand

11/2024; Fachinformation von Furadantin, Stand 09/2025).
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Die Laborwerte stammten aus der Patientenkartei des hauptverschreibenden Arztes. Angaben
zu GroBe und Gewicht wurden — sofern vorhanden — aus dem Bewohnerverzeichnis des
Altenwohn- und Pflegeheimes entnommen.

Aufgrund der eingeschrinkten Datenverfiigbarkeit war keine vollstindige Analyse der
Nierenparameter moglich.

Der Zeitraum, der zwischen dem vorliegendem Laborergebnis und dem Beginn der
antibiotischen Therapie liegen darf, wurde in Anlehnung an die S3-Leitlinie ,,Versorgung von
Patient*innen mit nicht nierenersatztherapiepflichtigen Nierenkrankheiten in der
Hausarztpraxis - Chronisch eingeschrinkte Nierenfunktion in der Hausarztpraxis® der
Deutschen Gesellschaft fiir Allgemeinmedizin und Familienmedizin festgelegt. Diese
empfiehlt bis zu einer Nierenfunktionseinschrankung vom Grad 3b (eGFR 30-44 ml/min/1,73
m?) eine maximal zweimal jéhrliche Kontrolle der Nierenfunktion (Deutsche Gesellschaft fiir
Allgemeinmedizin und Familienmedizin e.V. 2024, S. 114-117).

Da im analysierten Patientenkollektiv alle bis auf eine Person eGFR-Werte {iber 30 ml/min/
1,73 m? aufwiesen, wurden ausschlieBlich Laborwerte berticksichtigt, die bis zu 180 Tage vor
Beginn der antibiotischen Therapie erhoben worden waren oder wihrend einer laufenden
Therapie gemacht wurden.

Waren mehrere relevante Laborwerte vorhanden, wurde jeweils derjenige Wert herangezogen,
der — ausgehend vom Beginn der antibiotischen Therapie — zeitlich am niichsten lag. Altere
Laborwerte wurden in der Analyse nicht beriicksichtigt, auch wenn nicht ausgeschlossen
werden kann, dass diese vom behandelnden Arzt in die Therapieentscheidung einbezogen
wurden.

Die Laborwerte fiir die Nierenfunktion wurden vom gleichen Labor erhoben
(Laborgemeinschaft siidliches Burgenland, Giittenbach). Wenn kein rezentes Labor zur
Verfiigung stand, wurden die Laborwerte aus dem Entlassungsbefund nach einem stationiren
Aufenthalt (LKH Giissing, LKH Oberwart, LKH Oststeiermark) entnommen.

Alle Labore ermittelten die Nierenfunktion anhand der kreatininbasierten CKD-EPI Formel

normiert auf 1,73 m2 Korperoberfldche.

Sofern GroBe und Gewicht im Altenwohn- und Pflegeheim vorlagen, wurde die eGFR auf die
tatsdchliche Korperoberfliche bezogen berechnet. Die Berechnung der Korperoberfldche
erfolgte nach der Formel von Du Bois und Du Bois (Du Bois und Du Bois 1989):

Korperoberfliche (m?) = Korpergewicht (kg)0425 x Korpergrofle (cm)%.725 x 0,007184
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Zur Berechnung der Kreatinin-Clearance wurde die Cockcroft-Gault-Formel verwendet
(Cockcroft und Gault 1976):

Mainner: CrCl (ml/min) = ((140 — Alter (Jahre)) x Gewicht (kg)) / (72 x Kreatinin (mg/dl))
Frauen: CrCl (ml/min) = ((140 — Alter (Jahre)) x Gewicht (kg)) / (72 x Kreatinin (mg/dl)) x
0,85.

Die Cockroft-Gault-Formel ist bei adipdsen Personen weniger zuverldssig, da das zusétzliche
Korpergewicht iiberwiegend aus Fett und nicht aus Muskelmasse besteht. Daher wurde das
adjustierte Korpergewicht (adjusted body weight, ABW) anstelle des tatsédchlichen
Korpergewichts (total body weight, TBW) verwendet, wenn das tatsdchliche Korpergewicht
das ideale Korpergewicht (ideal body weight, IBW) um mehr als 20% iiberstieg und die
GroBe des Patienten dokumentiert war (Emanuel et al. 2023).

Das IBW wurde nach der Formel von Devine berechnet (Devine 1974). Die metrische
Variante der Formel wurde der S3-Leitlinie ,,Beatmung und extrakorporale Verfahren bei
akuter respiratorischer Insuffizienz* entnommen (Deutsche Gesellschaft fiir Anésthesiologie
und Intensivmedizin (DGAI) 2025, p. 116):

Mainner: IBW (kg) =50 + 0,91 x (GroBe (cm) — 152,4)

Frauen: IBW (kg) = 45,5 + 0,91 x (GroBe (cm) — 152,4)

Das adjustierte Korpergewicht wurde nach folgender Formel berechnet (Traynor et al. 1995):
ABW (kg) =IBW + 0,4 x (TBW — IBW)

2.5. Antibiogramme

Die Antibiogramme wurden den Patientenakten des hauptverschreibenden Arztes entnommen.
Wie in Abschnitt 2.4. Nierenfunktion beschrieben, ist die Vollstindigkeit der Daten daher
nicht in allen Féllen gewihrleistet.

Samtliche Antibiogramme wurden unter Beriicksichtigung der EUCAST-Kriterien (European
Committee on Antimicrobial Susceptibiliy Testing (EUCAST) 2025) vom selben Labor
analysiert (Ambulatorium fiir medizinische und chemische Labordiagnostik in Eisenstadt).
Entsprechend der internationalen Praxis wurde anstelle von Pivmecillinam Mecillinam
getestet. Es ist davon auszugehen, dass die fiir Mecillinam ermittelten Resistenzmuster auf
Pivmecillinam {ibertragbar sind (EUCAST 2026).

Ergebnisse mit bis zu zwei potenziell uropathogenen Erregern und einer Keimzahl von 105

oder hoher wurden vom Labor als wahrscheinliche Harnwegsinfekte klassifiziert. Wurden drei
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oder mehr relevante Erreger nachgewiesen, wurde ein Harnwegsinfekt als unwahrscheinlich
eingestuft, sofern kein entsprechender Vorbefund vorlag.

Zur Ermittlung der Gesamtresistenzrate wurden die vom Labor bestimmten Resistenzraten der
jeweiligen Erreger gegeniiber dem entsprechendem Antibiotikum addiert. Zusétzlich wurden
diejenigen in der jeweiligen Urinkultur nachgewiesen Erreger, fiir die keine Testung
gegeniiber dem jeweiligen Antibiotikum erfolgt war, als resistent gewertet und ebenfalls in die

Berechnung der Gesamtresistenzrate einbezogen.

2.6. Dauerkatheter

Angaben zur Verwendung eines Dauerkatheters wurden der Patientenkartei des
hauptverschreibenden Arztes entnommen. Auch in diesem Fall gilt, wie in Abschnitt 2.4. und
2.5. beschrieben, dass die Vollstindigkeit der Daten nicht gegeben ist.

Dariiber hinaus waren Beginn und Ende der Katheterisierung nicht durchgiingig dokumentiert,

was die Auswertbarkeit zusitzlich einschriankt.

2.7. Alter
Das Alter der Bewohner wurde zum Stichtag (30.6.2025) berechnet.

2.8. Einsatz kiinstlicher Intelligenz zur stilistischen Uberarbeitung

Zur Verbesserung der sprachlichen Klarheit und Lesbarkeit wurden KI-basierte Anwendungen
eingesetzt. Diese lieferten Vorschlige zur stilistischen Anderung einzelner Absitze. Im
Regelfall wurden diese nicht unveréndert iibernommen, sondern dienten als Anregungen, um

den Text in eine klarere und leichter lesbare Form zu uberfiihren.
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3. Ergebnisse

3.1. Population

Im Beobachtungszeitraum vom 1.1.2024 bis zum 30.6.2025 wohnten insgesamt 187 Personen
im Altenwohn- und Pflegeheim, wovon von 186 medizinische Daten zur Verfiigung standen.
Von diesen 186 Bewohnern waren 61 ménnlich und 125 weiblich. Das Durchschnittsalter lag
bei 86 (£8) Jahren und war bei den Méannern mit 83 (£9) Jahren leicht niedriger als bei den
Frauen mit 87 (£8) Jahren. Der Median betrug 87 Jahre und die Spannweite lag zwischen 53
und 103 Jahren (Tabelle 12).

Im Durchschnitt betrug die Aufenthaltsdauer 331 (+211) Tage und war ebenso bei den
Minnern mit 264 (£206) Tagen kiirzer als bei den Frauen, bei denen die durchschnittliche

Aufenthaltsdauer bei 364 (£205) Tagen lag.

Tabelle 12: Alters- und Geschlechterverteilung der Pflegeheimbewohner

Gesamtzahl der Bewohner 186
Minner 61 (33%)
Frauen 125 (67%)

Alter (in Jahren) — Mittelwert

Gesamt 86 (£8)
Minner 83 (£9)
Frauen 87 (+8)

3.2. Antibiotikaverordnungen gesamt
Im Beobachtungszeitraum wurden bei 116 Personen insgesamt 259 Antibiotikaverordnungen
dokumentiert. In einem Fall ist von einem Dokumentationsfehler auszugehen, und die
betreffende Person hat das dokumentierte Antibiotikum wahrscheinlich nicht erhalten.
Entsprechend wurden 258 Antibiotikaverordnungen in die Analyse eingeschlossen, was einer
Rate von 4,2 Antibiotikaverordnungen pro 1000 Bewohnertage entspricht. Das
Patientenkollektiv umfasste 35 Ménner und 81 Frauen mit einem Durchschnittsalter von 83
(£10, Ménner) bzw. 87 (+ 8, Frauen) Jahren (Tabelle 13).
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Tabelle 13: Geschlechterverteilung sowie Alter der antibiotisch behandelten Bewohner

Anzahl
Mainner 35 (30%)
Frauen 81 (70%)

Alter (in Jahren) — Mittelwert

Gesamt 85 (£8)
Minner 83 (£10)
Frauen 87 (£8)

Insgesamt wurden 14 unterschiedliche systemische Antibiotika bzw. Antibiotika-
kombinationen verordnet. Die drei am hiufigsten eingesetzten Antibiotika waren Amoxicillin/

Clavulanséure (n=82), Nitrofurantoin (n=67) und Doxycyclin (n=56).

Abbildung 1: Antibiotikaverordnungen gesamt

Amoxicillin
Amoxicillin/Clavulansiure
Cefalexin
Cefpodoxim
Clarithromycin
Clindamycin
Ciprofloxacin
Doxycyclin
Fosfomycin
Levofloxacin
Nitrofurantion
Pivmecillinam

Trimethoprim

Trimethoprim/Sulfamtrol

0 23 45 68 90

Anzahl Antibiotikaverordnungen
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3.3. Antibiotische Therapie des Harnwegsinfektes

3.3.1. Allgemeine Aspekte zur antibiotischen Therapie der Harnwegsinfekte

Von den insgesamt 258 verordneten Antibiotika konnten 112 der Indikation Harnwegsinfekte
(ohne Epididymitis) zugeordnet werden, was einer Rate von 1,8 Antibiotikaverordnungen pro
1000 Bewohnertage entspricht. Am hdufigsten verschrieben wurde Nitrofurantoin (n=67),

gefolgt von Amoxicillin/Clavulansdure (n=18) und Trimethoprim (n=13).

Abbildung 2: Antibiotika zur Therapie der Harnwegsinfekte

Amoxicillin/Clavulanséure
Clarithromycin
Ciprofloxacin

Fosfomycin

Levofloxacin
Nitrofurantoin
Pivmecillinam

Trimethoprim 13

Trimethoprim/Sulfametrol

0 18 35 53 70

Anzahl Antibiotikaverordnungen

Die 112 Verordnungen betrafen 48 Personen, davon 38 Frauen und 10 Mianner. Wihrend des
Beobachtungszeitraumes erhielten 22 Bewohner:innen nur ein Antibiotikum zur Behandlung
eines Harnwegsinfektes, wahrend 26 Personen mit mehr als einem Antibiotikum therapiert
wurden. Die durchschnittliche Anzahl an Verordnungen pro Person lag bei 2,4 (£2,1), der

Maximalwert bei 12 (Tabelle 14).
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Tabelle 14: Geschlechterverteilung sowie Anzahl und Hiufigkeit der Antibiotikaverordnungen

Antibiotikaverordnungen

gesamt 48
Miénner 10 (21%)
Frauen 38 (79%)

eine Verordnung 22 (46%)

zwei oder mehr Verordnungen 26 (54%)

Mittelwert 24 (2,1

maximale Anzahl an Verordnungen 12

Es wurde immer nur ein Antibiotikum zur Zeit gegeben. In 13 Fillen erfolgte innerhalb von
drei Tagen nach Beendigung der ersten Therapie eine neue Verordnung mit einem anderen
antibiotischen Wirkstoff, wovon in zwei Fillen eine weitere Therapieumstellung (0 Tage
Abstand) auf ein drittes Antibiotikum dokumentiert war.

Zudem waren sieben Félle dokumentiert, bei denen zwischen vier und 14 Tagen nach Ende
der antibiotischen Therapie ein Rezidiv bzw. ein neuer Infekt auftrat, der ebenfalls
antibiotisch behandelt wurde. Dabei wurde in fiinf Fillen das Antibiotikum gewechselt, in

zwei Fillen erhielt die Patientin erneut den zuvor verordneten Wirkstoff (Tabelle 15).

