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1 Ziele und Epidemiologie  
des Beratungsanlasses 

Ziel dieser Leitlinie ist es, die qualitativ hochwertige hausärztliche Versor-
gung von Patientinnen und Patienten mit "Brennen beim Wasserlassen" 
durch eine sinnvolle Diagnostik sowie durch eine wirksame, angemessene 
und kostengünstige Therapie in der hausärztlichen Praxis sicherzustellen.  

1.1 Definition und Epidemiologie  
des Gesundheitsproblems 

Langfassung  

1.1.1 Harnwegsinfekte (HWI) 

Harnwegsinfekte gehören zu den häufigsten Krankheitsbildern in der Allge-
meinpraxis (Rang 9, 1,6% aller ambulanten Konsultationen in Schweden 1, in 
Deutschland lt. Praxistest der Leitlinie etwa halb soviel, epidemiologische 
Untersuchungen stehen aus). Sie sind die häufigste Ursache von Brennen 
beim Wasserlassen und werden bei 60 2 - 79% 3 der symptomatischen Patien-
tinnen in hausärztlichen Praxen diagnostiziert. 

Langfassung  

1.1.1.1 Unkomplizierte HWI 

Bei außerhalb von Krankenhäusern oder Pflegeheimen erworbenen, unkom-
plizierten HWI ist in 80% der Fälle E. coli der Erreger, in 13% Staph. 
saprophyticus, seltener auch andere Enterobakterien wie Proteus mirabilis 
oder Klebsiellen. 4 

Unkomplizierte HWI betreffen meist Frauen, die Hälfte aller Frauen haben 
mindestens einmal im Leben einen HWI. 5 [...] 

Die Prognose des unkomplizierten HWI der erwachsenen Frau ist gut. Die 
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Entstehung von Nierenschäden und -insuffizienz ist bei Fehlen von prädis-
ponierenden Faktoren (s. o.) nicht zu befürchten. 6, 7 Die Behandlung des 
unkomplizierten HWI dient vor allem der Besserung der Symptome. 

1.1.1.2 Komplizierte HWI 

Komplizierte HWI sind alle Harnwegsinfekte bei Personen mit besonderen 
Risikofaktoren für einen schweren Verlauf oder Folgeschäden. Harnwegsin-
fekte bei Kindern (Jungen und Mädchen) sind grundsätzlich als kompliziert 
zu betrachten, da anatomische oder funktionelle Anomalitäten mit Har-
nabflußstörungen (Reflux) bei Kindern relativ häufig vorkommen bzw. sich 
bereits im Kindesalter manifestieren. 8, 9, 10 [...] 

In Allgemeinpraxen häufige Risiken bzw. "komplizierende Faktoren": 

�� Kinder, Männer, Schwangere 

�� Diabetes mellitus   

�� Neurologische Erkrankung mit Miktionsstörung 

�� anatomische/funktionelle Anomalität der Harnwege (z.B. Reflux) 

�� Urolithiasis 

�� Dauerkatether 

�� Immunsuppression 

�� Niereninsuffizienz 

�� Zystennieren 

1.1.2 Urethritis 
Langfassung  

1.1.3 Kolpitis  
Langfassung  

1.1.4 Prostatitis 
Langfassung  
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1.1.5 Unspezifische Reizblase 
Langfassung  

1.2 Abwendbar gefährliche Ver-
läufe 

1.2.1 Abwendbar gefährliche Verläufe  
bei Harnwegsinfekten 

Bei unkomplizierten HWI sind gefährliche Verläufe nicht zu befürchten. 6, 7 

Bei komplizierten HWI besteht hingegen ein Risiko schwerer Verläufe. Ins-
besondere bei Harnabflußstörungen durch Urolithiasis, aber auch in der 
Schwangerschaft kann es zur Urosepsis kommen, ebenso bei Kindern oder 
geriatrischen Patienten mit symptomarmen Pyelonephritiden. Bei Kindern 
sind HWI häufig ein Hinweis auf anatomische oder funktionelle Anomalien 
(s.u.), bei HWI mit asymptomatischer Nierenbeteiligung können Paren-
chymnarben und Niereninsuffizienz entstehen. Bei Patienten über 40 Jahre 
kann eine persistierende Hämaturie Hinweis auf einen Tumor der Harnwege 
sein. 

