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Die Harndrainage

Die haufigsten nosokomialen Infektionen sind Harnwegsinfektionen. Jeder Blasenkatheterismus stellt einen Risikofaktor dar, der beim
Verweilkatheter besonders groR ist. Die Indikation zum Katheterismus der Harnblase ist grundsatzlich durch den Arzt zu stellen. Der
Durchfiihrende muss mit der Technik und den Erfordernissen der Aseptik und Antiseptik sowie der Katheterhygiene vertraut sein. Regelméagige
Schulungen -auch in der Erkennung Katheter-assoziierter Komplikationen- und praktisches Training sind erforderlich.

1. Harnableitung durch Katheter

1.1 Der transurethrale Harnblasenkatheter:
Einmalkatheterismus (EK), Verweil-(Dauer-)katheter (DK)

Das Legen eines transurethralen Katheters hat unter aseptischen Bedingungen zu erfolgen. Der Patient wird mit vollstandig entbléR3tem
Unterkdrper flach gelagert. Nach Vorbereitung der benétigten Arbeitsmaterialien und hygienischer Handedesinfektion erfolgt die mechanische
Reinigung und antiseptische Behandlung des &uf3eren Genitale und der Harnréhrenoffnung.

Es sind sterile Handschuhe zu tragen und steriles Gleitmittel zu verwenden. Das Genitale wird steril abgedeckt. Der sterile Katheter ist mit steriler
Pinzette zu fuhren oder es ist eine sterile Katheter-Schutzhulle zu verwenden. Die Katheterstarke muss dem Lumen des Meatus urethrae
angepasst sein. Sie sollte bei Erwachsenen 18 Charriere im Regelfall nicht Giberschreiten.

Durch die Verwendung von Kathetersets und bei Beteiligung einer Hilfsperson im Einzelfall wird die Handhabung vereinfacht und das
Infektionsrisiko vermindert. Die Ballonfiillung eines Blasenverweilkatheters erfolgt vorzugsweise mit einer sterilen 8-10%igen Glycerin-

Wasserlésung (z.B. Curity® Glycoblock).
Der suprapubische Harnblasenkatheter (SBK)

Falls eine langerfristige (> 5 Tage) Drainage der Harnblase erforderlich ist, sollte zur Vermeidung der urethralen mukopurulenten Membran durch
Umgehung der Harnréhre der SBK dem transurethralen Verweilkatheter vorgezogen werden, sofern keine Kontraindikation besteht. Die
zuverlassige Vermeidung katheterassoziierter Harnréhrenstrikturen und subvesikaler Infektionen sowie die problemlose Kontrolle von
Spontanmiktion und Restharn sind entscheidende Vorteile der suprapubischen Blasendrainage. Anlage und Wechsel sollen unter aseptischen
Bedingungen mit einem maglichst atraumatischen, anwenderfreundlichen Punktionsbesteck (z.B. Curity®) erfolgen. Die SBK-Anlage ist beziiglich
der Aseptik einem operativen Eingriff gleichzusetzen und wird nur durch den Arzt durchgefihrt.

1.3 Die supravesikale Harnableitung:
Nephrostomiekatheter, Harnleiterschiene

Nephrostomiekatheter und Harnleiterschiene (synonym: DJ-, Doppel-J-, Pigtail-Katheter, Ureterendoprothese, Stent) werden bei
Harntransportstérungen zur Sicherung der Harndrainage und der Nierenfunktion mittels Punktion bzw. endoskopisch im oberen Harntrakt platziert.
Sowohl deren Einlage als auch Nachsorgeverrichtungen erfolgen nach aseptischen Grundsatzen.

2. Infektionsgefahren

2.1 Vom Patienten ausgehend

Infektionsquellen sind die keimbesiedelte Perianalregion, der Genitalbereich und der Unterbauch (Schamhaare) des Patienten. Mit zunehmender
Liegedauer eines transurethralen Katheters nimmt die retrograde, extrakanalikulare Keimaszension iber die mukopurulente Membran zu. Das
Infektionsrisiko wird durch verschiedene Faktoren erhéht, wie Manipulation am Ableitungssystem, Obstruktionen im Harntrakt, geringe Diurese,
Immunsuppression, Diabetes mellitus, Polytrauma, Immobilitét, Lebensalter und Stuhlinkontinenz.