Tabelle 15: Therapieumstellungen und Rezidive/Neuinfektionen

Therapieumstellungen Anzahl (Prozent¥*)
einmalige Umstellung 11 (10%)
zweimalige Umstellung 2 (2%)

Rezidiv/Neuinfektion 7 (6%)
Antibiotikum umgestellt 5 (4%)
Antibiotikum beibehalten 2 (2%)

* Anteil an allen antibiotischen Harnwegsinfektbehandlungen
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3.3.2. Therapie der Harnwegsinfekte nach Arzneistoffen

3.3.2.1 Nitrofurantoin

39 Personen wurden im Beobachtungszeitraum insgesamt 67 mal mit Nitrofurantoin
behandelt, wovon 29 Frauen und zehn Ménner waren. Die mittlere Behandlungsdauer betrug
6,6 Tage. Es wurden immer Dosen von 100 mg Nitrofurantoin morgens und abends gegeben.
Nur fiir einen Behandlungszyklus war eine einmalige Gabe am Morgen dokumentiert. Laut
arztlicher Riicksprache ist hier von einem Dokumentationsfehler auszugehen, sodass auch in
diesem Fall von einer standardméfBigen zweimaligen Einnahme ausgegangen werden kann.

Eine Ubersicht der Kennzahlen der Nitrofurantointherapie findet sich in Tabelle 16.

Tabelle 16: Therapie mit Nitrofurantoin

Verordnungen gesamt 67
Patient:innen gesamt 39
Mainner 10 (26%)
Frauen 29 (74%)
Dosierung 100 mg
Dosierintervall 1-0-1
durchschnittliche 6,6 Tage
Behandlungsdauer

maximale Behandlungsdauer 17 Tage

Da Nitrofurantoin ab einem eGFR-Wert unter 45 ml/min nicht eingesetzt werden soll
(Fachinformation von Furadantin, Stand 09/2025), wurden die Nierenfunktion der
Patientin:innen iiberpriift. Bei 28 der 39 Patient:innen war die eGFR dokumentiert. Da bei
manchen Bewohner:innen die Nierenfunktion mehrfach gemessen wurde, konnten insgesamt
35 Messungen fiir die Dosierempfehlung von 40 Nitrofurantoin-Zyklen beriicksichtigt
werden. Die mittlere eGFR normiert auf die Korperoberfliche von 1,73 m? betrug 68,5 ml/
min. Bei neun Messungen lag die eGFR unter 45 ml/min/1,73 m2, wobei eine Messung fiir die

Therapieevaluation von zwei Therapiezyklen verwendet wurde.

In 22 Féllen konnte die tatsdchliche Korperoberfliche ermittelt und in die Berechnung der
eGFR miteinbezogen werden. Diese 22 eGFR-Werte wurden zur Therapieiiberpriifung von 26
Behandlungszyklen herangezogen.
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Von jenen neun Laborwerten, bei denen die normierte eGFR unter 45 ml/min/1,73 m? lag,
konnte bei vier die eGFR auf die tatsdchliche Korperoberfliche bezogen werden. Die Werte
anderten sich leicht, blieben aber unter der Grenze von 45. Eine Patientin fiel erst jetzt unter

die Grenze; davor lag der eGFR-Wert mit 58 ml/min/1,73 m2 noch deutlich dartiber.

Die Kreatinin-Clearance konnte fir 17 Personen berechnet werden, die zur
Therapieevaluation von 25 Behandlungszyklen diente. Auch hier gab es eine mitunter
deutliche Verschiebung der Werte. Alle fiinf Personen, die unter der Grenze von 45 ml/min
bezogen auf die eigene Korperoberflache lagen, blieben auch bei Verwendung der Kreatinin-
Clearance unter dieser Marke. Zwei Patientinnen, bei denen die eGFR iiber 60 ml/min lag,
fielen erst jetzt unter die Grenze von 45 ml/min.

Eine detaillierte Auflistung der Nierenparameter bei Nitrofurantointherapie ist in Tabelle 17

dargestellt.

Tabelle 17: Nierenfunktion bei Nitrofurantointherapie

eGFR eGFR Kreatinin-
(ml/min/1,73 m2) (ml/min) Clearance
(ml/min)

Anzahl Laborbestimmungen 32 22 22
Anzahl Patient:innen 28 17 17
Anzahl Behandlungszyklen 40 26 25
Mittelwert 69 72 53
Anzahl Werte < 45 9 5 7

Tabelle 18 listet jene Laborwerte der Patient:innen auf, bei denen mindestens einer der drei
oben genannten Nierenparameter (eGFR/1,73 m2, eGFR, Kreatinin-Clearance) unter dem
Grenzwert von 45 ml/min (bzw. 45 ml/min/1,73 m?2) lag und stellt sie einander gegeniiber.
Auffallend ist, dass die eGFR die Nierenfunktion durchwegs hoéher einschitzte als die
Kreatinin-Clearance. Die grofite Abweichung trat zwischen der normierten eGFR und der
Kreatinin-Clearance bei einer 90 jéhrigen Patientin mit einem Korpergewicht unter 50 kg auf

und betrug 43 ml/min.
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Tabelle 18: Vergleich der eGFR- und Kreatinin-Clearance-Werte unter 45 ml/min(/1,73 m?)

eGFR <45 ml/min/1,73 m2 eGFR <45 ml/min  Kreatinin-Clearance < 45 ml/min

6 6 6
44 44 35
40 - -
31 - -
42 - -
43 40 24

40* - -
39 - -
38 39 27
58 43 26
71 62 28
72 68 34

* Dieser Wert wurde fiir zwei Therapiezyklen zur Therapieevaluation herangezogen.

Ein Antibiogramm lag in 40 Féllen vor; bei 33 davon wurde ein Harnwegsinfekt als
wahrscheinlich, bei sieben aufgrund des Wachstums von keinem (zwei Fille) sowie von drei
oder vier Erregern (fiinf Falle) als unwahrscheinlich beurteilt.

Von den 38 Antibiogrammen mit Keimwachstum waren 23 mal alle Erreger empfindlich
gegeniiber Nitrofurantoin und vier mal alle resistent. In elf Fédllen war zumindest ein Erreger
empfindlich, jedoch nicht alle.

Bei Betrachtung der Antibiogramme, bei denen ein Harnwegsinfekt wahrscheinlich ist,
erwiesen sich 22 mal alle Erreger gegeniiber Nitrofurantoin empfindlich, vier mal alle
resistent und in sechs Féllen waren mindestens ein, jedoch nicht alle Erreger resistent (Tabelle

19).
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Tabelle 19: Antibiogramme bei Nitrofurantointherapie

alle Antibiogramme Harnwegsinfekt
wahrscheinlich

Anzahl Antibiogramme 40 32
Anzahl Antibiogramme mit 38 32
Keimwachstum
alle Erreger resistent 4 (11%) 4 (12%)
gegeniiber Nitrofurantoin
ein Teil der Erreger resistent 11 (29%) 6 (18%)
gegentiiber Nitrofurantoin
alle Erreger empfindlich 23 (61%) 22 (70%)

gegeniiber Nitrofurantoin

Die Gesamtresistenzrate gegeniiber Nitrofurantoin betrug bei den als wahrscheinliche
Harnwegsinfekte klassifizierten Antibiogrammen 36%. Bei der differenzierten Betrachtung
jener Erreger, die mit einer Héufigkeit von iiber 10% nachgewiesen wurden, zeigte sich eine
gute Wirksamkeit von Nitrofurantoin gegeniiber Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae und
Enterococcus faecalis mit Resistenzraten von 4%, 13% und 0%. Demgegeniiber sind die
beiden ebenfalls hdufig nachgewiesenen Keime Proteus mirabilis und Pseudomonas

aeruginosa intrinsisch resistent (Finch et al. 2003, S.329).

10 Personen hatten wihrend des Beobachtungszeitraumes einen Dauerkatheter.

3.3.2.2. Amoxicillin/Clavulansiure

Insgesamt 16 Heimbewohner erhielten Amoxicillin/Clavulansdure, um einen Harnwegsinfekt
zu behandeln, wovon 13 Frauen und drei Méinner waren. Zwei dieser Personen erhielten zur
Therapie eines Harnwegsinfektes jeweils zwei Therapiezyklen mit Amoxicillin/
Clavulanséure, sodass 18 Verordnungen dokumentiert wurden.

Die Dosierung betrug durchgingig 875/125 mg bei einem Dosierintervall von zweimal téglich
(morgens und abends). Lediglich in einem Fall war eine einmal tégliche Gabe vermerkt.
Allerdings verschlechterte sich der Zustand der Bewohnerin, sodass sie einen Tag nach
Therapiebeginn stationdr aufgenommen wurde und nicht mehr weiter in der Pflegeeinrichtung
behandelt wurde; vermutlich erfolgte daher keine Anpassung des Dosierschemas auf eine

zweimal tigliche Gabe.
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Die mittlere Therapiedauer betrug 7,1 Tage, die maximale 15 Tage. Tabelle 20 gibt einen

Uberblick iiber die Therapie mit Amoxicillin/Clavulansiure.

Tabelle 20: Therapie mit Amoxicillin/Clavulansdure

Verordnungen gesamt 18
Patient:innen gesamt 16
Minner 3 (19%)
Frauen 13 (81%)
Dosierung 875/ 125 mg
Dosierintervall 1-0-1
durchschnittliche 7,1 Tage
Behandlungsdauer

maximale Behandlungsdauer 15 Tage

Amoxicillin/Clavulansdure soll unter einer Kreatinin-Clearance von unter 30 ml/min nicht
angewendet werden, da hierfiir keine Empfehlungen zur Dosisanpassung vorliegen
(Fachinformation von Clavamox 875 mg/125 mg, Stand 04/2023). Von zehn Patient:innen
waren insgesamt elf Messungen zur Nierenfunktion in der Patientenkartei hinterlegt, wodurch
die Dosis fiir 11 Behandlungszyklen iiberpriift werden konnte.

Die normierte eGFR lag bei keiner der Patientin und Patienten unter diesem Grenzwert. In
neun Féllen war zusitzlich eine Gewichtsangabe vorhanden, wodurch die Kreatinin-Clearance
nach Cockroft-Gault berechnet werden konnte. Der Mittelwert lag mit 48 ml/min deutlich
unter dem entsprechendem Mittelwert der eGFR mit 68 ml/min/1,73 m2 jedoch blieben auch

hier samtliche Werte iiber der Grenze von 30 ml/min (Tabelle 21).

Tabelle 21: Nierenfunktion bei Amoxicillin/Clavulansiuretherapie

e¢GFR (ml/min/1,73 m?2) Kr-Cl (ml/min)

Anzahl Laborbestimmungen 11 9
Anzahl Patient:innen 10 8
Anzahl Behandlungszyklen 11 9
Mittelwert 68 48
Anzahl Werte < 30 ml/min 0 0
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Von den 18 Verordnungen war bei neun im Behandlungszeitraum ein aktuelles Antibiogramm
dokumentiert. In sieben dieser Fille wurde der Harnwegsinfekt laut Antibiogramm als
wahrscheinlich eingestuft, in einem als fraglich und in einem weiteren als unwahrscheinlich.
In sechs Fiéllen waren alle nachgewiesenen Erreger gegeniiber Amoxicillin/Clavulansiure
empfindlich; einmal waren drei von vier Erregern empfindlich.

In zwei Fillen zeigten die identifizierten Bakterienkulturen eine Resistenz gegeniiber der

Arzneimittelkombination (Tabelle 22).

Tabelle 22: Antibiogramme bei Amoxicillin/Clavulansiuretherapie

alle Antibiogramme Harnwegsinfekt
wahrscheinlich

Anzahl Antibiogramme 9 7
alle Erreger resistent 2 (22%) 1 (14%)
gegeniiber Amoxicillin/
Clavulanséure
ein Teil der Erreger resistent 1 (11%) 1 (14%)
gegeniiber Amoxicillin/
Clavulanséure
alle Erreger empfindlich 6 (67%) 5 (71%)
gegeniiber Amoxcillin/
Clavulanséure

Neun mal wurde Amoxicillin/Clavulansdure ohne Antibiogramm verordnet. Eine Person war
zusitzlich an einer Bronchitis erkrankt. Amoxicillin/Clavulansdure wurde hier nur fiir einen
Tag verabreicht, danach wurde auf Clarithromycin umgestellt. Daher ist es anzunehmen, dass
in diesem Fall die Therapie der Bronchitis im Vordergrund stand. Eine weitere Person war

zeitgleich zum Harnwegsinfekt an einer Otitis media erkrankt.

Bei Analyse jener Antibiogramme, die als wahrscheinlicher Harnwegsinfekt klassifiziert
wurden, betrug die Gesamtresistenzrate 38%. Betrachtet man ausschlielich Erreger, die mehr
als 10% der nachgewiesenen Keime ausmachten, war die Resistenzrate von Escherichia coli
mit 33% am hochsten. Bei Klebsiella pneumoniae und Proteus mirabilis lag diese deutlich
darunter mit 19% bzw. 13%; bei Enterococcus faecalis waren alle getesteten Isolate
empfindlich. Demgegeniiber ist Pseudomonas aeruginosa intrinsisch resistent (Finch et al.

2003, S. 242).
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Sieben der behandelten Personen wiesen einen Dauerkatheter auf

3.3.2.3. Trimethoprim

10 Patient:innen erhielten 13 Behandlungszyklen mit Trimethoprim, wovon einer ménnlich
und neun weiblich waren. Acht Personen erhielten einmal Trimethoprim, eine Person zweimal
und eine weitere drei Mal.