1.2.2 Abwendbar gefährliche Verläufe 
bei Urethritis, Kolpitis und Prosta-
titis 

Bei Frauen, die an einer Urethritis bzw. Kolpitis mit stummer Adnexbeteili-
gung leiden, besteht das Risiko von Fertilitätsstörungen. Wird eine Prostati-
tis unzureichend behandelt, besteht die Gefahr der Zeugungsunfähigkeit. 
[...] 

2 Vorgehensweise 

Bei allen Patienten mit charakteristischen Beschwerden (Dysurie, Pollakisu-
rie) sollte in der Anamnese nach "komplizierenden Faktoren" (s.o.) und 
Symptomen einer Pyelonephritis (s.u.) gefragt werden, bei Männern auch 
nach Hinweisen auf eine akute Prostatitis (s.u.). Außerdem wird Urin unter-
sucht. Falls sich kein Hinweis auf einen HWI findet (s.u.), sollte die Patien-
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tin / der Patient zunächst nur beraten werden, falls erforderlich, kann bis 
zum Vorliegen der Urinkultur symptomatisch (z.B. mit Paracetamol) behan-
delt werden.  

Bei anamnestischen Hinweisen bzw. negativer Urinkultur und persistieren-
den Beschwerden sollte (u.U. vom Gynäkologen bzw. Urologen) nach selte-
neren Ursachen gesucht werden: 

�� Frauen:  

- Kolpitis, bei postmenopausalen Frauen auch eine atrophische 
Vulvovaginitis 

- Urethritis (insbesondere bei jüngeren, sexuell aktiven Frauen) 

�� Männer:  

- Urethritis  

- (chronische) Prostatitis  

Bei Männern und Frauen mit steriler Leukozyturie sollte der Urin auf säure-
feste Stäbchen (Uro-Tbc) untersucht werden (level of evidence IV) 11. Die 
Reizblase ist eine Ausschlußdiagnose (s.u.). 

2.1 Harnwegsinfekt 

2.1.1 Anamnese 

Folgendes sollte erfragt werden: 

�� Dauer und Stärke der Symptome (Schmerzen, Fieber, Krankheitsgefühl) 

�� Grad der Beeinträchtigung durch die Beschwerden 

�� Vorhergehende Harnwegsinfekte 

�� Komplizierende Faktoren 

�� Zusammenhang mit Geschlechtsverkehr, Kontrazeption (Diaphragma) 

�� Vaginaler Ausfluß 

�� Erklärung der Patientin für ihre Beschwerden 12 

2.1.2 Untersuchung 

2.1.2.1 Verdacht auf unkomplizierten HWI 
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Eine körperliche Untersuchung ist verzichtbar, wenn bei Patientinnen mit 
guter Kommunikationsfähigkeit (Ausnahme: Demenz, Verständigungsschwie-
rigkeiten) anamnestisch komplizierende Faktoren und Hinweise auf eine 
Pyelonephritis (Fieber, Flanken- bzw. Rückenschmerz, allgemeines Krank-
heitsgefühl) fehlen. 

Die Diagnose beruht auf den typischen Symptomen und den Ergebnissen der 
Urinuntersuchung:  

Frischer Urin wird mit Teststäbchen auf Nitrit und Leukozyten untersucht 
(Sensitivität 93%, Spezifität 17%, bei symptomatischen Patienten hoher 
positiver Vorhersagewert von 90%, negativer Vorhersagewert 24%), (level of 
evidence IIa) 13, 14, 15. Die Gewinnung von Mittelstrahlurin sowie die Reini-
gung von Perineum und Vulva bzw. Glans penis ist nicht erforderlich (level 
of evidence IIa) 16, 17, 18. Zu empfehlen ist das Spreizen der Labien (level of 
evidence IIb) 19 bzw. das Zurückziehen der Vorhaut. 

