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1 Vorbemerkung

§ 23 Abs. 1 Satz 3 Infektionsschutzgesetz

(IfSG) verpflichtet die Kommission fiir

Krankenhaushygiene und Infektionspra-

vention (KRINKO), ihre Empfehlungen

aufgrund neuer infektionsepidemiologi-
scher Erkenntnisse stetig weiterzuentwi-
ckeln. Auflerdem wurden die Kategori-
en, mit denen die Evidenz einer Empfeh-
lung beschrieben wird, im Jahr 2010 neu
gefasst [1]. Beide Regularien waren ein
wichtiger Anlass, die bisherige Empfeh-
lung zur Priavention Katheter-assoziier-
ter Harnwegsinfektionen zu iiberarbeiten
und insgesamt neu zu fassen. Empfehlun-
genaus der Veroffentlichung aus dem Jahr

1999, die sich in der tdglichen Praxis be-

wihrt haben und den Stand von Wissen-

schaft und Technik wiedergeben, wurden

unverindert iibernommen [2].

Hiufige Anfragen betrafen:

1. Wie oft muss der Auffangbeutel eines
Harnableitungssystems gewechselt
werden?

2. Was sind geeignete Mittel zur Desin-
fektion des Auslasses bei Entleerung
des Auffangbeutels, bzw. Wechsel des
Auffangbeutels?

Beide Fragen betreffen die sachgerechte
Anwendung eines Medizinproduktes. Da-
riiber haben Hersteller in der Gebrauchs-
anweisung erschopfend Auskunft zu geben
(§ 3 Nr. 10 MPG; § 2 Abs. 5 MPBetreibV).
Deshalb konnen im Rahmen einer KRIN-
KO-Empfehlung keine eigenen bzw. von
den jeweiligen Herstellerangaben abwei-
chende Empfehlungen erfolgen, da sie ma-
terielles Recht nicht ersetzen kénnen [3].

Pravention und Kontrolle
Katheter-assoziierter
Harnwegsinfektionen

Empfehlung der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspra-
vention (KRINKO) beim Robert Koch-Institut

1.1 Bezug zu anderen
KRINKO-Empfehlungen

Auch andere Empfehlungen der Richt-
linie fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionspravention enthalten ergénzen-
de Hinweise zur Umsetzung der nachfol-
gend getroffenen Aussagen; dies sind na-
mentlich: Hiandehygiene [4], Anforde-
rungen der Krankenhaushygiene und des
Arbeitsschutzes an die Hygienebeklei-
dung und personliche Schutzausriistung
[5] und Mitteilung der Kommission fiir
Krankenhaushygiene und Infektionspra-
vention zur Surveillance (Erfassung und
Bewertung) von nosokomialen Infektio-
nen (Umsetzung von § 23 IfSG) [6].

1.2 Kategorien fiir die
Empfehlungen der KRINKO

Die Definition der Kategorien, die den
KRINKO-Empfehlungen zu Grunde ge-
legt werden, sind nachfolgend in @ Tab. 1
aufgefiihrt,

1.3 Internationale Leitlinien zur
Pravention Katheter-assozi-
ierter Harnwegsinfektionen

Die Autorinnen Conway und Larson ha-
ben 2012 acht englischsprachige Empfeh-
lungen zur Privention Katheter-assoziier-
ter Harnwegsinfektionen (catheter-asso-
ciated urinary tract infections=CAUTI)
verglichen und konstatieren eine bemer-
kenswerte Konstanz von Empfehlungen
iiber 30 Jahre [7-9]. Weiter stellen sie fest,
dass es nach wie vor zu speziellen Frage-
stellungen nur wenige Studien mit hetero-
genen Ergebnissen gibt, und in der SHEA
(The Society for Healthcare Epidemiolo-
gy of America)/IDSA (Infectious Disea-
ses Society of America)-Empfehlung aus
dem Jahr 2008 sind nur sieben konkrete
Handlungsempfehlungen enthalten, die
auf mehr als einer randomisierten, kon-
trollierten Studie basieren [10].