Die Dosierung lag zwischen 200 mg (n=7) und 300 mg (n=6). Die Gabe erfolgte in sechs
Féllen nur morgens und sieben mal morgens und abends, sodass die Tageshochstdosis
zwischen 200 und 600 mg lag. Die zweimal tigliche Gabe erfolgte liberwiegend bei der
Dosierung von 200 mg (n=6) und die einmal tigliche bevorzugt bei einer Dosierung von 300
mg (n=5). Jeweils einmal wurden 200 mg einmal tdglich verordnet bzw. 300 mg zwei mal
taglich. Laut Fachinformation sind je nach Art und Schwere der Infektion verschiedene
Therapieschmata moglich. Einzig die Variante der einmal tidglichen Gabe von 200 mg ist nicht
aufgefiihrt (Fachinformation von Triprim 200 mg, Stand 10/2016).

Die mittlere Behandlungsdauer betrug 7,7 Tage, die maximale 14 Tage. Eine Ubersicht iiber

die Eckdaten der Trimethoprimtherapie ist in Tabelle 23 aufgelistet.

Tabelle 23: Therapie mit Trimethoprim

Verordnungen gesamt 13
Patient:innen gesamt 10
Manner 1 (10%)
Frauen 9 (90%)
Dosierung 200 mg (7 x)
300 mg (6 x)
Dosierintervall 1-0-0 (6 x)
1-0-1 (7 x)
Tageshochstdosis 200 mg—600 mg
durchschnittliche 7,7 Tage
Behandlungsdauer
maximale Behandlungsdauer 14 Tage

Die Nierenfunktion wurde iiberpriift, da bei einer Kreatinin-Clearance unter 30 ml/min die

Tagesmaximaldosis von 100 mg nicht iiberschritten werden sollte (Fachinformation von
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Triprim 200 mg, Stand 10/2016). Bei sieben Patient:innen waren insgesamt acht eGFR-Werte
dokumentiert, die zur Dosistiberpriifung von 10 Therapiezyklen herangezogen werden
konnten.

Der Mittelwert der normierten eGFR betrug 61 ml/min/1,73 m2, wobei in keinem Fall ein
Wert unter 30 ml/min/1,73 m2? dokumentiert war. Die Kreatinin-Clearance konnte in sechs
Féllen berechnet werden und zeigte mit einem Mittelwert von 42 ml/min eine Verschiebung
zu niedrigeren Werten wobei ein Wert mit 27 ml/min unter der Grenze von 30 ml/min. Es
handelte sich dabei um eine {iber neunzigjéhrige adipdse Patientin, bei der zur Berechnung
der Kreatinin-Clearance das adjustierte anstelle des tatsdchlichen Korpergewichts verwendet
wurde. Sie erhielt 200 mg Trimethoprim morgens und abends und lag damit klar {iber der
empfohlenen Tageshdchstdosis von 100 mg. Die Therapie mit Trimethoprim wurde am Ende
eines stationdren Aufenthaltes eingeleitet, im Zuge dessen sie einen Harnwegsinfekt
entwickelte. Eine Ubersicht iiber die Nierenfunktion bei Trimethoprimtherapie liefert Tabelle

24.

Tabelle 24: Nierenfunktion bei Trimethoprimtherapie

e¢GFR (ml/min/1,73 m?) Kr-Cl (ml/min)

Anzahl Laborbestimmungen 8 6
Anzahl Patient:innen 7 5
Anzahl Behandlungszyklen 10 8
Mittelwert 61 42
Anzahl Werte < 30 0 1

Ein Antibiogramm fiir den aktuellen Infekt lag in fiinf Féallen vor, wobei in drei Fillen ein
Harnwegsinfekt vom Labor als wahrscheinlich eingestuft wurde und in zwei Féllen als
unwahrscheinlich.

In zwei Fillen war nur ein Teil der nachgewiesenen Erreger empfindlich gegen Trimethoprim,
wiahrend in drei Féllen alle identifizierten Erreger resistent waren. In allen drei
Antibiogrammen, die vom Labor als wahrscheinlicher Harnwegsinfekt klassifiziert wurden,

waren samtliche Erreger gegen Trimethoprim resistent (Tabelle 25).
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Tabelle 25: Antibiogramme bei Trimethoprimtherapie

alle Antibiogramme Harnwegsinfekt
wahrscheinlich
Anzahl Antibiogramme 5 3
alle Erreger resistent gegen 3 (60%) 3 (100%)
Trimethoprim
ein Teil der Erreger resistent 2 (40%) 0

gegen Trimethoprim

Die Gesamtresistenzrate fiir Trimethoprim betrug 53% bezogen auf alle als Harnwegsinfekt
klassifizierten Antibiogramm. 38% der getesteten Escherichia coli-Isolate und jeweils 13%
aller Klebsiella pneumoniae- bzw. Proteus mirabilis-1solate waren resistent, wohingegen
Pseudomonas aeruginosa intrinsisch resistent ist; Enterococcus faecalis wurde ebenfalls als
resistent gewertet, da die Aktivitdt ungewiss ist und die klinische Aktivitét nicht vorhergesagt

werden kann (EUCAST 2026, S. 38-42, Finch et al. 2003, S. 287).

Drei Personen hatten einen Dauerkatheter.

3.3.2.4. Trimethoprim/Sulfametrol

Ein Patient erhielt zwei Therapiezyklen mit Trimethoprim/Sulfametrol (160 mg/800 mg)
zweimal tiglich fiir jeweils fiinf bzw. acht Tage. Den ersten Therapiezyklus erhielt der Patient
nach stationdrem Aufenthalt wegen eines fieberhaften Harnwegsinfektes. 13 Tage nach
Beendigung der Therapie wurde ein erneuter Harnwegsinfekt wieder mit derselben
Kombination behandelt. Nach Erhalt des Antibiogrammes, bei dem Trimethoprim nicht
sensibel war, wurde auf Nitrofurantoin umgestellt.

Fir Trimethoprim/Sulfametrol besteht bei eingeschrinkter Nierenfunktion eine
Anwendungsbeschrankung. Bei einer Kreatinin-Clearance unter 15 ml/min soll die
Arzneistoffkombination nicht gegeben werden (Fachinformation von Lidaprim forte, Stand
11/2024).

Der Patient hatte eine eGFR von 9 ml/min/1,73 m2, was einer Kreatinin-Clearance von 8 ml/

min entspricht und somit eine Gegenanzeige fiir die Anwendung darstellt.
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Fiir einen Infekt lag ein aktuelles Antibiogramm vor. Der nachgewiesene Erreger war resistent
gegenliber Trimethoprim; allerdings war die Kombination Trimethoprim/Sulfametrol nicht

getestet worden.

3.3.2.5. Ciprofloxacin

Drei Bewohnerinnen erhielten insgesamt vier Therapiezyklen mit Ciprofloxacin. Die
Dosierung lag zwischen 250 und 500 mg morgens und abends. Die mittlere

Behandlungsdauer lag bei 7,5 Tagen, die maximale bei 11 Tagen (Tabelle 26).

Tabelle 26: Therapie mit Ciprofloxacin

Verordnungen gesamt 4
Patientinnen gesamt 3
Maénner 0
Frauen 3 (100%)
Dosierung 250 mg (2x)
500 mg (2x)
Dosierintervall 1-0-1
durchschnittliche 7,5 Tage
Behandlungsdauer
maximale Behandlungsdauer 11 Tage

Bei allen drei Patientinnen war ein eGFR-Wert dokumentiert, der fiir drei Therapiezyklen zur
Dosistliberpriifung herangezogen werden konnte. In einem Fall wurde Ciprofloxacin ohne eine
aktuelle Nierenfunktionsbestimmung verordnet.

Laut Fachinformation wird bei einer Kreatinin-Clearance zwischen 30 und 60 ml/min/1,73 m?
eine Maximaldosis von 500 mg alle 12 Stunden empfohlen. Liegt die Kreatinin-Clearance
unter 30 ml/min/1,73 m2, sollen 250-500 mg alle 24 Stunden verabreicht werden
(Fachinformation von Ciprofloxacin +pharma 250 mg, Stand 11/2024).

Da die Angabe zu einer Kreatinin-Clearance mit dem Zusatz von ml/min/1,73 m2untiblich ist
— da in die Berechnung der Kreatinin-Clearance das Kdrpergewicht miteinbezogen ist und es
nicht auf eine Kdrperoberfliche von 1,73 m? genormt ist —, wurden sowohl eGFR (ml/min/

1,73 m2) als auch Kreatinin-Clearance bei allen drei Patientinnen tiberpriift.
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Bei einer Patientin lag der Wert der eGFR/1,73 m? im Bereich zwischen 30 und 60 ml/min/
1,73 m2. Sie erhielt 500 mg zweimal tiglich, was der Empfehlung zur Dosierung unter
Verwendung der normierten eGFR entsprechen wiirde.

Zieht man jedoch die Kreatinin-Clearance zur Dosisanpassung heran, lag der Wert unter 30

ml/min, fiir den eine Dosierung von 250-500 mg nur einmal tdglich empfohlen ist (Tabelle

27).

Tabelle 27: Nierenfunktion bei Ciprofloxacintherapie

eGFR (ml/min/1,73 m2) Kr-Cl (ml/min)

Anzahl Laborbestimmungen 3 3
Anzahl Patientinnen 3 3
Anzahl Behandlungszyklen 3 3
Mittelwert 70 50
Anzahl Werte zwischen 30 und 60 1 0
Anzahl Werte < 30 0 1

In allen vier Féllen lag ein Antibiogramm fiir die aktuelle Infektion vor. In drei Fillen wurde
die Urinkultur vom Labor als potenzieller Harnwegsinfekt eingestuft, in einem Fall nicht. In
drei Fillen waren alle nachgewiesenen Erreger empfindlich gegeniiber Ciprofloxacin und in
einem Fall war der identifizierte Erreger resistent gegeniiber Ciprofloxacin, wohingegen bei
den als wahrscheinlicher Harnwegsinfekt klassifizierten Antibiogramme in zwei Fillen alle

nachgewiesenen Erreger empfindlich und in einem Fall alle resistent waren (Tabelle 28).

Tabelle 28: Antibiogramme bei Ciprofloxacintherapie

alle Antibiogramme Harnwegsinfekt

wahrscheinlich
Anzahl Antibiogramme 4 3
alle Erreger resistent 1 (25%) 1 (33%)
alle Erreger empfindlich 3 (75%) 2 (67%)

Die Gesamtresistenzrate gegeniiber Ciprofloxacin betrug bei den als wahrscheinlich

Harnwegsinfekten klassifizierten Antibiogrammen 29%. Ebenfalls 29% der getesteten
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Escherichia coli Isolate waren resistent, wohingegen alle Klebsiella pneumoniae und Proteus
mirabilis Isolate empfindlich waren. Die Resistenzrate von Pseudomonas aeruginosa betrug
20%, wohingegen Enterococcus faecalis wegen der vermuteten geringen Aktivitdt nicht

getestet und daher als resistent gewertet wurde (Garcia-Solache & Rice 2019. Lee 20134).

Zwei Patientinnen hatten einen Dauerkatheter.

3.3.2.6. Levofloxacin

Vier Patienten wurden mit jeweils einem Therapiezyklus Levofloxacin behandelt. Von diesen
waren einer ein Mann und drei Frauen. Die Dosierung lag zwischen 250 und 500 mg einmal
tiaglich. Die durchschnittliche Behandlungsdauer betrug sieben und die maximale acht Tage

(Tabelle 29).

Tabelle 29: Therapie mit Levofloxacin

Verordnungen gesamt 4
Patient:innen gesamt 4
Mainner 1 (25%)
Frauen 3 (75%)
Dosierung 250 mg (1x)
500 mg (3x)
Dosierintervall 1-0-0
durchschnittliche 7,0 Tage
Behandlungsdauer
maximale Behandlungsdauer 8 Tage

Bei drei Patient:innen war die eGFR dokumentiert. Die mittlere eGFR betrug 58 ml/min/1,73
m?2. Bei allen dreien konnte die Kreatinin-Clearance berechnet werden. Der berechnete
Mittelwert fiel auch bei Levofloxacin mit 42 ml/min niedriger aus als der Mittelwert der
normierten eGFR.

Bei einer Kreatinin-Clearance im Bereich von 20-50 ml/min soll die Erstdosis in gewohnter
Hohe beibehalten werden und bei den folgenden Gaben eine Dosishalbierung vorgenommen

werden (Fachinformation von Levofloxacin 1A Pharma 250 mg, Stand 12/2024). Zwei
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Personen wiesen eine Kreatinin-Clearance von 23 ml/min bzw. 44 ml/min auf und fielen
somit in diesen Bereich, was einer eGFR von 40 ml/min/1,73 m?2 bzw. 56 ml/min/1,73 m?
entspricht (Tabelle 30).

Jene Person mit einer Kreatinin-Clearance von 23 ml/min erhielt 250 mg Levofloxacin, was
bei dieser Nierenfunktion eine adidquate Dosierung darstellt. Laut Fachinformation wére
jedoch eine Erstdosis von 500 mg empfohlen gewesen (Fachinformation von Levofloxacin 1A
Pharma 250 mg, Stand 12/2024).

Die Patientin mit einer Kreatinin-Clearance von 44 ml/min erhielt Levofloxacin in einer
Dosierung von 500 mg einmal tdglich. Entsprechend der Fachinformation héitten nach einer
Erstdosis von 500 mg die weiteren Dosen jeweils 250 mg betragen sollen. Die
Nichtberticksichtigung der eingeschriankten Nierenfunktion bei der Wahl der Dosis kann in
diesem Fall zum einen auf den spéten Erhalt des Laborergebnisses zuriickzufiihren sein, da
die Kontrolle der relevanten Laborparameter erst unter laufender Therapie erfolgten und somit
zu Therapiebeginn noch nicht vorlagen. Zum anderen war die Patientin adipds, sodass erst
durch Berechnung der Kreatinin-Clearance unter Verwendung des adjustierten
Korpergewichts ein Wert unter 50 ml/min ermittelt wurde. Wire die Berechnung auf Basis
des tatsdchlichen Korpergewichts erfolgt, wire die Kreatinin-Clearance iiber 50 ml/min

gelegen.