Sind auf dem Teststreifen Nitrit und Leukozyten positiv, sind weitere Un-
tersuchungen überflüssig. [...] Bei Risikopatienten (komplizierte HWI, s.o.) 
und in Zweifelsfällen sollte daher eine Kultur angelegt werden, bei V.a. 
unkomplizierten HWI ist eine Kultur jedoch in der Regel unnötig (level of 
evidence IIa). 13 

Vorgehen bei unklarer Diagnose (level of evidence IV) 20: 
Langfassung  

2.1.2.2 Verdacht auf komplizierten HWI 

Bei Kindern, Männern, Schwangeren, Diabetikern und Patienten mit ande-
ren komplizierenden Faktoren sollte eine symptombezogene körperliche 
Untersuchung (Blase, Nierenlager, Genitale) erfolgen. 

Bei Patienten mit komplizierenden Faktoren und V.a. HWI muß vor Beginn 
einer empirischen Behandlung immer eine Kultur angelegt werden. 

2.1.3 Zusätzliche Diagnostik / vereinbar-
te diagnostische Schnittstellen 

Urinkultur und Antibiogramm sollten in folgenden Situationen immer durch-
geführt werden: 
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�� komplizierte HWI (s.o.) 

�� Männer 

�� Kinder (unter 12 Jahren) 

�� unklare Diagnose (s.o.) 

�� Therapieversager 

�� klinischer V.a. Pyelonephritis  

[...] 

Eine Sonographie der Harnwege (durch qualifizierten Hausarzt oder Spezia-
listen) sollte nur bei V.a. funktionelle (z.B. Restharn) oder anatomische 
Abnormitäten oder Urolithiasis erfolgen. Bei prämenopausalen Frauen mit 
rezidivierenden HWI sind anatomische oder funktionelle Veränderungen des 
Harntraktes selten (sie manifestieren sich in der Regel bereits im Kindesal-
ter), daher sollten weiterführende Untersuchungen nicht routinemäßig 
durchgeführt werden (level of evidence IIa) 21. Indiziert ist eine einmalige 
Abklärung bei häufigen Rezidiven (ab 3 pro Jahr) vor Einleitung einer Lang-
zeittherapie (s.u.). (level of evidence IV, Empfehlung nach Konsultation 
der Deutschen Gesellschaft für Urologie) 

Bei postmenopausalen Frauen sollte eine gynäkologische Untersuchung 
erfolgen, da eine Uterussenkung mit Zystozele und Restharn Infektionen 
begünstigt (level of evidence IV) . Kinder (Jungen und Mädchen unter 12 
Jahren) müssen beim ersten HWI, ggf. nach Anlage einer Kultur und Beginn 
einer Therapie, zum Kinderarzt oder pädiatrisch erfahrenen Urologen ü-
berwiesen werden, um anatomische Anomalien und einen vesikoureteralen 
Reflux auszuschließen (level of evidence IIa) 8, 9, 10. Werden keine Anomalien 
gefunden, kann die Therapie bei Rezidiven i.d.R. durch den Hausarzt erfol-
gen. (level of evidence IV, Empfehlung nach Konsultation der Deutschen 
Gesellschaft für Kinderheilkunde) 

Eine Überweisung zum Urologen sollte in folgenden Fällen erfolgen: 

�� Männer mit unklarer Diagnose oder Rezidivinfekt 22 

�� HWI bei Urolithiasis 23 oder anderer bekannter urologischer Erkran-
kung 

�� Rezidivierende Pyelonephritis 

Patienten mit (V.a.) Harnabflußstörung oder Bakterienhabitaten und Frauen 
mit häufigen Rezidiven (ab 3 pro Jahr) sollten einmalig vom Urologen auf 
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behandelbare Anomalien untersucht werden, häufig kann die weitere 
Betreuung und Behandlung von Rezidiven dann wieder durch den Hausarzt 
erfolgen. (level of evidence IV, Empfehlung nach Konsultation der Deut-
schen Gesellschaft für Urologie) 

2.1.4 Behandlungsoptionen 

2.1.4.1 Beratung 

Eine Patientin mit unkompliziertem HWI sollte über die Gutartigkeit der 
Erkrankung, aber auch über die Häufigkeit von Rezidiven und gegebenen-
falls über den Zusammenhang mit Geschlechtsverkehr aufgeklärt werden. 
Auf nichtmedikamentöse Maßnahmen zur Rezidivprophylaxe (s.u.) sollte 
hingewiesen werden. In der Regel ist eine medikamentöse Behandlung zur 
schnellen Symptomkontrolle indiziert. 