2.2 Vom Personal ausgehend

Ein unzureichender Ausbildungsstand ist haufig die Ursache unsachgemafRer Manipulationen am Katheter und Harnableitungssystem sowie einer
mangelhaften Grundpflege des Patienten und des Katheters. Eine Antibiotikatherapie kann zur Keimselektion und damit zu therapieresistenten
nosokomialen Harnwegsinfekten fihren. Bei Vorliegen einer katheterassoziierten Harnwegsinfektion entsprechend den CDC-Definitionen sollte vor
einer testgerechten Antibiose zunachst die Qualitat der Harndrainage tberprift werden. Eine Infektionsprophylaxe mit Antibiotika sollte weder zum
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Legen eines Blasenverweilkatheters noch bei liegendem Katheter erfolgen. Erhalten Patienten aus anderen Griinden Antibiotika, so ist bei der zu
erwartenden Erregerselektion im Rahmen der prospektiven Infektionskontrolle beim Blasenverweilkatheter auch ein mikrobiologisches
Harnmonitoring zu empfehlen - dies auch bei eingeschrankter Nierenfunktion mit reduzierter Harnproduktion. Mikrobiologisches Harnmonitoring ist
auch beim Auftreten von Krankheitserregern mit spezifischen Resistenzen und Multiresistenzen auf einer Station erforderlich.

2.3 Harnableitungssystem

Bei transurethraler und suprapubischer Dauerharnableitung (Verweilkatheter) muss ein steriles, geschlossenes Ableitungssystem verwendet
werden. Dieses ist dadurch charakterisiert, dass es wahrend der Ableitung das Lumen der Harndrainage vor Kontamination von auf3en
weitestgehend schiitzt und damit den grundlegenden Anforderungen der Norm DIN EN ISO 8669-2: 1997-04 entspricht. Es sollen nur Systeme zur
Anwendung kommen, die auch die hygienischen Anforderungen an die Harnprobenentnahmestelle fir bakteriologische Untersuchungen, an die
Riickflusssperre, das Luftausgleichsventil sowie den Ablassstutzen und -verschluss erfiillen (z.B. Mono-Flo®).

Der Auffangbeutel muss immer freihdngend ohne Bodenkontakt unter dem Blasenniveau positioniert sein. Ein Abknicken des Katheters oder
Ableitungssystems ist zu vermeiden. Das intermittierende Abklemmen des Katheters zur Steigerung der Blasenkapazitat (sog. "Blasentraining")
kann Infektionskomplikationen initiieren und sollte unterbleiben. Zur Bilanzierung der Harnausscheidung kann ein geschlossenes Drainagesystem
mit integriertem Urinmessgerat verwendet werden. Das Ablassen des Urins sollte rechtzeitig erfolgen, bevor der Harn mit der Riickfluss-Sperre in
Kontakt kommt. Dabei sind Einweghandschuhe zu tragen und auf Spritzschutz zu achten, um eine Kontamination des Personals und der
Umgebung mit Gefahrdung anderer Patienten zu verhindern. Der Wechsel des Ableitungssystems (aseptisch, inklusive Katheterwechsel) erfolgt
nicht routinemagig in festen Intervallen, sondern bei Bedarf in Abhangigkeit von Inkrustation, Obstruktion oder Verschmutzung. Ein geschlossenes
Harnableitungssystem ist kein Ersatz fiir verantwortungsvolle Katheterpflege und Genitalhygiene.

2.4 Katheterpflege

Beim transurethralen Katheter sind Urethramiindung, Katheter und Genitalregion téglich mit Wasser und Seifenldsung ohne den Zusatz
antiseptischer Substanzen im Rahmen der allgemeinen Kérperpflege zu reinigen. Auch beim suprapubischen Katheter (SBK) werden das
Punktionsgebiet am Unterbauch, der Katheter und die Genitalregion taglich mit Wasser und Seife gereinigt. Ein Verband ist nur nach Anlage des
SBK oder bei Entziindungen erforderlich.

Eine prophylaktische Antibiotikagabe sollte weder zum Legen eines Blasenverweilkatheters noch bei liegendem Katheter erfolgen. Das
Drainagesystem darf nur unter aseptischen Kautelen ge6ffnet und wieder geschlossen werden. Bei Diskonnektion erfolgt die erneute Verbindung
von Katheter und Konus des Drainageschlauches nach Spriih- und Wischdesinfektion mit einem alkoholischen Praparat. Sog. "prékonnektierte
Systeme" mit einem Siegel liber der Verbindung zwischen Katheter und Drainageschlauch sollen von unnétigem Diskonnektieren und Offnen des
geschlossenen Systems abhalten. Spiilungen und Instillationen tiber den liegenden Katheter sind wegen der Infektionsgefahr nur bei spezieller
urologischer Indikation durchzufiihren. Auf eine ausreichende Diurese zur "inneren Spulung” (Ausspuleffekt, Inkrustationsprophylaxe) ist zu
achten. Die Harnausscheidung sollte dazu mindestens 1,5 bis 2 1/24 h bei einem spezifischen Gewicht von < 1015 g/l betragen, ggf. unterstitzt
durch eine Harnanséuerung auf einen Urin-pH zwischen 5,8 bis 6,2.