Tabelle 30: Nierenfunktion bei Levofloxacintherapie

eGFR Kr-Cl
(ml/min/1,73 m2) (ml/min)
Anzahl Laborbestimmungen 3 3
Anzahl Patient:innen 3 3
Anzahl Behandlungszyklen 3 3
Mittelwert 58 42
Anzahl Werte zwischen 20 und 50 1 2

In zwei Féllen lag ein Antibiogramm fiir den aktuellen Harnwegsinfekt vor. Bei beiden wurde
das Antibiogramm vom Labor als wahrscheinlicher Harnwegsinfekt eingestuft und es lagen

keine Resistenzen gegen Levofloxacin vor.
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Die Gesamtresistenzrate gegeniiber Levofloxacin betrug 19%. Samtliche Klebsiella
pneumoniae und Proteus mirabilis 1solate waren empfindlich, wohingegen die Resistenzraten
von Escherichia coli 29% und jene von Pseudomonas aeruginosa und Enterococcus faecalis

jeweils 27% betrug.

Drei Patienten hatten einen Dauerkatheter.

3.3.2.7. Pivmecillinam

Bei zwei Bewohnerinnen war jeweils ein Behandlungszyklus mit Pivmecillinam
dokumentiert. Die Dosierung betrug 200 mg, wobei das Dosierintervall einmal zwei mal
tdglich und einmal drei mal téglich war. Die mittlere Therapiedauer lag bei 5,5 und die
maximale bei 6 Tagen (Tabelle 31).

Die deutsche Leitlinie empfiehlt zur Behandlung der Zystitis 2 mal tidglich 400 mg, wovon
beide Verordnungen abwichen (DGU 2024).

In der Fachinformation ist jedoch zusdtzlich zu dem genannten Schema auch eine drei mal
tagliche Gabe von 200 mg angefiihrt und trifft somit auf eine der beiden Verordnungen zu
(Fachinformation von Selexid 200 mg, Stand 02/2024). Eine Dosierung von zwei mal tdglich
200 mg ist nur bei eingeschrankter Nierenfunktion empfohlen. Ob diese reduzierte Dosis
aufgrund einer vermuteten eingeschrankten Nierenfunktion erfolgte, kann nicht beurteilt

werden, da fiir beide Patientinnen keine aktuellen eGFR-Werte dokumentiert waren.

Tabelle 31: Therapie mit Pivmecillinam

Verordnungen gesamt 2
Patient:innen gesamt 2
Manner 0
Frauen 2 (100%)
Dosierung 200 mg
Dosierintervall 1-0-1
1-1-1
durchschnittliche 5,5 Tage
Behandlungsdauer
maximale Behandlungsdauer 6 Tage
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Die Therapie erfolgte rein empirisch ohne Antibiogramm.

Die Gesamtresistenzrate betrug 42%, bezogen auf alle als Harnwegsinfekt klassifizierten
Antibiogramme. Bei Erregern mit iiber 10% an allen Nachweisen lag die Resistenzrate fiir
Escherichia coli bei 13%, fir Klebsiella pneumoniae bei 6% und fir Proteus mirabilis bei
13%. Pseudomonas aeruginosa und Enterococcus faecalis sind intrinsisch resistent gegeniiber

Pivmecillinam (Finch et al. 2003, S. 242).

Beide Personen hatten keinen Dauerkatheter.

3.3.2.8. Fosfomycin

Eine Frau erhielt einen Therapiezyklus mit Fosfomycin. Die Gabe erfolgte auf zwei
aufeinanderfolgenden Tagen am Morgen.

Laut Fachinformation wird Fosfomycin bei einer Kreatinin-Clearance von unter 10 ml/min
nicht empfohlen (Fachinformation von Monuril 3 g, Stand 06/2021). Eine Bewertung der
Therapie in Hinblick auf die Nierenfunktion war jedoch nicht mdglich, da kein eGFR-Wert
dokumentiert war.

Das vor Therapiestart gemachte Antibiogramm ergab, dass der nachgewiesene Erreger nicht
empfindlich gegeniiber Fosfomycin war. Allerdings wurde die Therapie vor Vorliegen des
Ergebnisses gestartet.

Die Resistenzrate gegeniiber Fosfomycin betrug bei allen Keime, die in den als
wahrscheinlicher Harnwegsinfekt klassifizierten Antibiogrammen erfasst wurden, 50% und
unterschied sich deutlich in Abhéngigkeit vom jeweils nachgewiesenen Erreger.

So waren alle getesteten Isolate empfindlich gegeniiber Escherichia coli und die Resistenzrate
von Proteus mirabilis betrug 13%. Demgegeniiber waren Resistenzen bei  Klebsiella
pneumoniae weit verbreitet; 67% aller nachgewiesenen Klebsiella pneumoniae-Isolate waren
resistent. Zudem kann Pseudomonas aeruginosa als intrinsisch resistent angesehen werden
und fiir Enterococcus faecalis sind laut EUCAST keine Breakpoints definiert, weswegen

ebenfalls als resistent gewertet wurde (EUCAST 2026, S. 38-42, Finch et al. 2003, S.295).

Die Bewohnerin hatte einen Dauerkatheter.
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3.3.2.9. Clarithromycin

Bei einer Patientin wurden zeitgleich eine Bronchitis und ein Harnwegsinfekt diagnostiziert.
Sie erhielt zundchst einen Tag Amoxicillin/Clavulansidure 875/125 mg und wurde am néchsten
Tag auf 500 mg Clarithromycin mit verzogerter Wirkstoffreisetzung einma téglich umgestellt,
welches sie fiir fiinf Tage erhielt.

Bei eingeschrinkter Nierenfunktion soll die Dosis von Clarithromycin halbiert werden, wenn
die Kreatinin-Clearance unter 30 ml/min liegt (Fachinformation von Klacid Uno, Stand
06/2024). Fiir die Patientin war ein eGFR-Wert von 69 ml/min/1,73 m2 dokumentiert.
Aufgrund fehlender Angaben zum Korpergewicht konnte die Kreatinin-Clearance nicht
berechnet werden.

Eine mikrobiologische Urinuntersuchung wurde nicht vorgenommen.

3.3.3. Beurteilung der antibiotischen Therapie

3.3.3.1. Wirkstoffauswahl, Anwendungsdauer

Da die Diagnose zumeist nur mit dem Uberbegriff Harnwegsinfektion gestellt wurde und
nicht zwischen komplizierter und unkomplizierter Infektion unterschieden wurde, ist keine
differenzierte Analyse der empirischen Therapie der Zystitis hinsichtlich Wirkstoffauswahl

und Therapiedauer moglich.

3.3.3.2. Dosierung bei eingeschrinkter Nierenfunktion

Fiir alle verwendeten Arzneistoffe bestehen bei eingeschriankter Nierenfunktion
Empfehlungen zur Dosisanpassung bzw. Anwendungsbeschriankungen. Abhingig von der
verwendeten Formel zur Bestimmung der Nierenfunktion ergab sich ein leicht verdndertes

Bild.

Die erste Orientierung liefert meist die normierte eGFR, die in 70 Féllen (63%) der 112
Antibiotikaverordnungen dokumentiert war. Bei diesen 70 Therapiezyklen erwiesen sich in 12
Féllen (17%) die Therapie hinsichtlich Wirkstoffauswahl oder Dosierung als ungeeignet.

Nitrofurantoin war mit 9 Verordnungen am prominentesten vertreten. Die drei weiteren

inaddquaten Therapien entfielen auf Trimethoprim/Sulfametrol, das entgegen den Vorgaben
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der Fachinformation bei stark eingeschriankter Nierenfunktion verabreicht wurde, sowie auf
Levofloxacin, das nicht addquat dosiert wurde.
Eine detaillierte Auflistung der Evaluation der Therapien an Hand der eGFR, normiert auf

1,73 m2 Korperoberflache, findet sich in Tabelle 32.

Tabelle 32: Evaluation der Therapie bei eingeschrinkter Nierenfunktion an Hand der

normierten eGFR

Anzahl eGFR inadiquate Therapie
Verordnungen bestimmt
Anzahl Prozent*

Nitrofurantoin 67 40 9 23 %
Amoxicillin/ 18 11 0 0%
Clavulansiure

Trimethoprim 13 10 0 0%
Ciprofloxacin 4 3 0 0%
Levofloxacin 4 3 1 33 %
Pivmecillinam 2 0 = =
Trimethoprim/ 2 2 2 100 %
Sulfametrol

Clarithromycin 1 1 0 0%
Fosfomycin 1 0 - -
gesamt 112 70 12 17 %

* Anteil an den Antibiotikaverordnungen mit dokumentierter Nierenfunktion

Allerdings ist in der Fachinformation nicht die normierte eGFR zur Dosierung angegeben,
sondern entweder die eGFR (Nitrofurantoin) oder die Kreatinin-Clearance (alle iibrigen
genannten Arzneistoffe). Bei 51 Verordnungen (46%) war es mdglich, die entsprechenden
Parameter zu berechnen. In elf Fillen (22%) entsprach die Auswahl des Antibiotikums bzw.
die Dosierung nicht den Vorgaben der jeweiligen Fachinformation.

Analog zu der auf die Korperoberfliche von 1,73 m? normierten eGFR waren bei den
inaddquaten Verordnungen Nitrofurantoin (n=5) am héaufigsten betroffen, gefolgt von
Trimethoprim/Sulfametrol (n=2) und Levofloxacin (n=2). Zusitzlich gab es eine Verordnung
von Ciprofloxacin, bei der die Dosis nicht an die eingeschriankte Nierenfunktion angepasst

wurde. Eine detaillierte Auflistung findet sich in Tabelle 33.
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Tabelle 33: Evaluation der Therapie bei eingeschrinkter Nierenfunktion an Hand der eGFR

oder der Kreatinin-Clearance

Anzahl e¢GFR oder inadsiquate Therapie
Verordnungen Kr-Cl
bestimmt
Anzahl Prozent

Nitrofurantoin 67 26 5 19 %
Amoxicillin/ 18 9 0 0%
Clavulansiiure

Trimethoprim 13 8 1 13 %
Ciprofloxacin 4 3 1 33%
Levofloxacin 4 3 2 67 %
Pivmecillinam 2 0 = =
Trimethoprim/ 2 2 2 100 %
Sulfametrol

Clarithromycin 1 0 - =
Fosfomycin 1 0 - -
gesamt 112 51 11 22 %

3.4. Mikrobiologische Urinuntersuchung

3.4.1. Antibiogramme: Anzahl, Klassifizierung

Im Beobachtungszeitraum wurden 67 Antibiogramme gemacht. Dabei konnten bei fiinf
Antibiogrammen kein, bei 34 jeweils ein, bei 15 jeweils zwei, bei sieben jeweils drei und bei
sechs jeweils vier potenziell uropathogene Erreger nachgewiesen werden.

Ein Problem bei der Interpretation mikrobiologischer Urinuntersuchung ist die
Unterscheidung zwischen einer Kontaminationen und echten Mischinfektionen, da es keinen
Biomarker zur Erkennung von Kontaminationen gibt (Kouri et al. 2024, S. 1682—-1685).

Bei dieser Arbeit wurde der Klassifizierung des Labors gefolgt, und die Antibiogramme je
nach Anzahl und Keimzahl der nachgewiesenen Erreger in wahrscheinlicher, fraglicher oder
unwahrscheinlicher Harnwegsinfekt eingeteilt.

Ein Antibiogramm wurde als unwahrscheinlicher Harnwegsinfekt eingestuft, wenn entweder
kein Keimwachstum oder nur eine geringe Keimzahl vorlag (n=4), das Wachstum sich auf
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Bakterien beschrinkte, die zur physiologischen Standardflora gehoren (n=1), oder drei bzw.
vier Bakterienstdimme ohne entsprechendem Vorbefund nachgewiesen wurden (n=11).

Von den 67 Urinuntersuchungen wurden vom Labor 50 als potenzielle Harnwegsinfekte
eingestuft; in 16 Fillen war ein Harnwegsinfekt als unwahrscheinlich angegeben. In einem
Fall war aufgrund der niedrigeren Keimzahl von 104 (sonst meist 107 und vereinzelt 106
Keime) und des Wachstums von den zwei uropathogenen Bakterien Escherichia coli und
Pseudomonas aeruginosa ein Harnwegsinfekt fraglich.

Bei zwei Patient:innen zeigte die Urinuntersuchung jeweils vier pathogenen Bakterien;
aufgrund des Vorbefundes wurden diese als potenzieller Harnwegsinfekt interpretiert. Daher
wurden auch die jeweiligen Vorbefunde, die beide vier Keime aufwiesen und vom Labor nicht
als Harnwegsinfekt klassifiziert worden waren, zu den wahrscheinlichen Harnwegsinfekten
gerechnet. Insgesamt wurden somit 52 Antibiogramme als wahrscheinliche und 14 als
unwahrscheinliche Infekte gewertet.

Eine Ubersicht zur Erregerhiufigkeit sowie zur Einteilung der Antibiogramme nach

Infektwahrscheinlichkeit ist in Tabelle 34 dargestellt.

Tabelle 34: Antibiogramme: Anzahl uropathogener Erreger und Einteilung nach

Harnwegsinfektwarhscheinlichkeit

Antibiogramme Anzahl Prozent

gesamt 67

0 uropathogener Erreger 5 7%
1 uropathogener Erreger 34 51 %
2 uropathogene Erreger 15 22 %
3 uropathogene Erreger 7 10 %
4 uropathogene Erreger 6 9 %
Harnwegsinfekt wahrscheinlich 52 78 %
Harnwegsinfekt fraglich 1 1%
Harnweginfekt unwahrscheinlich 14 21 %
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3.4.2. Zielgerichtete Therapie

In insgesamt 71 Fillen konnte fiir die Auswahl des Antibiotikums ein Antibiogramm in die
Entscheidungsfindung miteingeschlossen werden. Diese Zahl liegt iiber der Anzahl der
durchgefiihrten Antibiogramme (n=67), da es in Einzelfdllen zu Therapieumstellungen kam
und somit das Antibiogramm zur Evaluation aller im Behandlungszyklus eingesetzten
Antibiotika verwendet wurde.