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

2.1.4.2 Nicht medikamentöse Behandlung und  
Rezidivprophylaxe 

�� Ausreichende Trinkmenge (mind. 2 Liter/d) (level of evidence IV) 
(Kontraindikationen beachten, z.B. Herzinsuffizinz) 

�� Vollständige, regelmäßige Entleerung der Blase (level of evidence IV) 

�� Miktion nach Geschlechtsverkehr (level of evidence IV) 24 

�� Ggf. Behandlung einer Obstipation (Deutsche Gesellschaft für Kinder-
heilkunde) 

�� Keine übertriebene Genital-"Hygiene", welche die körpereigene Vagi-
nalflora zerstört (Vermeidung von "Intimsprays" u.ä.) (level of evidence 
III) Fehler! Textmarke nicht definiert. 

�� Ggf. Wechsel der kontrazeptiven Methode (Vermeiden von Scheiden-
diaphragmen, Spermiziden) (level of evidence III) Fehler! Textmarke nicht defi-

niert. 

�� Wärmeapplikation bei Schmerzen (level of evidence IV) 
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�� Bei Neigung zu rezidivierenden HWI: Vermeiden von Unterkühlung (le-
vel of evidence IIb) 25 

�� Akupunktur senkte in einer kleinen kontrollierten Studie mit 67 Patien-
tinnen mit rezidivierenden HWI die Infektquote (level of evidence 
Ib) 26. Weitere Studien sind wünschenswert, um die Ergebnisse zu bes-
tätigen (bzw. zu entkräften). 

2.1.4.3 Medikamentöse Behandlung des un-
komplizierten Harnwegsinfektes 

2.1.4.3.1 Medikamente der 1. Wahl 

Medikamente der Wahl sind  Trimethoprim (TMP) und Nitrofurantoin.  

Langfassung  

Für die Therapie von HWI ist eine niedrige Dosierung ausreichend, Erwach-
sene erhalten 2 x 100mg TMP oder Nitrofurantoin pro Tag für 3 Tage. 

Wie bei jeder antibakteriellen Therapie ist auch bei der Verordnung von 
Antibiotika für HWI die lokale Erreger- und Resistenzlage, soweit bekannt, 
zu beachten.[...] Die ungezielte Verordnung von Reservemedikamenten 
(z.B. Fluorochinolonen) bei HWI sollte vermieden werden, um nicht weite-
rer Resistenzentwicklung Vorschub zu leisten. 27, 28  

2.1.4.3.2 Medikamente der ferneren Wahl 

Langfassung  

Cephalosporine der 1. Generation (z.B. Cefaclor) zeigen meist gute Wirk-
samkeit  [...]. Zur empirischen Therapie des HWI sollten Cephalosporine 
daher nur bei Schwangeren verwendet werden, hier sind sie das Mittel der 
Wahl (z.B. Cefaclor 2-3 x 500mg für 7 Tage).  

Oralcephalosporine der 3. Generation (z.B. Cefixim) sind ebenfalls wirksam 
(level of evidence Ib) 29, aber (auch angesichts ihres hohen Preises) ver-
zichtbar. 

Die Kombination von Trimethoprim mit Sulfamethoxazol (Cotrimoxazol) 
bietet im Vergleich zur Monosubstanz (TMP) keine Vorteile, beide Medika-
mente sind bei Harnwegsinfekten gleich wirksam (level of evidence 
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Ib) 30, 31, 32, 33. Cotrimoxazol hat aber durch den Sulfonamidanteil ein höhe-
res Risiko von Nebenwirkungen [...] Cotrimoxazol sollte nur bei der Pyelo-
nephritis eingesetzt werden (s.u.) und ansonsten für die Therapie von In-
fektionen mit Pneumocystis carinii oder Nocardia reserviert werden 34. 

Amoxicillin ist nicht selten aufgrund von Erregerresistenz unwirksam [...].  