2.5 Kathetermaterial

Das Kathetermaterial sollte biostabil und biokompatibel sein. Bei einer langerfristigen Blasendrainage (> 5 Tage) sollen deshalb
Vollsilikonkatheter verwendet werden. Fur die Kurzzeitdrainage (< 5 Tage) kann alternativ zwischen dem aseptischen intermittierenden
Einmalkatheterismus und dem transurethralen Verweilkatheter oder dem SBK gewé&hlt werden. Fur den Einmalkatheterismus werden Katheter
aus Polyvinylchlorid (PVC) verwendet. Fur die Kurzzeitdrainage kdnnen preisglinstige Latex-Ballonkatheter eingesetzt werden, wenn eine Latex-
Allergie ausgeschlossen ist. Die Effizienz antimikrobieller Katheterbeschichtungen zur Infektionsprophylaxe wird kontrovers diskutiert, so dass
deren Einsatz z.Zt. nicht empfohlen wird.

3. Besonderheiten der Harnableitung bei neurogener Blasenentleerungsstérung

Der transurethrale Verweilkatheter sollte lediglich in der Friihphase einer Querschnittslahmung zum Einsatz kommen. Der suprapubische
Harnblasenkatheter (SBK) ist indiziert, wenn der Patient kann sich nicht selbst katheterisieren kann oder eine ausreichende pflegerische
Versorgung nicht méglich ist. Der SBK findet auch bei der Intensivpflege mit erforderlicher Flissigkeitshilanzierung (z.B. Polytrauma mit akuter
Querschnittslahmung) und bei nicht durchgangiger Harnréhre (Trauma, Stenose) Verwendung. SBK und transurethraler Dauerkatheter kdnnen als
Fremdkérper in der Blase bzw. Harnréhre zu schweren entziindlichen Veranderungen und erhdhter Infektinzidenz, besonders bei Patienten im
"spinalen Schock" fiihren.

Der konsequente aseptische, intermittierende Katheterismus ist bei in- oder hypoaktiver, sog. "schlaffer" Harnblase und bei der hyperreflexiven
Blase die Methode der Wabhl. Es gelten prinzipiell die gleichen Bedingungen wie fiir den aseptischen Katheterismus (siehe auch 1.1).

Fur den langfristigen intermittierenden (geschulten) Selbst- oder Fremdkatheterismus im hauslichen Milieu ist zur Infektionsprophylaxe eine
adaquate Katheterisierungsfrequenz (bis 6 mal/24 h) erforderlich. Die Intervalle sind so zu wahlen, dass eine Fillung der Harnblase iber 400 ml
vermieden wird. Zum Einsatz kommen hierbei sterile PVC-Einmalkatheter mit gerader, weicher, konisch geformter Spitze und entscharften
"Katheteraugen" in gut handhabbarer Verpackung in Kombination mit sterilem Gleitmittel. die aus ihrer Folienverpackung heraus aseptisch in die
Harnrohre eingefiihrt werden. Sterile Handschuhe sind dann entbehrlich. Auf die hygienisch Handedesinfektion und Dekontamination der
Harnréhrendffnung und ihrer Umgebung mit einem Schleimhautantiseptikum darf hingegen nicht verzichtet werden .

4. Gewinnung, Lagerung und Transport von Urinproben zur mikrobiologischen
Infektionsdiagnostik

Die Uringewinnung zur mikrobiologischen Infektionsdiagnostik erfolgt beim Verdacht auf eine Harnwegsinfektion und zur Kontrolle des
Therapieerfolges oder bei unklarem Fieber sowie ggf. auch als mikrobiologisches Harnmonitoring im Rahmen der prospektiven Infektionskontrolle
beim Blasenverweilkatheter (siehe auch 2.2).

4.1 Mittelstrahlurin

Der Mittelstrahlurin wird durch den Patienten selbst gewonnen. Ausfihrliche Information tber die korrekte Technik ist entscheidend fir die
Aussagekraft des Ergebnisses durch das Vermeiden einer Kontamination der Harnprobe.

Material:
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Urinbecher (unsteriler Einmalbecher)

Vorgehensweise:

Intimtoilette mit Kompresse, Wasser

Fir Frauen: Spreizen der Labien

Fir unbeschnittene Ménner: Zuriickziehen der Vorhaut

Erste Urinportion verwerfen, nur die mittlere Portion im Urinbecher auffangen
Die letzte Miktion sollte mehr als 3 Stunden zuriickliegen

Morgenurin ist am besten geeignet

4.2 Einmalkatheterurin
Der Urin wird von einer im transurethralen Katheterismus geschulten und erfahrenen Person gewonnen (siehe auch 1.1).