In 31 Féllen (44%) entsprach die Antibiotikawahl der im Antibiogramm ermittelten
Resistenzlage. Zwolf mal (17%) wurde ein Antibiotikum eingesetzt, gegeniiber dem der bzw.
die nachgewiesenen Erreger keine Empfindlichkeit aufwiesen. In weiteren 16 Féllen (23%)
war bei Mehrfachinfektionen das verwendete Antibiotikum gegen mindestens einen aber nicht
gegen alle identifizierten Erreger wirksam.

Zu einer Therapieumstellung nach Erhalt des Antibiogrammes kam es in neun Féllen (13%).
In zwolf Féllen (17%) wurde trotz Erregernachweis von einer antibiotischen Therapie
abgesehen. Zehn mal davon war ein Harnwegsinfekt als wahrscheinlich, zwei mal als
unwahrscheinlich angegeben.

Jene fiinf Fille, bei denen kein uropathogener Erreger nachgewiesen wurde, wurden in dieser
Analyse nicht beriicksichtigt. Davon wurde in vier Féllen das Antibiogramm unter laufender
Therapie oder unmittelbar nach deren Beendigung gemacht.

Eine Ubersicht iiber die Therapie der Harnwegsinfekte auf Grundlage der mikrobiologischen

Urinuntersuchungen ist in Tabelle 35 dargestellt.
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Tabelle 35: Zielgerichtete Therapie

Antibiogramme

Therapiezyklen, fiir die ein
Antibogramm zur Verfiigung stand

- Therapie entspricht Antibiogramm

- ein Teil der Erreger resistent gegen
das verwendete Antibiotikum

- Erreger resistent

- nicht therapiert

davon Harnweginfekt
wahrscheinlich

davon Harnweginfekt
unwahrscheinlich

Therapieumstellungen nach
Antibiogramm

kein Erregerwachstum

3.4.3. Analyse der als wahrscheinlicher Harnwegsinfekt klassifizierten

Antibiogramme

3.4.3.1. Analyse nach Erregerart und Hiufigkeit

Anzahl

Im nachfolgenden Abschnitt werden Antibiogramme diskutiert, die als wahrscheinlicher
(n=52) bzw. fraglicher (n=1) Harnwegsinfekt klassifiziert wurden. Im Anschluss (Punkt

3.4.4.) werden alle Antibiogramme, unabhingig davon, ob sie als Harnwegsinfekt klassifiziert

wurden oder nicht, betrachtet.

Von den 53 analysierten Antibiogrammen wiesen 34 jeweils einen und 15 jeweils zwei
Erreger auf. In keiner mikrobiologischen Urinuntersuchung wurden drei Keime

nachgewiesen, wihrend bei insgesamt vier Antibiogrammen jeweils vier Erreger identifiziert

wurden (Tabelle 36).
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Tabelle 36: Haufigkeit der Erregernachweise pro Antibiogramm

Anzahl Antibiogramme Prozent Antibiogramme
1 Erreger 34 64 %
2 Erreger 15 28 %
3 Erreger 0 0%
4 Erreger 4 8%

Die am héaufigsten nachgewiesenen Keime waren Escherichia coli (n=24), gefolgt von
Klebsiella pneumoniae (n=16) und Pseudomonas aeruginosa (n=15). Tabelle 37 und
Abbildung 3 geben einen detaillierten Uberblick iiber die Art und Hiufigkeit der

nachgewiesenen uropathogenen Erreger.

Tabelle 37: Art und Haufigkeit der nachgewiesenen Erreger

Escherichia coli 24 31%
Klebsiella pneumoniae 16 21 %
Pseudomonas aeruginosa 15 19 %
Enterococcus faecalis 11 14 %
Proteus mirabilis 8 10 %
Enterobacter cloacae 1 1%
Morganella morganii 1 1%
Enterococcus faecium 1 1%
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Abbildung 3: Art und Héufigkeit der nachgewiesenen Erreger

@ Escherichia coli © Klebsiella pneumoniae @ Pseudomonas aeruginosa
() Enterococcus faecalis @ Proteus mirabilis @ Enterobacter cloacae
©® Morganella morganii @ Enterococcus faecium

1%

0/

Anteil der jeweiligen Erreger an der Gesamtheit der nachgewiesenen uropathogenen Erreger. Es wurden nur

Antibiogramme berticksichtigt, bei denen ein Harnwegsinfekt als wahrscheinlich angesehen wurde.

3.4.3.2. Resistenzraten der nachgewiesenen Erreger

3.4.3.2.1. Gesamtiibersicht der Resistenzraten aller Erreger

Von den eingesetzten Antibiotika zeigten die beiden Fluorochinolone Levofloxacin (19%) und
Ciprofloxacin (29%) die niedrigsten Gesamtresistenzraten. Unter den fiir die empirischen
Therapie empfohlenen Substanzen wies Nitrofurantoin die geringste Resistenzrate (36%) auf,
gefolgt von Mecillinam (42%), Fosfomycin (50%) und Trimethoprim (53%). Eine Ubersicht
findet sich in Tabelle 38 und Abbildung 4. Die zur empirischen Therapie der unkomplizierten

Zystitis empfohlenen Substanzen sind fett hervorgehoben.
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Tabelle 38: Gesamtresistenzraten der zur Therapie eingesetzten Antibiotika

Absolut Prozent

Amoxicillin/ 29 38 %
Clavulansiure

Mecillinam 32 42 %
Ciprofloxacin 22 29 %
Levofloxacin 15 19 %
Nitrofurantoin 27 36 %
Trimethoprim 40 53 %
Fosfomycin 38 50 %

Abbildung 4: Gesamtresistenzraten der zur Therapie eingesetzten Antibiotika

60 %

33 % 50 94

45 %

30 %

15 %

Resistenzraten fiir alle zur Therapie der Harnwegsinfekte verwendeten Antibiotika. Es wurden nur jene
Antibiogramme beriicksichtigt, bei denen ein Harnwegsinfekt als wahrscheinlich galt. Nicht getestete

Substanzen wurden als resistent angenommen.
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3.4.3.2.2. Resistenzraten nach Erreger

3.4.3.2.2.1. Escherichia coli

Escherichia coli wurde in 24 Antibiogrammen nachgewiesen. Unter den fiir die empirische
Therapie der unkomplizierten Zystitis empfohlenen Antibiotika wurde nur gegeniiber
Fosfomycin keine Resistenzen festgestellt. Ebenfalls niedrige Resistenzraten gab es
gegeniiber Nitrofurantoin (4%) gefolgt von Mecillinam (13%) und Trimethoprim (38%).
Jeweils 29% der Isolate waren gegeniiber Ciprofloxacin und Levofloxacin resistent und 33%

gegeniiber Amoxicillin/Clavulansiure. Eine Ubersicht liefert Tabelle 39.

Tabelle 39: Resistenzraten gegeniiber Escherichia coli

Absolut Prozent
Piperacillin/ 5 21 %
Tazobactam
Ampicillin 15 63 %
Amoxicillin/ 8 33%
Clavulanséure
Aminopenicilline/ 8 33%
Sulbactam
Mecillinam 3 13 %
Cefuroxim 3 13 %
Cefotaxim 3 13 %
Cefixim 3 13%
Cefpodoxim 3 13%
Cefalexin 3 13 %
Meropenem 0 0%
Ciprofloxacin 7 29 %
Levofloxacin 7 29 %
Nitrofurantoin 1 4%
Trimethoprim 9 38 %
Fosfomycin 0 0 %
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3.4.3.2.2.2. Klebsiella pneumoniae

Klebsiella pneumoniae wurde in 16 Antibiogrammen nachgewiesen. Die Resistenzraten
waren vergleichsweise gering, mit Mecillinam bei 6% sowie Nitrofurantoin und Trimethoprim
jeweils bei 13%. Dagegen war die Resistenzrate gegeniiber Fosfomycin mit 69% deutlich
erhoht. Alle Isolate waren empfindlich gegeniiber Ciprofloxacin und Levofloxacin, wéhrend

19% gegen Amoxicillin/Clavulanséure resistent waren (Tabelle 40).

Tabelle 40: Resistenzraten gegeniiber Klebsiella pneumoniae

Absolut Prozent
Piperacillin/ 3 19 %
Tazobactam
Amoxicillin/ 3 19 %
Clavulanséiure
Aminopenicilline/ 4 25 %
Sulbactam
Mecillinam 1 6 %
Cefuroxim 0 0%
Cefotaxim 0 0%
Cefixim 0 0%
Cefpodoxim 0 0%
Cefalexin 0 0%
Meropenem 0 0%
Ciprofloxacin 0 0%
Levofloxacin 0 0%
Nitrofurantoin 2 13 %
Trimethoprim 2 13 %
Fosfomycin 1 69 %
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3.4.3.2.2.3. Pseudomonas aeruginosa

In 15 Urinkulturen konnte Pseudomonas aeruginosa nachgewiesen werden. Das Bakterium
nimmt eine gewisse Sonderstellung ein, da es sowohl gegeniiber Penicillinen als auch
Nitrofurantoin, Trimethoprim und Fosfomycin intrinsisch resistent ist (Finch et al. 2023, S.
242,287,295, 329). Dariiber hinaus waren 20% der Isolate auch gegeniiber Ciprofloxacin und

27% gegentiiber Levofloxacin resistent (Tabelle 41).

Tabelle 41: Resistenzraten gegeniiber Pseudomonas aeruginosa

Absolut Prozent

Piperacillin/ 2 13%
Tazobactam

Ceftazidim 3 20 %
Cefepim 2 13 %
Meropenem 1 7%
Aztreonam 0 0%
Ciprofloxacin 3 20 %
Levofloxacin 4 27 %
Amikacin 2 13%
Gentamycin 3 20 %
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3.4.3.2.2.4. Enterococcus faecalis

Enterococcus faecalis wurde in 11 Fillen nachgewiesen. Unter den laut Leitlinie zur
empirischen Therapie empfohlenen Substanzen wurde nur Nitrofurantoin getestet, gegeniiber
dem keine Resistenz vorlag. Mecillinam ist intrinsisch resistent (Finch et al., S. 242), fiir
Fosfomycin (oral) sind laut EUCAST keine Breakpoints definiert, und bei Trimethoprim ist
die Aktivitit ungewiss, sodass das klinische Outcome nicht vorhergesagt werden kann
(EUCAST 2026, S. 38-42); daher wurde es ebenfalls nicht getestet.

Alle Isolate waren empfindlich gegeniiber Amoxicillin/Clavulansdure, wohingegen die
Resistenzrate bei Levofloxacin 27% betrug (Tabelle 42). Ciprofloxacin wurde vermutlich
aufgrund der bekannten geringen Aktivitit von Fluorochinolonen gegen Enterococcus faecalis

nicht getestet (Garcia-Solache & Rice 2019, Lee 2013).

Tabelle 42: Resistenzraten gegeniiber Enterococcus faecalis

Absolut Prozent

Amoxicillin/ 0 0%
Clavulansiure

Aminopenicilline/ 0 0%
Sulbactam

Levofloxacin 3 27 %
Vancomycin 0 0%
Linezolid 0 0%
Nitrofurantoin 0 0%
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3.4.2.2.5. Proteus mirabilis

In acht Antibiogrammen wurde Proteus mirabilis nachgewiesen. Jeweils ein Isolat (13%) war
resistent gegeniiber Amoxicillin/Clavulansdure, Mecillinam, Trimethoprim bzw. Fosfomycin.
Nitrofurantoin wurde aufgrund der intrinsischen Resistenz nicht getestet (Finch et al., S. 329).
Keine Resistenzen wurden gegeniiber Ciprofloxacin und Levofloxacin festgestellt (Tabelle

43).

Tabelle 43: Resistenzraten gegeniiber Proteus mirabilis

Absolut Prozent
Piperacillin/ 0 0%
Tazobactam
Ampicillin 4 50 %
Amoxicillin/ 1 13 %
Clavulanséure
Aminopenicilline/ 1 13%
Sulbactam
Mecillinam 1 13 %
Cefuroxim 0 0%
Cefotaxim 0 0%
Cefixim 0 0%
Cefpodoxim 0 0%
Cefalexin 1 13 %
Meropenem 0 0%
Ciprofloxacin 0 0%
Levofloxacin 0 0%
Trimethoprim 1 13 %
Fosfomycin 1 13 %
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3.4.2.2.6. Enterobacter cloacae

In einer Urinkultur wurde Enterobacter cloacae nachgewiesen. Das Isolat war empfindlich
gegeniiber Nitrofurantoin und Fosfomycin, wohingegen es gegeniiber Mecillinam und
Trimethoprim resistent war. Ciprofloxacin und Levofloxacin waren ebenfalls empfindlich
(Tabelle 44). Amoxicillin/Clavulansdure wurde nicht getestet, da die Kombination als

intrinsisch resistent gilt (Guérin et al. 2015, Leclercq et al. 2013).