Fluorochinolone (z.B. Norfloxacin, Ciprofloxacin, Ofloxacin, Pefloxacin, 
Fleroacin) sind in der Regel wirksam, sollten aber aufgrund der Gefahr 
erhöhter Resistenzbildung gegen diese "Reserve-Antibiotika" und potentiel-
ler Nebenwirkungen [...] nicht routinemäßig eingesetzt werden 35, 36.[...] 
Sie sind in der Schwangerschaft kontraindiziert. [...] 

Fosfomycin-Trometamol [...] sollte nicht zur Behandlung von HWI in der 
Allgemeinmedizin eingesetzt werden, da bewährte Medikamente mit guter 
Wirksamkeit zur Verfügung stehen. 

Die in Deutschland verbreiteten pflanzlichen Medikamente und Tees wur-
den nie in randomisiert-kontrollierten Studien auf ihre Wirksamkeit getes-
tet und genügen daher nicht den Anforderungen an eine rationale Pharma-
kotherapie. Studien zu Moosbeeren- (Cranberry-) Extrakten 37, 38, 39 und 
Bakterienextrakten 40, 41 sind nicht von ausreichender Qualität. 

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

2.1.4.3.3 Therapiedauer des unkomplizierten 
Harnwegsinfektes 

Unkomplizierte HWI junger Frauen sollten mit einer Kurzzeittherapie für 
3 Tage behandelt werden. , 42 Hierbei ist die Compliance oft besser und das 
Risiko von Nebenwirkungen sowie die Beeinträchtigung der körpereigenen 
Flora geringer 43 als bei einer längeren Behandlung. [...] 

Ältere Frauen, die in Heimen o.ä. leben und eingeschränkt mobil sind, (u.U. 
auch alle postmenopausalen Frauen) sollten für 7 Tage behandelt werden, 
da Kurzzeittherapien hier oft weniger wirksam sind (level of evidence IV). 44 

2.1.4.3.4 Rezidivierende unkomplizierte HWI 

Bei rezidivierenden HWI sollten zwei Situationen unterschieden werden:  
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1. Rückfälle beruhen auf einer Persistenz der Erreger trotz initialem klini-
schen Therapieerfolg. Sie treten innerhalb von 14 Tagen auf und wer-
den, ggf. mit dem anderen Medikament der Wahl, (level of evidence IV, 
Empfehlung nach Konsultation der Deutschen Gesellschaft für Urologie) 
für 10 Tage behandelt. Bei einem erneuten Rückfall sollte eine Kultur 
angelegt und eine Sonographie durchgeführt werden. 

2. In über 90% der Fälle handelt es sich bei rezidivierenden HWI um Neuin-
fektionen. Darm- und Vaginalflora bilden hierfür das Erregerreservoir. 
Neuinfektionen treten nach mehr als 14 Tagen auf und werden wieder 
mit einer Kurzzeittherapie behandelt, ein Wechsel des Medikaments ist 
nicht notwendig, da meist ein identischer Keim mit unveränderter Resis-
tenzsituation vorliegt. 45 Auch routinemäßige weitere Diagnostik ist nicht 
indiziert (s.o.). 

 

Frauen mit häufig wiederkehrenden Episoden (ab 3 pro Jahr) sollten einmal, 
ggf. durch einen Urologen, auf behandelbare Anomalien der Harnwege 
untersucht werden, die weitere Betreuung erfolgt i.d.R. durch den Haus-
arzt. (level of evidence IV, Empfehlung nach Konsultation der Deutschen 
Gesellschaft für Urologie) Therapeutisch können verschiedene Maßnahmen 
sinnvoll sein: 

�� Bei zeitlichem Zusammenhang mit Geschlechtsverkehr können, falls 
postkoitale Miktion nicht ausreicht, 100mg TMP jeweils postkoital ge-
geben werden. 46 (level of evidence Ib) 

�� Langzeittherapie mit 50mg TMP oder Nitrofurantoin pro Tag für 6 Mo-
nate (level of evidence Ib) 47, , falls, nötig auch für mehrere  
Jahre 48. 