Neuere Publikationen empfehlen u. a.
eine Biindelung von Einzelmafinahmen
[11]. Weitere Empfehlungen zur Priven-
tion von CAUTI finden sich auch in den
aktualisierten Empfehlungen (epic3) von

Tab. 1 Kategorien in der Richtlinie fiir Krankenhaushygiene und Infektionsprévention (2010)

Kategorie |A: Diese Empfehlung basiert auf gut konzipierten systematischen Reviews oder einzel-
nen hochwertigen randomisierten kontrollierten Studien

Kategorie IB: Diese Empfehlung basiert auf klinischen oder hochwertigen epidemiologischen Stu-
dien und strengen, plausiblen und nachvollziehbaren theoretischen Ableitungen

Kategorie II: Diese Empfehlung basiert auf hinweisenden Studien/Untersuchungen und strengen,
plausiblen und nachvollziehbaren theoretischen Ableitungen

Kategorie lll: MaBnahmen, {iber deren Wirksamkeit nur unzureichende oder widerspriichliche Hin-
weise vorliegen, deshalb ist eine Empfehlung nicht mdglich

Kategorie IV: Anforderungen, MaBnahmen und Verfahrensweisen, die durch allgemein geltende

Rechtsvorschriften zu beachten sind
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Loveday et al. [12] und in der SHEA/ID-
SA-Empfehlung von Lo et al. aus dem Jahr
2014 [13].

Die von Conway und Larson gesichte-
ten Empfehlungen stimmen weitgehend
(iiber 30 Jahre) in den folgenden Punk-
ten iiberein:
== Jede Anlage eines Harnwegskatheters

bedarf einer strengen, érztlichen In-

dikationsstellung.

== Die Technik beim Legen von Harn-
wegskathetern und bei der Katheter-
pflege erfordert ebenso wie die Er-
kennung von Katheter-assoziierten

Komplikationen eine regelmiflige

Schulung.
== Das Legen eines Katheters erfolgt

unter aseptischen Bedingungen.
== Es sind nur sterile und geschlosse-

ne Harnableitungssysteme zu ver-

wenden.
== Katheter sollen so friih wie méglich

entfernt werden.

2 Risikocharakterisierung
2.1 Epidemiologische Aspekte

Harnwegsinfektionen gehéren in Kran-
kenhdusern mit einem Anteil von 23,2 %
neben den postoperativen Wundinfek-
tionen (24,3 %), den unteren Atemwegs-
infektionen (21,7 %), gefolgt von Clost-
ridium difficile-Infektionen (6,4 %) und
der priméren Sepsis (5,7 %) zu den hiu-
figsten nosokomialen Infektionen [14,
15]. In 80% der Fille sind nosokomia-
le Harnwegsinfektionen mit einem Ka-
theter assoziiert [16], wobei zwischen
12% und 16 % aller Krankenhauspatien-
ten im Verlauf ihres Krankenhausauf-
enthaltes einen Blasenverweilkatheter er-
halten [10, 17, 18]. Besonders hoch ist die
Privalenz von Harnwegskathetern auf In-
tensivstationen [19, 20]. Nach den Daten
des Krankenhaus-Infektions-Surveillan-
ce-Systems KISS (Infektionssurveillan-
ce im Modul ITS-KISS, Berechnungszeit-
raum Januar 2009 bis Dezember 2013) be-
trug die Harnwegskatheter-Anwendungs-
rate (ab Januar 2011) auf diesen Stationen
81,7 % (gepoolter arithmetischer Mittel-
wert). Die Inzidenzdichte der Harnwegs-
infektionen belief sich auf Intensivstatio-
nenim Zeitraum 2011 bis 2013 auf 0,93 pro

1000 Harnwegskathetertage [21], auf Nor-
malstationen lag der Wert bei 3,79 Harn-
wegsinfektionen pro 1000 Harnwegska-
thetertage [22].

Die tdgliche Inzidenz einer neu er-
worbenen Bakteriurie bei transurethral
katheterisierten Patienten liegt zwischen
3% und 10 %, sodass nach 30 Tagen bei
der Mehrzahl der Patienten eine Bakte-
riurie nachzuweisen ist [23]. Der trans-
urethrale Dauerkatheter ist somit der be-
deutendste Risikofaktor fiir eine aszen-
dierende Harnwegsinfektion wie Urethri-
tis, Prostatitis, Epididymitis, Zystitis, Py-
elonephritis, Bakteriamie und Urosepsis
[24].