Tabelle 44: Resistenzraten gegeniiber Enterobacter cloacae

Absolut Prozent

Piperacillin/ 0 0%
Tazobactam

Mecillinam 1 100 %
Cefuroxim 0 0%
Cefotaxim 1 100 %
Cefixim 0 0%
Cefpodoxim 0 0%
Meropenem 0 0%
Ciprofloxacin 0 0%
Levofloxacin 0 0%
Nitrofurantoin 0 0 %
Trimethoprim 1 100 %
Fosfomycin 0 0 %
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3.4.2.2.7. Morganella morganii

Ebenfalls einmal wurde Morganella morganii nachgewiesen. Das Isolat war empfindlich
gegeniiber Mecillinam und Fosfomycin, zeigte jedoch Resistenz gegentiber Trimethoprim.
Nitrofurantoin ist bei Morganella morganii meist unwirksam und wurde wahrscheinlich
deshalb nicht getestet (Leclercq et al. 2013, Shakti & Veeraraghavan 2015), was auch auf
Amoxicillin/Clavulansdure zutrifft (Leclercq et al. 2013, Stock & Wiedemann 1998).
Demgegeniiber zeigten sich Ciprofloxacin und Levofloxacin empfindlich gegeniiber dem

Isolat (Tabelle 45).

Tabelle 45: Resistenzraten gegeniiber Morganella morganii

Absolut Prozent

Piperacillin/ 0 0%
Tazobactam

Mecillinam 0 0 %
Cefotaxim 0 0%
Cefixim 0 0%
Cefpodoxim 0 0%
Meropenem 0 0%
Ciprofloxacin 0 0%
Levofloxacin 0 0%
Trimethoprim 1 100 %
Fosfomycin 0 0 %
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3.4.2.2.8. Enterococcus faecium

In einer Urinkultur wurde Enterococcus faecium nachgewiesen. Das Isolat war resistent
gegeniiber Nitrofurantoin und Levofloxacin (Tabelle 46).

Mecillinam und Amoxicillin/Clavulansdure wurden vermutlich aufgrund der meist hohen
Resistenzraten bei Penicillinen nicht getestet (Finch et al. 2003, S. 226), was wahrscheinlich
auch auf die Fluorochinolone zutrifft (Werner et al. 2010).

Analog zu Enterococcus faecalis ist auch fiir Enterococcus faecium fiir Fosfomycin (oral)
kein Breakpoint definiert und das klinische Ansprechen auf Trimethoprim ist ungewiss

(EUCAST 2026, 38-42); daher wurden diese Substanzen ebenfalls nicht getestet.

Tabelle 46: Resistenzraten gegeniiber Enterococcus faecium

Resistent % Resistent
Levofloxacin 1 100 %
Vancomycin 0 0%
Linezolid 0 0%
Nitrofurantoin 1 100 %

3.4.4. Analyse aller Antibiogramme

3.4.4.1. Analyse nach Erregerart und Haufigkeit

Im nachfolgenden Abschnitt werden alle 62 Antibiogramme behandelt, bei denen ein
Keimwachstum mit potenziell uropathogenen Keimen festgestellt werden konnte, unabhéngig

davon, ob ein Harnwegsinfekt als wahrscheinlich angenommen wurde oder nicht.

Der hiufigste nachgewiesene Erreger war Escherichia coli (26%) , gefolgt von Pseudomonas
aeruginosa (21%) und Klebsiella pneumoniae (19%). Betrachtete man nur die priméiren
Erreger, blieb Escherichia coli mit 35% fithrend, wahrend Klebsiella pneumoniae bei 26% der
Antibiogramme und Pseudomonas aeruginosa bei 15% der Antibiogramme als primérer

Erreger identifiziert wurden (Tabelle 47 und Abbildung 5).
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Tabelle 47: Erregernachweise gesamt, primare und sekundire Erreger

Anzahl Prozent Anzahl Prozent* Anzahl Prozent**
Escherichia coli 28 26 % 22 35% 6 13 %
Klebsiella 21 19 % 16 26 % 5 11 %
pneumophilia
Pseudomonas 23 21 % 9 15 % 14 30 %
aeruginosa
Enterococcus 19 17 % 8 13 % 11 23 %
faecalis
Proteus mirabilis 11 10 % 5 8 % 6 13 %
Morganella 2 2% 0 0% 2 4%
morganii
Providencia 2 2% 0 0% 2 4%
stuartii
Enterococcus 1 1% 1 2% 0 0%
faecium
Enterobacter 1 1% 1 2% 0 0%
cloacae
Staphylococcus 1 1% 0 0% 1 2%
aureus

*Prozent aller Haupterreger

**Prozent aller Nebenerreger

Abbildung 5: Anzahl der Erregernachweise nach primiren und sekundéren Erregern

Escherichia coli
Klebsialla pneumoniae
Pseudomonas aeruginosa
Enterococcus faecalis
Proteus mirabilis

Enterobacter cloacae

Morganella morganii
Providencia sturatii
Enterococcus faecium
Staphylococcus aureus

0 8 15 23 30

B Anzahl Haupterreger [ Anzahl Nebenerreger

Anzahl der jeweiligen Erregernachweise nach Haupterreger (blau) und Nebenerreger (griin).
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3.4.4.2. Resistenzraten der nachgewiesenen Erreger (alle Antibiogramme)

3.4.4.2.1. Gesamtiibersicht der Resistenzraten aller Erreger (alle Antibiogramme)

Die Resistenzraten waren allgemein sehr hoch. Von den zur empirischen Therapie
empfohlenen Substanzen war die Resistenz gegeniiber Nitrofurantoin (39%) am geringsten,
gefolgt von Mecillinam (48%), Trimethoprim (53%) und Fosfomycin (59%). Die ebenfalls
verwendeten Antibiotika Levofloxacin, Ciprofloxacin und Amoxicillin/Clavulansiure zeigten
geringere Resistenzen von 21%, 31% bzw. 39%. Eine Ubersicht iiber die Resistenzraten findet

sich in Tabelle 48 und Abbildung 6.

Tabelle 48: Gesamtresistenzraten der zur Therapie eingesetzten Antibiotika (alle

Antibiogramme)
Absolut Prozent

Amoxicillin/ 43 39 %
Clavulansiure

Mecillinam 52 48 %
Ciprofloxacin 34 31%
Levofloxacin 23 21 %
Nitrofurantoin 42 39 %
Trimethoprim 58 53 %
Fosfomycin 64 59 %
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Abbildung 6: Gesamtresistenzraten der zur Therapie eingesetzten Antibiotika (alle

Antibiogramme)
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Resistenzraten fiir alle zur Therapie der Harnwegsinfekte verwendeten Antibiotika. Die Daten stammen von allen
im Beobachtungszeitraum gemachten Antibiogrammen, bei denen ein uropathogener Keim nachgewiesen wurde.

Nicht getestete Substanzen wurden als resistent angenommen.
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3.4.4.2.2. Resistenzraten nach Erreger

3.4.4.2.2.1. Escherichia coli (alle Antibiogramme)

Escherichia coli wurde in 28 Fillen nachgewiesen. Die Resistenzrate lag bei Nitrofurantoin
und Fosfomycin bei 4% und bei Mecillinam bei 11 % und somit unter den fiir die empirische
Therapie empfohlenen 20%. Bei Trimethoprim iiberschritt die Resistenzrate mit 32% diese
Grenze. Die Resistenzraten der iibrigen ebenfalls eingesetzten Antibiotika lagen ebenfalls
tiber 20%: Ciprofloxacin und Levofloxacin jeweils 25% und Amoxicillin/Clavulansdure 29%

(Tabelle 49).

Tabelle 49: Resistenzraten gegeniiber Escherichia coli (alle Antibiogramme)

Absolut Prozent
Piperacillin/ 5 18 %
Tazobactam
Ampicillin 16 57 %
Amoxicillin/ 8 29 %
Clavulanséure
Aminopenicilline/ 8 29 %
Sulbactam
Mecillinam 3 11 %
Cefuroxim 3 11 %
Cefotaxim 3 11 %
Cefixim 3 11 %
Cefpodoxim 3 11 %
Cefalexin 3 11 %
Meropenem 0 0 %
Ciprofloxacin 7 25%
Levofloxacin 7 25%
Nitrofurantoin 1 4%
Trimethoprim 9 32 %
Fosfomycin 1 4%
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3.4.4.2.2.2. Klebsiella pneumoniae (alle Antibiogramme)

In 21 Proben wurde Klebsiella pneumoniae nachgewiesen. Die Resistenzrate war nur
gegeniiber Fosfomycin mit 76% vergleichsweise hoch. Dagegen betrug sie gegeniiber
Mecillinam, Nitrofurantoin und Trimethoprim lediglich 10%. Alle getesteten Isolate waren
gegeniiber Ciprofloxacin und Levofloxacin empfindlich, wéhrend die Resistenzrate gegeniiber

Amoxicillin/Clavulanséure bei 24% lag (Tabelle 50).

Tabelle 50: Resistenzraten gegeniiber Klebsiella pneumoniae (alle Antibiogramme)

Absolut Prozent
Piperacillin/ 4 19 %
Tazobactam
Amoxicillin/ 5 24 %
Clavulanséure
Aminopenicilline/ 6 29 %
Sulbactam
Mecillinam 2 10 %
Cefuroxim 0 0%
Cefotaxim 0 0%
Cefixim 0 0%
Cefpodoxim 0 0%
Cefalexin 0 0%
Meropenem 0 0%
Ciprofloxacin 0 0%
Levofloxacin 0 0%
Nitrofurantoin 2 10 %
Trimethoprim 2 10 %
Fosfomycin 16 76 %
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3.4.4.2.2.3. Pseudomonas aeruginosa (alle Antibiogramme)
Pseudomonas aeruginosa wurde 23 mal nachgewiesen. Ciprofloxacin hatte eine Resistenzrate

von 17% und Levofloxacin von 26% (Tabelle 51).

Tabelle 51: Resistenzraten gegeniiber Pseudomonas aeruginosa (alle Antibiogramme)

Absolut Prozent

Piperacillin/ 2 9%
Taszobactam

Ceftazidim 5 22 %
Cefepim 2 9%
Meropenem 1 4%
Aztreonam 0 0%
Ciprofloxacin 4 17 %
Levofloxacin 6 26 %
Amikacin 2 9%
Gentamycin 4 17 %

3.4.4.2.2.4. Enterococcus faecalis (alle Antibiogramme)
Alle 19 getesteten Isolate waren empfindlich gegeniiber Nitrofurantoin. Keine Resistenzen
wurden bei Amoxicillin/Clavulansidure festgestellt, wohingegen die Resistenzrate bei

Levofloxacin 32% betrug (Tabelle 52).

Tabelle 52: Resistenzraten gegeniiber Enterococcus faecalis (alle Antibiogramme)

Absolut Prozent

Amoxicillin/ 0 0%
Clavulanséure

Aminopenicilline/ 0 0%
Sulbactam

Levofloxacin 6 32%
Vancomycin 0 0%
Linezolid 0 0%
Nitrofurantoin 0 0 %
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3.4.4.2.2.5. Proteus mirabilis (alle Antibiogramme)

Proteus mirabilis wurde in 11 Féllen nachgewiesen. Die Resistenzrate gegen Mecillinam lag
bei 9%, jene gegen Trimethoprim und Fosfomycin jeweils bei 18%. Bei Amoxicillin/
Clavulanséure, Ciprofloxacin und Levofloxacin betrug die Resistenzrate jeweils 9% (Tabelle

53).

Tabelle 53: Resistenzraten gegeniiber Proteus mirabilis (alle Antibiogramme)

Absolut Prozent
Piperacillin/ 0 0%
Tazobactam
Ampicillin 4 36 %
Amoxicillin/ 1 9%
Clavulanséure
Aminopenicilline/ 1 9%
Sulbactam
Mecillinam 1 9 %
Cefuroxim 0 0%
Cefotaxim 0 0%
Cefixim 0 0%
Cefpodoxim 0 0%
Cefalexin 1 9%
Meropenem 0 0%
Ciprofloxacin 1 9%
Levofloxacin 1 9%
Trimethoprim 2 18 %
Fosfomycin 2 18 %
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3.4.4.2.2.6. Morganella morganii (alle Antibiogramme)
Morganella morganii wurde zweimal nachgewiesen. Jeweils ein Isolat war gegen Mecillinam,

Trimethoprim und Fosfomycin resistent (Tabelle 54).

Tabelle 54: Resistenzraten gegeniiber Morganella morganii (alle Antibiogramme)

Absolut Prozent

Piperacillin/ 0 0%
Tazobactam

Mecillinam 1 50 %
Cefotaxim 0 0%
Cefixim 0 0%
Cefpodoxim 0 0%
Meropenem 0 0%
Ciprofloxacin 0 0%
Levofloxacin 0 0%
Trimethoprim 1 50 %
Fosfomycin 1 50 %
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3.4.4.2.2.7. Providencia stuartii (alle Antibiogramme)

Providencia stuartii wurde ebenfalls zweimal nachgewiesen. Beide Isolate waren empfindlich
gegeniiber Trimethoprim und jeweils eines gegentiber Mecillinam, Fosfomycin, Ciprofloxacin
und Levofloxacin (Tabelle 55). Da Nitrofurantoin und Amoxicillin/Clavulansiure als resistent

gelten (Leclercq et al. 2013), wurden diese Substanzen nicht getestet.

Tabelle 55: Resistenzraten gegeniiber Providencia stuartii (alle Antibiogramme)

Absolut Prozent

Piperacillin/ 0 0%
Tazobactam

Mecillinam 1 50 %
Cefuroxim 0 0%
Cefotaxim 0 0%
Cefixim 0 0%
Cefpodoxim 0 0%
Meropenem 0 0%
Ciprofloxacin 1 50 %
Levofloxacin 1 50 %
Trimethoprim 0 0%
Fosfomycin 1 50 %
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3.4.4.2.2.8. Enterobacter cloacae (alle Antibiogramme)

Enterobacter cloacae wurde einmal nachgewiesen. Das Isolat war empfindlich gegeniiber
Fosfomycin, Nitrofurantoin, Ciprofloxacin und Levofloxacin und resistent gegeniiber
Mecillinam und Trimethoprim (Tabelle 56). Amoxicillin/Clavulansdure gilt als resistent

(Leclercq et al. 2013), weshalb diese Wirkstoffkombination nicht getestet wurde.