Bei postmenopausalen Frauen mit rezidivierenden HWI sollte eine Östrogen-
substitution (z.B. lokal mit östrogenhaltigen Vaginalcremes oder syste-
misch) eingeleitet werden (level of evidence Ib). 49 

2.1.4.3.5 Komplizierte HWI 

Bei komplizierten Harnwegsinfekten wird vor Behandlungsbeginn eine Kul-
tur angelegt, Kurzzeittherapien sind nicht indiziert. In der Regel sollten 
Patienten mit komplizierten HWI einmal durch einen Urologen untersucht 
werden (s.o.) (level of evidence IV, Deutsche Gesellschaft für Urologie). 
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Das weitere Vorgehen richtet sich nach der Grunderkrankung. 

Bei Männern sind, anders als bei Frauen, die Erreger von HWI nicht ohne 
weiteres vorherzusehen. Vor Therapiebeginn sollte daher eine Kultur ange-
legt werden, um die empirische Therapie gegebenenfalls korrigieren zu 
können. Erstmalig aufgetretene HWI bei Männern ohne sonstige komplizie-
rende Faktoren werden für 7 Tage mit TMP oder Nitrofurantoin behandelt, 
Kurzzeittherapien sind oft nicht wirksam. Rezidive, bei älteren Männern 
auch Erstinfekte, sollten immer urologisch abgeklärt werden. (level of 
evidence IV) 22 

Kinder (Jungen und Mädchen bis 12 Jahre) werden nach Anlage einer Kultur 
mit TMP oder Nitrofurantoin behandelt (Dosierung nach Körpergewicht bzw. 
Alter, keine Kurzzeittherapie) und zur weiteren Diagnostik zum Kinderarzt 
überwiesen (s.o.).  

2.1.4.3.6 Sonderfälle 

Die asymptomatische Bakteriurie ist nur bei Schwangeren behandlungsbe-
dürftig 50 (level of evidence Ia) 51. Bei anderen Patienten, auch bei Dauerka-
theterträgern oder Diabetikern, sollte sie nicht behandelt werden (level of 
evidence Ia) 52, 53, 54, 55. Daher sind auch Screening-Unter-suchungen auf 
Leukozyten oder Nitrit bei asymptomatischen Patienten nicht angebracht 
(level of evidence Ia) 52. 

Die Pyelonephritis wird (nach Anlegen einer Kultur) für 14 Tage mit Cotri-
moxazol (2. Wahl: Fluorochinolone) behandelt. 56 

Langfassung  

2.1.5 Weiteres Vorgehen bei  
Harnwegsinfekten 

Nach klinisch erfolgreicher Therapie eines unkomplizierten HWI sind Wie-
dervorstellung und Urinkontrolle nicht erforderlich, da eine asymptomati-
sche Bakteriurie nicht behandlungsbedürftig ist (level of evidence Ia) 53. Bei 
Schwangeren sollten monatliche Urinkontrollen bis zur Entbindung erfolgen, 
da nur hier die Behandlung einer persistierenden asymptomatischen Bakte-
riurie indiziert ist (s.o.). 
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Bei Therapieversagern (s.o.) sollten Diagnose und Erreger mit einer Urinkul-
tur verifiziert werden. Nach einer Behandlung mit einer Einmaldosis können 
allerdings Symptome noch 1 bis 2 Tage persistieren, bis die Entzündung der 
Schleimhäute abgeheilt ist. 

Bezüglich der Lebensführung sollte auf die obengenannten Maßnahmen zur 
Rezidivprophylaxe hingewiesen werden.  

2.2 Urethritis 

Bei Patienten (Männern und Frauen) mit Brennen beim Wasserlassen, bei 
denen sich kein HWI findet, sollte eine Urethritis ausgeschlossen werden. 

Langfassung  

2.3 Kolpitis 
Langfassung  

2.4 Prostatitis 
Langfassung   

2.5 Reizblase 

2.5.1 Diagnostik 

Nicht selten läßt sich trotz starker und rezidivierender Beschwerden kein 
Infekt nachweisen. Die Reizblase ist eine Ausschlußdiagnose. Ein HWI sollte 
durch Urinkultur ausgeschlossen werden, ebenso eine Urethritis oder Kolpi-
tis (einschließlich der durch Östrogenmangel bei postmenopausalen Patien-
tinnen verursachten atrophischen Form), sowie ein Tumor des Urogenital-
systems. 
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2.5.2 Therapie 

Parallel zur ungeklärten Ätiologie der Reizblase gibt es auch keine eindeu-
tigen Therapieempfehlungen, wissenschaftliche Untersuchungen liegen 
nicht vor. 