Material:

Mdoglichst Verwendung eines Katheterisierungssets mit folgendem Inhalt:
Steriler Einmalkatheter

Sterile Handschuhe

Steriles Abdeckmaterial

Schleimhautantiseptikum (z.B. wéassrige PVP-Jodl6sung, Octenisept)
Steriles Gleitmittel

Sterile Tupfer, ggf. sterile Pinzette

Urinbecher (Einmalbecher)

Vorgehensweise:

Hygienische Handedesinfektion

Aseptisches Katheterisieren der Harnblase (siehe 1.1) mit sterilen Handschuhen

Auffangen des Urins im Einmalbecher (erste Portion verwerfen) fur die Harnsedimentuntersuchung und im sterilen Auffanggefan fur die
Urinkultur

4.3 Urin aus Blasenverweilkatheter

Fir die mikrobiologische Diagnostik wird Urin durch Punktion und Aspiration nur aus der dafiir vorgesehenen patientennahen Entnahmestelle am
geschlossenen Harndrainagesystems entnommen. Eine Diskonnektion von Katheter und Harndrainagesystem zur Urinprobengewinnung muss
unterbleiben. Urin fur andere Untersuchungszwecke kann aus dem Ablass-Stutzen des Urinsammelbeutels entnommen werden.

Material: Alkoholisches Desinfektionsmittel
Sterile Tupfer

Einweghandschuhe (unsteril)

Sterile 10 bis 20 ml Spritze mit Kanule

Vorgehensweise:

Hygienische Handedesinfektion

Urin ansammeln: Ableitungsschlauch ca. 3 bis 5 cm distal der Entnahmestelle abklemmen
Wischdesinfektion der Entnahmestelle; Desinfektionsmittelreste mit sterilem Tupfer vollstandig entfernen
Punktion der Entnahmestelle am Ableitungsschlauch

4.4 Blasenpunktionsurin
Die Indikation zur Blasenpunktion wird vom Arzt gestellt und von diesem aseptisch durchgefiihrt.

Material:

Steriles Punktionsset bestehend aus Spritze, Kanile, Tupfer, Abdeckmaterial und Handschuhen
Hautdesinfektionsmittel (z.B. wassrige PVP-JodI6sung, Octenisept)

Steriler Urinbecher

Vorgehensweise:

Hygienische Handedesinfektion

Kontrolle der Blasenfillung (Ultraschall, Palpation) von vorzugsweise = 150 ml

Handschuhe anziehen

Hautantisepsis der suprapubischen Einstichstelle (Einwirkzeit beachten!)

Punktion der Harnblase ca. 1 Querfinger oberhalb der Symphyse in der Mittellinie senkrecht zur Bauchdecke und Aspiration des Urins

4.5 Beschicken des Eintauchnahrbodens

Der handelsiibliche Nahrboden wird aus dem Kunststoffrohrchen entnommen und vollstandig in die Urinprobe eingetaucht. Sofern nur wenig Urin
vorhanden ist, wird dieser tropfenweise auf beide Seiten des Nahrbodens aufgetragen, bis diese vollstandig benetzt sind. Nach Abtropfen
Uiberschussigen Urins wird der Nahrboden in das Kunststoffrohrchen zuriickgesteckt und ins Labor gegeben. Alternativ wird er im Brutschrank bei
37 °C fur 24 h aufbewahrt und danach die makroskopisch sichtbare Koloniendichte beurteilt. Eintauchnahrbdden mit signifikanter Keimzahl werden
umgehend in das Labor gebracht.

4.6 Nativurin

Nativurin sollte zur Untersuchung umgehend in das Labor gebracht werden. Falls nicht mdglich, kann er im Kithischrank bei 4 bis 6 °C
zwischengelagert werden, sofern nicht vom Hersteller des Transportréhrchens andere Angaben vorgegeben sind. Nativurin muss spatestens nach
6 Stunden im Labor verarbeitet werden
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Die "Leitlinien" der Wissenschaftlichen Medizinischen Fachgesellschaften sind systematisch entwickelte Hilfen fiir Arzte zur
Entscheidungsfindung in spezifischen Situationen. Sie beruhen auf aktuellen wissenschaftlichen Erkenntnissen und in der Praxis
bewédhrten Verfahren und sorgen fir mehr Sicherheit in der Medizin, sollen aber auch 6konomische Aspekte berticksichtigen. Die
"Leitlinien" sind fiir Arzte rechtlich nicht bindend und haben daher weder haftungsbegriindende noch haftungsbefreiende
Wirkung.

Die AWMF erfasst und publiziert die Leitlinien der Fachgesellschaften mit gréf3tmdglicher Sorgfalt - dennoch kann die AWMF fiir die
Richtigkeit des Inhalts keine Verantwortung tibernehmen. Insbesondere fiir Dosierungsangaben sind stets die Angaben der Hersteller
zu beachten!
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