Tabelle 56: Resistenzraten gegeniiber Enterobacter cloacae (alle Antibiogramme)

Absolut Prozent

Piperacillin/ 0 0%
Tazobactam

Mecillinam 1 100 %
Cefuroxim 0 0%
Cefotaxim 1 100 %
Cefixim 0 0%
Cefpodoxim 0 0%
Meropenem 0 0%
Ciprofloxacin 0 0%
Levofloxacin 0 0%
Nitrofurantoin 0 0 %
Trimethoprim 1 100 %
Fosfomycin 0 0 %
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3.4.4.2.2.9. Staphylococcus aureus (alle Antibiogramme)

Ebenfalls einmal wurde Staphylococcus aureus nachgewiesen. Das Isolat war empfindlich
gegeniiber Nitrofurantoin, Trimethoprim und Amoxicillin/Clavulansidure, wéhrend es
gegeniiber Ciprofloxacin und Levofloxacin resistent war (Tabelle 57).

Fiir Mecillinam und Fosfomycin (oral) sind keine Breakpoints angegeben (EUCAST 2026, S.

31-39), weshalb die beiden Substanzen nicht getestet wurden.

Tabelle 57: Resistenzraten gegeniiber Staphylococcus aureus (alle Antibiogramme).

Absout Prozent

Amoxicillin/ 0 0%
Clavulanséure

Aminopenicilline/ 0 0%
Sulbactam

Cefoxitin 0 0%
Ciprofloxacin 1 100 %
Levofloxacin 1 100 %
Amikacin 0 0%
Fusidinséure 0 0%
Tetrazyclin 0 0%
Doxyzyclin 0 0%
Rifampicin 0 0%
Nitrofurantoin 0 0 %
Trimethoprim 0 0 %
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3.4.2.2.10. Enterococcus faecium (alle Antibogramme)
Enterococcus faecium wurde einmal nachgewiesen. Das Isolat war resistent gegeniiber

Nitrofurantoin und Levofloxacin (Tabelle 58).

Tabelle 58: Resistenzraten gegeniiber Enterococcus faecium (alle Antibiogramme)

Resistent % Resistent
Levofloxacin 1 100 %
Vancomycin 0 0%
Linezolid 0 0%
Nitrofurantoin 1 100 %
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4. Diskussion

4.1. Beurteilung der Therapie der unkomplizierten Zystitis

Fiir Osterreich existieren bislang nur wenige Publikationen zur Behandlung von
Harnwegsinfektionen in Langzeitpflegeeinrichtungen. So liegen mehrere Verodffentlichungen
von Konig et al. vor, in denen die Rate an Gesundheitssystem-assoziierten Infektionen, die
verwendeten Antibiotika sowie die Auswirkungen eines Antimicrobial-Stewardship-
Programms beschrieben werden (Konig et al. 2021, 2024, 2025). Nach aktuellem
Kenntnisstand stellt die vorliegende Arbeit jedoch eine der ersten Analysen dar, die die
Therapie der unkomplizierten Zystitis in einem Altenwohn- und Pflegeheim in Osterreich
anhand internationaler Leitlinien untersucht.

Im analysierten Altenwohn- und Pflegeheim wurde bei der Diagnose, wie in der Praxis oft
iblich, nur der iibergeordnete Begriff Harnwegsinfektion verwendet. Dieser umfasst ein
breites Spektrum von klinisch mild ausgeprigten Symptomen, wie sie bei einer akuten,
unkomplizierten Zystitis vorherrschend sind, bis hin zu einer Pyelonephritis oder einer
potenziell lebensbedrohlichen Urosepsis. Da im Altenwohn- und Pflegeheim keine schweren
Infektionen behandelt und keine intravends zu verabreichenden Antibiotika gegeben werden,
kann man davon ausgehen, dass die als Harnwegsinfekt diagnostizierten Erkrankungen im
Regelfall Zystitiden waren. Ausnahmen stellen etwa Weiterverordnungen nach stationiren
Aufenthalten dar.

Eine zuverldssige Unterscheidung zwischen komplizierter und unkomplizierter Zystitis ist
aber auf dieser Datengrundlage nicht moglich. Es ist jedoch davon auszugehen, dass
komplizierte Zystitiden einen nicht zu vernachldssigenden Anteil ausmachten, da bei 13
Bewohnern ein Dauerkatheter in der Patientenkartei dokumentiert war. Angaben zu Beginn
und Dauer lagen jedoch nicht durchgéingig vor.

Auch das Erregerspektrum spricht dafiir, dass nicht nur unkomplizierte Zystitiden behandelt
wurden. So wurden neben den typischen Erregern von unkomplizierten Harnwegsinfekten
(Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae, Proteus mirabilis und — vor allem bei
Mischinfektionen — Enterokokken) auch Pseudomonas aeruginosa nachgewiesen, der mit
19% der dritthdufigste Keim war. Demgegeniiber wurde Staphylococcus saprophyticus — ein
ebenfalls hdufiger Ausloser fiir unkomplizierte Harnwegsinfekte — in keiner Probe

nachgewiesen (DGU 2024).
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Typische Bakterien bei katheterassoziierten Harnwegsinfekten sind Escherichia coli, Proteus
mirabilis, Pseudomonas aeruginosa, Klebsiella spp. und Enterococcus spp. (Nicolle 2014,
Swissnoso 2024), was sich gut mit den in dieser Arbeit gefundenen Keimen deckt.

Zudem kann in Altenwohn- und Pflegeheimen mit einem leicht verdnderten Erregermuster
gerechnet werden. So zeigt eine internationale Studie aus den USA mit 243 Pflegeheimen ein
dhnliches Erregerspektrum, wenn auch in einer leicht anderen Gewichtung als in dem hier

untersuchten Kollektiv (Eure et al. 2021).

Neben der Unsicherheit in der exakten Diagnose ist bei der Interpretation der Daten zu
beriicksichtigen, dass kein Zugriff auf alle Patientenkarteien bestand, wodurch eine
umfassende Analyse zusitzlich eingeschrinkt war. Folglich kann die Wirkstoffauswahl nur

mit Vorbehalt anhand der geltenden Leitlinien beurteilt werden.

Dennoch lassen sich vor diesem Hintergrund einzelne Aspekte diskutieren. Auffallend ist die
hiufige Verordnung von Nitrofurantoin, das mit 60% den grofiten Anteil der eingesetzten
Antibiotika fiir Harnwegsinfekte ausmacht. Dabei ist zu bedenken, dass die Zuordnung zur
Indikation zu Verzerrungen in der Haufigkeit der eingesetzten Antibiotika gefiihrt hat. So
wurden nur bei Nitrofurantoin und Pivmecillinam alle Verschreibungen den
Harnwegsinfekten zugerechnet, unabhéngig davon, ob eine Diagnose hinterlegt war oder
nicht. Demgegeniiber entfielen auf die drei weiteren ebenfalls zur empirischen Therapie
empfohlenen Antibiotika Trimethoprim, Pivmecillinam und Fosfomycin nur 12%, 2% bzw.

1%.

Die eher zuriickhaltende Verschreibung von Trimethoprim kann durch die hohe Resistenzrate
insbesondere von Escherichia coli bedingt sein, die mit 38% deutlich iiber der fiir die
empirische Therapie empfohlenen Grenze von 20% lag (DGU 2024). Auch wenn man davon
ausgehen kann, dass ein substanzieller Anteil der Antibiogramme nicht aufgrund
unkomplizierter Zystitiden gemacht wurde, spricht die hohe Resistenzrate gegen eine breite

Anwendung in diesem Patientenkollektiv.

Fosfomycin zeigte ein interessantes Resistenzmuster. So gab es keine resistenten Escherichia
coli-Isolate, wohingegen die Resistenzrate von Klebsiella pneumoniae, dem zweithdufigsten

Erreger, 69% betrug. Griinde gegen einen Einsatz von Fosfomycin kdnnen neben der hohen
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Resistenzrate von Klebsiella pneumoniae die fehlenden Daten fiir die Anwendung bei
Minnern sowie die moglicherweise geringe Effektivitit bei der Behandlung der Zystitis im
Vergleich zu mit anderen Antibiotika wie zum Beispiel Nitrofurantoin sein (Huttner et al.,

2018).

Nitrofurantoin zeichnet sich nicht nur durch eine gute Effektivitidt sondern auch durch eine
vergleichsweise niedrige Gesamtresistenzrate aus, die nur bei den beiden Fluorochinolonen
niedriger war. Besonders niedrig waren die Resistenzraten der beiden am hiufigsten
nachgewiesenen Erreger Escherichia coli und Klebsiella pneumoniae mit 4% bzw. 13%.
Jedoch ist zu bedenken, dass die beiden Keime Proteus mirabilis und Pseudomonas
aeruginosa, die gemeinsam etwa ein Drittel der Nachweis ausmachten, intrinsisch resistent
sind. Daher sollte bei Verdacht auf eine Infektion mit diesen Bakterien Nitrofurantoin nicht
eingesetzt werden.

Internationale Leitlinien empfehlen Nitrofurantoin als Erstlinientherapie der unkomplizierten
Zystitis bei Frauen. Demgegeniiber ist die Anwendung bei Ménnern off-Label und wird
wegen der fehlenden Prostatapenetration uneinheitlich bewertet. Zusétzlich zur
unkomplizierten Zystitis stellt es eine Therapieoption bei der katheterassoziierten Zystitis dar
(DGU 2024, EAU 2025, S. 15-21, NICE 2018a, NICE 2018Db).

Nachteilig ist die Anwendungsbeschrinkung bei Niereninsuffizienz. Wahrend sowohl in der
Fachinformation als auch in der deutschen Leitlinie eine eGFR unter 45 ml/min als
Kontraindikation angegeben ist, sprechen sich die EAU und die American Geriatric Society
gegen die Anwendung von Nitrofurantoin aus, wenn die normierte e€GFR bzw. die Kreatinin-
Clearance unter 30 ml/min/1,73 m? (bzw. ml/min) liegt (By the 2023 American Geriatrics
Society Beers Criteria® Update Expert Panel 2023, DGU 2024, EAU 2025, S. 15-21,
Fachinformation von Furadantin, Stand 09/2025).

Die Beurteilung der EAU beruht auf den Ergebnissen einer retrospektiven Studie an 21 317
Frauen, die wegen eines Harnwegsinfektes mit Nitrofurantoin behandelt wurden. Eine
moderat eingeschrinkte Nierenfunktion (30-50 ml/min/1,73 m2) war dabei nicht mit einer
statistisch signifikant verminderten Wirksamkeit assoziiert, jedoch mit einer erhohten Rate an
schweren pulmonalen Nebenwirkungen, die eine Hospitalisierung erforderten (Geerts et al.

2013).
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In der hier durchgefiihrten Analyse zeigte sich, das je nach zugrunde liegendem Grenzwert
und verwendetem Nierenfunktionsparameter der Anteil potenziell inaddquater Anwendungen
variiert.

Betrachtet man den Grenzwert von 45 ml/min/1,73 m2, so wiesen von den 40 Nitrofurantoin-
Therapiezyklen, bei denen in der Patientenkartei die Nierenfunktion dokumentiert war, neun
eine normierte eGFR unter 45 ml/min/1,73 m2. Dieser Grenzwert wird in der diskutierten
Literatur zwar nicht genannt, ist jedoch insofern von Interesse, da er hdufig den ersten
klinischen Orientierungswert darstellt.

Bezieht man jedoch die eGFR wie in der Fachinformation angegeben auf die tatsdchliche
Korperoberfliche, was fiir 26 Behandlungszyklen mdglich war, fielen 5 Patient:innen unter
diese Grenze.

Orientiert man sich an der europdischen Leitlinie wére lediglich bei einem Patienten mit einer
normierten eGFR von 9 ml/min/1,73 m2 die Therapie aufgrund der Nierenfunktion inaddquat
einzustufen.

Um die Angemessenheit der Therapie anhand des Grenzwertes der American Geriatric
Society zu evaluieren, wurde die Kreatinin-Clearance berechnet; dies war fiir 25
Behandlungszyklen mdoglich. Von diesen 25 Verordnungen wurde viermal Nitrofurantoin
gegeben, obwohl die Kreatinin-Clearance unter dem Grenzwert von 30 ml/min lag.

Stellt man die vier Nierenparamter/Grenzwertpaare einander gegeniiber und berechnet den
Anteil der inaddquaten Therapien gemessen an der jeweiligen Anzahl an Therapiezyklen, so
ergeben sich Werte von 23% (eGFR < 45 ml/min/1,73 m2), 19% (eGFR < 45 ml/min), 3%
(eGFR <30 ml/min/1,73 m2) bzw. 16% (Kr-CI < 30 ml/min).

Auffallend niedrig mit 3% liegt der Anteil der inaddquat behandelten Patienten bei dem von
der EAU empfohlenen Wert von 30 ml/min/1,73 m2, wohingegen er bei Anwendung der

iibrigen Grenzwerte zwischen 16% und 23% liegt.

Allerdings waren in der Studie von Geerts et al., die ausschlaggebend fiir die Empfehlung der
EAU war, nur 24% der Patientinnen die Nitrofurantoin erhielten dlter als 64 Jahre. Zudem
wurde die Korperoberfliche bzw. das Korpergewicht nicht erfasst, was sich jedoch besonders
bei sehr leichten oder sehr schweren Personen maBgeblich auf die Einschitzung der
Nierenfunktion auswirken kann.