Von größter Bedeutung ist sicherlich die hausärztliche Beratung. Bei 
postmenopausalen Frauen sollte eine lokale oder systemische Östrogenbe-
handlung erfolgen. (level of evidence IV) 57 Psychotherapie oder körperthe-
rapeutische Verfahren scheinen bei entsprechendem Kontext indiziert (le-
vel of evidence IV) 58, es gibt jedoch keinen zweifelsfreien Nachweis ihrer 
Wirksamkeit. Eine Antibiotikatherapie ist manchmal erfolgreich, auch wenn 
kein Erreger gefunden wurde. 59 

Invasive Verfahren wie Urethradilatation, Kryochirurgie oder andere in-
strumentelle Eingriffe sowie Operationen sind bei der überwiegenden An-
zahl der Patientinnen sicher nicht indiziert, sondern können durchaus Scha-
den anrichten. 

3 Zusammenfassung der  
Empfehlungen 

Siehe Modul 'Kurzversion'. 

Die Darstellung gibt die wesentlichen Aussagen der Leitlinie in der Reihen-
folge wieder, in der sie in der Patientenberatung zur Entscheidung stehen. 
Sie ist kein "Strickmuster" für die beschleunigte Beratung und enthält insbe-
sondere keine erschöpfende Differentialdiagnose. 

4 Ergebnisse 

Langfassung  

5 Methodik, Beweise und 
Auswahlkriterien 

Langfassung  
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6 Nutzen, Nebenwirkungen 
und Kosten 

Langfassung  

7 Verbreitungs- und Imple-
mentierungsplan 

Langfassung  

8 Evaluation und vergleich-
bare Leitlinien 

Langfassung  

9 Verantwortung, Gültig-
keitsdauer und Fort-
schreibung 

Die Leitlinie "Brennen beim Wasserlassen" wurde im September 1999 veröf-
fentlicht und ist bis zur nächsten Überarbeitung bzw. spätestens bis zum 
31.12.2003 gültig.  

Verantwortlich für die kontinuierliche Fortschreibung, Aktualisierung und 
Bekanntmachung ist der Arbeitskreis Leitlinien in der Sektion Qualitätsför-
derung der Deutschen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedi-
zin.  

Eine förmliche Überarbeitung ist vorgesehen bis zum Jahre 2003. 
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10 Autoren, Kooperations-
partner, Sponsoren und 
Konsensusverfahren 

10.1 Erarbeitung der Leitlinie für  
die  DEGAM 

�� Dr. med. Eva Hummers-Pradier,  
Abteilung Allgemeinmedizin, Universität Göttingen 

�� Prof. Dr. med. Michael M. Kochen, MPH, FRCGP,  
Abteilung Allgemeinmedizin, Universität Göttingen 

In Zusammenarbeit mit: 

�� dem Arbeitskreis Leitlinien in der Sektion Qualitätsförderung der Deut-
schen Gesellschaft für Allgemeinmedizin und Familienmedizin (DEGAM) 

10.2 Konzeption der Anwender-
module, Redaktion 

�� Dr. med. Matthias Berndt,  
Abteilung Allgemeinmedizin, Medizinische Hochschule Hannover 

�� Dipl. Soz. Martin Beyer,  
Abteilung Allgemeinmedizin, Medizinische Hochschule Hannover 

�� Priv.-Doz. Dr. med. Ferdinand M. Gerlach, MPH,  
Abteilung Allgemeinmedizin, Medizinische Hochschule Hannover 

10.3 Kooperationspartner und 
Rückmeldungen  

10.3.1 Teilnehmer an der Panelbefragung  

Lehrärzte der Abteilung Allgemeinmedizin der Universität Düsseldorf: 
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Dres. Blumberg/Horn-Bosbach, Dr. Bünemann, Dr. Finken, Dr. Frädrich, Dr. 
Grafenberger, Dr. Gummersbach, Dr. Hahnen, Dr. Hemming, Dres. Has-
sels/Kallenberg/Terhorst, Dres. Hein/Dallmann, Dr. Holbeck, Dr. Krausbau-
er, Dr. Küpper, Dr. Lobscheid, Dr. Mackenstein, Dr. Müschen, Dr. Renkes-
Hegendörfer, Herr Retzer, Frau Schons, Dr. Schwake, Dr. Sijben, Dr. Stei-
ner, Dres. Stratmann/Dryzmalla, Dres. Unkelbach/Kunze, Dres. von Schreit-
ter, Dres. Weise/Richter-Polynice, Dr. Wollgarten, Dr. Joist, Dr. Schwantes, 
Dr. Haag. 

(Koordination und Auswertung: Dr. Wolfgang Sohn, Dipl. Soz. Regina Nöring) 

10.3.2 Teilnehmer am Praxistest  

Hr. Azimi, Dr. Barop, Dr. Baur, Dr. Bockelmann, Dr. Buss, Dr. Cerny, Dr. 
Cimander, Dr. Engert, Hr. Ertel, Dr. Gerdes, Dr. Gudjons, Dr. Harder, Hr. 
Höhne, Dr. Kracht, Dr. Levin, Dr. Lichte, Fr. Llopis, Hr. Meixner, Dr. Mil-
denstein, Dr. Mösta, Dr. Pangritz, Dr. Poetzsch, Fr. Poetzsch, Dr. Rossa, Dr. 
Sahlmann, Dr. Schirmer, Dr. Schnieder, Fr. Scholz, Dr. Schulz, Dr. Siegert-
Keil, Dr. Thies, Dr. Tscharntke, Dr. Wüstenfeld, Dr. Zöhl. 

(Koordination und Auswertung: Dipl. Soz. Martin Beyer, Dr. Matthias Berndt, 
Chr. Kruse, Dr. Eva Hummers-Pradier, PD Dr. Ferdinand Gerlach)
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10.3.3 Rückmeldungen zur Leitlinie durch 
  
Einzelpersonen 

Dr. Dunkelberg, Dr. Jordan-Berndt, Dr. Gudjons, Dr. von Hein, Dr. Lichte, 
Dr. Niederstadt, Dr. Antes, Prof. Ollenschläger, Frau Ameloh, Frau Kunkel, 
Dr. Kokott, Prof. Schönhofer, Dr. Wille. 

10.3.4 Rückmeldungen und Kommentare 
zur Leitlinie durch Fachgesell-
schaften, Verbände, Institutionen 

Folgende Fachgesellschaften haben Entwurfsfassungen dieser Leitlinie 
kommentiert: 

�� Deutsche Gesellschaft für Gynäkologie und Geburtshilfe 

�� Deutsche Gesellschaft für Kinderheilkunde und Jugendmedizin 

�� Deutsche Gesellschaft für Urologie 

Mit Vertretern dieser Fachgesellschaften fand vor Verabschiedung der vor-
liegenden Fassung ein Konsultationsworkshop statt (7.7.1999, Göttingen). 
[...] 

�� Berufsverband der Allgemeinärzte Deutschlands - Hausärzteverband 
(BDA) 

�� Paul-Ehrlich-Gesellschaft 

Die Einbeziehung von Patientenvertretern / Verbraucherorganisationen ist 
zukünftig geplant. 

10.4 Konsensusverfahren: 

Die DEGAM hat einen standardisierten Zehn-Stufenplan zur Leitlinienent-
wicklung verabschiedet, der die vorliegende Leitlinie gefolgt ist. 

10.5 Sponsoren 
Das Unternehmen Smithkline Beecham, Deutschland, hat die Organisations- 
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und Koordinationstätigkeiten der Geschäftstelle zur Leitlinienentwicklung 
durch eine Zuwendung von 242.000 DM unterstützt. Themen und Inhalte der 
Leitlinien wurden in keiner Weise beeinflußt. Die Erstellung der vorliegen-
den Leitlinie wurde aus Planstellenmitteln der Abteilung Allgemeinmedizin 
der Universität Göttingen finanziert. 
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