So gibt es aus dem deutschen Sprachraum eine Publikation zur Dosisanpassung von

Arzneistoffen, in der die Verwendung der CKD-EPI Formel empfohlen wird; allerdings soll
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bei Extremen der Korperoberfliche die eGFR auf die tatsdchliche Korperoberfliche bezogen
werden (Zieschang 2020).

Die britische Medicines and Healthcare products Regulatory Agency (MHRA) hat ebenfalls
eine Empfehlung iiber die Verwendung der unterschiedlichen Nierenparamter zur
Dosisanpassung herausgegeben. Darin wird fiir Personen tiber 75 Jahren die Verwendung der
Cockroft-Gault-Formel empfohlen (MHRA, 2019). Daraus ergibt sich, dass die von der EAU
empfohlene Grenze fiir die Anwendung von Nitrofurantion in der hier vorliegenden

geriatrischen Population mit Vorbehalt zu sehen ist.

In dieser Arbeit wurden zur Einschitzung der Nierenfunktion die normierte eGFR, die —
sofern in der Fachinformation angegeben — auf die tatsdchliche Korperoberfliche bezogene
eGFR sowie die Kreatinin-Clearance herangezogen, um die Therapiesicherheit zu bewerten.
Wie weiter oben diskutiert, dnderte sich auch in dem vorliegenden Patientenkollektiv die
Einschédtzung der Nierenfunktion in Abhédngigkeit von der gewédhlten Formel. Besonders
sticht hervor, dass die Kreatinin-Clearance durchwegs niedrigere Werte lieferte als die
normierte eGFR. Dieser Effekt kam besonders bei sehr alten und sehr leichten Personen zu
tragen. So hatten zum Beispiel zwei Patientinnen mit einer normierten eGFR von jeweils 71
ml/min/1,73 m2bzw. 72 ml/min/1,73 m?2 eine nur moderat eingeschriankte Nierenfunktion. Die
berechneten Kreatinin-Clearance-Werte lagen mit 28 ml/min bzw. 34 ml/min jedoch deutlich
darunter. Beide Bewohnerinnen waren tiiber 85 Jahre alt und das Gewicht lag bei 55 kg oder
darunter. Auch bei den iibrigen Bewohnerinnen und Bewohnern lagen die Werte der
Kreatinin-Clearance ebenso unter denen der normierten eGFR, allerdings waren die
Unterschiede weniger ausgepragt.

Dass die mittels Cockroft-Gault-Formel berechnete Kreatinin-Clearance bei geriatrischen
Personen niedrigere Werte liefert als die mittels CKD-EPI-Formel bestimmter eGFR steht im
Einklang mit der vorhandenen Literatur. Es gibt Hinweise darauf, dass die Cockroft-Gault-
Formel in diesem Kollektiv die Nierenfunktion tendenziell unterschitzt, wohingegen die
CKD-EPIc; die Nierenfunktion eher liberschétzt (Hart & Anderson 2018).

Eine mogliche Herangehensweise diesem Problem zu begegnen besteht darin, mehr als eine
Methode zur Schitzung der Nierenfunktion heranzuziehen, um so einen Bereich zu erhalten,
in dem die tatsdchliche Nierenfunktion liegen kann. Im Einzelfall ist es dabei entscheidend,
den Nutzen gegen das Risiko einer potenziellen Uber- oder Unterdosierung abzuwigen (Hart

& Anderson 2018). So zeichnen sich zum Beispiel Beta-Lactam-Antibiotika durch eine grof3e
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therapeutische Breite mit einer vergleichsweise geringen Gefahr toxischer Wirkungen aus

(PEG 2019, S. 28-40).

Unter den fiir die empirische Therapie der unkomplizierten Zystitis empfohlenen Antibiotika
ist Pivmecillinam - ein Beta-Lactam-Antibiotikum — dasjenige, das auch bei stark
eingeschrinkter Nierenfunktion gegeben werden kann.

Es zeichnet sich durch eine gute Vertrdglichkeit und einem relativ breiten Anwendungsbereich
aus und wird in internationalen Leitlinien als erste bzw. zweite Wahl fiir die Therapie der
unkomplizierten Zystitis der Frau gefiihrt; zudem ist es auch eine mdogliche Therapieoption
bei der katheterassoziierten Zystitis. Die Empfehlungen zum Einsatz bei Méannern sind —
analog zu Nitrofurantoin — weniger einheitlich (DGU 2024, EAU 2025, S. 15-21,
Fachinformation von Selexid 200 mg, Stand 02/2024, NICE 2018a, NICE 2018b).

Die Resistenzrate der beiden am héufigsten nachgewiesenen Keime Escherichia coli und
Klebsiella pneumoniae waren vergleichsweise niedrig (13% bzw. 7%). Allerdings war die
Gesamtresistenzrate hoher als jene der beiden Fluorochinolone und lag auch iiber jener von
Amoxicillin/Clavulanséure sowie iiber jener von Nitrofurantoin. Dies lag vor allem an den
gegeniiber Pivmecillinam intrinsisch resistenten Keimen Pseudomonas aeruginosa und
Enterococcus faecalis, die gemeinsam ein Drittel der Erregernachweise ausmachten.

Als Testsubstanz zur mikrobiologischen Urinuntersuchung wurde vom Labor statt
Pivmecillinam wie international {iblich die aktive Wirkform Mecillinam verwendet (EUCAST
2026), was die Interpretation der Befunde fiir den behandelnden Arzt erschweren konnte. Dies
konnte ein Mitgrund fiir die zurlickhaltende Verschreibung sein, denn trotz guter Wirksamkeit

und Vertriglichkeit wurden nur zwei Therapiezyklen mit Pivmecillinam gezéhlt.

Neben Pivmecillinam ist auch der Einsatz der beiden Fluorochinolone Ciprofloxacin und
Levofloxacin bei stark eingeschrinkter Nierenfunktion unter Dosisanpassung moglich.

Ein weiterer Vorteil der beiden Fluorochinolone ist ihre Wirksamkeit gegeniiber Pseudomonas
aeruginosa, das etwa ein Fiinftel aller Erregernachweise ausmachte. Allerdings schrianken
Sicherheitsbedenken ihre Anwendbarkeit ein; daher werden sie nicht als erste Wahl bei der
Therapie der unkomplizierten Zystitis der Frau gesehen (Bundesinstitut fiir Arzneimittel und
Medizinprodukte (BfArM) 2023, DGU. 2024). Auch bei Minnern werden sie lediglich von
der europdischen Leitlinie als Therapieoption gelistet (EAU 2025, S. 15-21).
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Diese Vorgaben spiegeln sich in der restriktiven Anwendung innerhalb des Patientenkollektivs
dieser Arbeit wider. Ciprofloxacin und Levofloxacin wurden jeweils nur viermal (4%)
verordnet. Ob es sich dabei in allen Fillen um komplizierte Harnwegsinfekte handelte, kann
nicht mit abschlieBender Sicherheit beurteilt werden.

Im Gegensatz dazu fand jene Osterreichische Studie, die die eingesetzten Antibiotika bei der
Therapie von Harnwegsinfekten in Langzeitpflegeeinrichtungen untersuchte, dass die meisten
Verschreibungen auf Fluorochinolone entfielen. Diese Abweichung im Verschreibungsmuster
kann darauf zuriickzufiihren sein, dass die Daten fiir das Jahr 2018 erhoben wurden, aber der
erste  Rote-Hand-Brief zur Anwendungsbeschrinkung der Fluorochinolone erst 2019

verdffentlicht wurde (BfArM 2019).

4.2. Limitationen

Die groBte Limitation dieser Studie ist, dass die Diagnosen zu den jeweiligen
Antibiotikaverordnungen nicht hinterlegt waren. Dadurch mussten anhand der
Patientenkarteien die Indikation fiir den jeweils eingesetzten Wirkstoff zugeordnet werden. Da
dies nicht in allen Féllen moglich war, kann es sein, dass einige Félle nicht in die Analyse
einbezogen wurden, obwohl es sich um eine Harnwegsinfektion handelte.

Weiters wurde nicht zwischen unkomplizierten und komplizierten Harnwegsinfekten
unterschieden; ebenfalls kann nicht ausgeschlossen werden, dass auch Pyelonephritiden
behandelt wurden. Alle drei Krankheitsbilder erfordern aber eine unterschiedliche Therapie,
wodurch eine Beurteilung der Wirkstoffauswahl anhand der Indikation nur bedingt mdglich
war. Zudem konnen auch asymptomatische Bakteriurien als Harnwegsinfekte klassifiziert und
antibiotisch therapiert worden sein, da die Symptomatik und Therapieentscheidung in dieser
Arbeit nicht beurteilt wurde.

Eine weitere Einschrinkung ist, dass der Zugriff auf die Patientenkartei mit den zugehdrigen
Labordaten fiir die meisten aber nicht fiir alle Bewohner durchgéingig moglich war.

Aus dem oben genannten ergibt sich, dass quantitative Aussagen, die sich auf das gesamte
Patientenkollektiv beziehen, nicht moglich sind, da es zu einer Verzerrung der Daten kommen
wiirde. Auch die Beurteilung der Wirkstoffauswahl ist nur begrenzt moglich.

Zudem beschrénkt sich diese Analyse auf den Vergleich der durchgefiihrten Therapie mit den
Empfehlungen der Leitlinie, wohingegen Therapieerfolge gemessen an Reinfektionen oder

Hospitalisierungen nicht erfasst wurden.
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Eine Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf vergleichbare Einrichtungen ist nur eingeschriinkt

moglich, da es sich um die Analyse eines einzigen Wohn- und Pflegeheimes handelt.

4.3. Schlussfolgerung

Ziel dieser Arbeit war die Evaluation der Therapie der unkomplizierten Zystitis in einem
Altenwohn- und Pflegeheim anhand der S3-Leitlinie ,,Epidemiologie, Diagnostik, Therapie,
Privention und Management unkomplizierter, bakterieller, ambulant erworbener
Harnwegsinfektionen im Erwachsenenalter (HWI)* der Deutschen Gesellschaft fiir Urologie.
Zusammenfassend zeigt sich, dass die Wirkstoffauswahl im untersuchten Kollektiv
iiberwiegend leitlinienorientiert erfolgte. Nitrofurantoin wurde als empfohlene
Erstlinientherapie am hiufigsten eingesetzt und wies mit Hinblick auf die Resistenzlage der
dominierenden Erreger eine giinstige Wirksamkeit auf.

Der zuriickhaltende Einsatz der Fluorochinolone ist vor dem Hintergrund der
Sicherheitsbedenken und der regulatorischen Einschrinkungen positiv zu werten. Auch die
geringe Verschreibung von Trimethoprim scheint aufgrund der erhohten Resistenzrate

plausibel.

Das groBite Optimierungspotenzial liegt vor allem in der konsequenten Einbeziehung der
Nierenfunktion in die Therapieentscheidung, die in der vorliegenden Analyse nicht
durchgehend gegeben war. Insbesondere bei der Behandlung mit Nitrofurantoin kénnten so

potenziell schwerwiegende Nebenwirkungen vermieden werden.

Die Ergebnisse verdeutlichen, dass die Einschitzung der Nierenfunktion — abhingig vom
gewdhlten Parameter und Grenzwert — zu deutlich unterschiedlichen Bewertungen der
Therapiesicherheit fithren kann. Insbesondere bei leichtgewichtigen und hochbetagten
Patient:innen kann die Diskrepanz zwischen der normierten eGFR und der Kreatinin-
Clearance klinisch relevant sein. Eine standardisierte Bewertung der Nierenfunktion kann
dazu beitragen, potenziell inadédquate Therapien mit Nitrofurantoin zu vermeiden und so das

Risiko fiir schwere Nebenwirkungen zu verringern.

Welcher Grenzwert fiir die Therapieentscheidung heranzuziehen ist, sollte im Einzelfall unter

Beriicksichtigung der klinischen Prisentation und verfiigbarer Therapiealternativen
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entschieden werden. Die geringe Nutzung von Pivmecillinam legt nahe, dass bei einem Teil
der aufgrund der eingeschriankten Nierenfunktion potenziell inaddquaten Nitrofurantoin-
Therapien therapeutische Alternativen zur Verfligung gestanden hétten, die nicht vollstindig

ausgeschopft wurden.

Aus den Ergebnissen dieser Arbeit lassen sich konkrete Ansatzpunkte fiir ein Antibiotic-

Stewardship-Programm ableiten. Dazu zdhlen insbesondere:

* die Erarbeitung von hausinternen Leitlinien fiir die Diagnose und Therapie der Zystitis unter
Beriicksichtigung der lokalen Resistenzsituation sowie nationaler und internationaler
Leitlinien,

* die Festlegung von standardisierten Vorgehensweisen zur Beurteilung der Nierenfunktion
fiir die Dosisanpassung bei Niereninsuffizienz,

» die Implementierung verbindlicher Maflnahmen zur regelhaften Dokumentation der
Indikation bei jeder Antibiotikaverordnung

* sowie die regelméBige Evaluierung des Antibiotikagebrauchs und der lokalen

Resistenzentwicklung im Sinne einer kontinuierlichen Qualitatssicherung.

Die Identifikation von Optimierungspotenzial ist nicht als Kritik einzelner Entscheidungen zu
sehen, sondern als Moglichkeit durch interprofessionelle Zusammenarbeit die Therapie
kontinuierlich zu verbessern. Eine rationale und individuell angepasste Antibiotikatherapie
erhoht sowohl die Effektivitidt der Behandlung als auch die Patientensicherheit und tragt dazu
bei, die Wirksamkeit dieser Substanzen langfristig zu erhalten. Davon profitiert die einzelne
Patientin und der einzelne Patient unmittelbar; zugleich wird auf lokaler Ebene ein Beitrag zur

Einddmmung des globalen Problems der Antibiotikaresistenzen geleistet.
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