Die Vermeidung von Harnrohrenstrik-
turen und subvesikalen Infektionen sowie
die problemlose Kontrolle von Spontan-
miktion und Restharn sind entscheiden-
de Vorteile des suprapubischen Katheters.

Etwa 17 % aller Falle von nosokomialen
Bakteriamien sind Folge von Katheter-as-
soziierten Infektionen der Harnwege. Kli-
nisch relevante Bakteridmien im Sinne ei-
ner Urosepsis sind mit einer Mortalitét
von 10% verbunden [9]. Insgesamt ver-
lingern die CAUTI die Dauer der statio-
niren Behandlung und erhéhen die Mor-
biditit und Mortalitit sowie die Behand-
lungskosten [25, 26].

Bei der klinischen Bewertung von no-
sokomialen, Katheter-assoziierten Harn-
wegsinfektionen ist zwischen einer
== asymptomatischen Bakteriurie und

einer
== symptomatischen Harnwegsinfektion

zu unterscheiden [27, 28]. Wihrend die
symptomatische Infektion grundsitzlich
einer Behandlung bedarf, gilt dies fiir die
asymptomatische Bakteriurie nicht. So
entwickeln 90 % der Patienten mit einer
asymptomatischen Bakteriurie keine
symptomatische Infektion und bei weni-
ger als 5% kommt es zu einer Bakteridmie
[9]. Die antibiotische Behandlung asym-
ptomatischer Bakteriurien bei liegendem
Katheter bedarf deshalb einer strengen
Indikationsstellung und sollte nur in be-
griindeten Ausnahmefillen (z. B. in der
Schwangerschaft und/oder unter Im-
munsuppression) vorgenommen wer-

den [7].
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2.2 Erregerspektrum

Fiir die Jahre 2009 bis 2013 wurden ent-
sprechend dem KISS als Erreger Harn-
wegskatheter-assoziierter Harnwegsin-
fektionen E. coli (43,6 %, davon betragt
der ESBL-Anteil 11,8 %), Enterococcus spp.
(23,0%), P. aeruginosa (10,7 %), Klebsiella
spp- (10,3 %), Proteus spp. (9,6 %), S. sapro-
phyticus (2,2%) und S. aureus (3,2%) ge-
nannt [29].

2.3 Infektionsquelle

Erregerreservoire der CAUTI sind die en-
dogene Flora des Gastrointestinaltraktes,
des Urogenitaltraktes und der Perianal-
region des Patienten. Weitere Infektions-
quellen konnen bei Missachtung der Re-
geln einer aseptischen Vorgehensweise,
z. B. durch kontaminierte Medizinpro-
dukte, entstehen [8]. Den Harntrakt errei-
chen die Erreger dabei entweder extralu-
minal, entlang der sogenannten mucopu-
rulenten Membran zwischen dem Kathe-
ter und der Harnréhrenwand oder intra-
luminal aszendierend bei unsachgemifer
Diskonnektion des geschlossenen Harn-
drainagesystems [30, 31].

2.4 Risikofaktoren

Die Definition von Risikofaktoren fiir die

Entstehung von CAUTI ist eine wesentli-

che Grundvoraussetzung fiir die erfolgrei-

che Einleitung von Priventionsmafinah-

men [9, 11].
Als solche Risikofaktoren sind be-

schrieben [32-39]:

== die Dauer der Katheterisierung

== eine eingeschrinkte Immunitat

== ein fortgeschrittenes Lebensalter (>50
Jahre)

== das weibliche Geschlecht

== die Diskonnektion des geschlossenen
Harndrainagesystems

== die Missachtung von Hygieneregeln
bei der Katheterisierung und Kathe-
terpflege

== ein Diabetes mellitus

== eine Niereninsuffizienz

In Abhingigkeit von Faktoren, wie z. B.
der Dauer der Katheterisierung, der Harn-
zusammensetzung, der Diurese und des



Kathetermaterials bildet sich entlang der
Katheteroberfliche insbesondere im In-
nenlumen ein Biofilm, der zu einer Erre-
gerpersistenz fithren kann, die sich durch
eine Antibiotikatherapie nicht erfolgreich
behandeln lasst [40-42].

3 Pravention
3.1 Sozio-6konomische Aspekte

Der Privention nosokomialer, Katheter-
assoziierter Harnwegsinfektionen kommt
aus individueller Patientensicht als auch
aus sozio-0konomischen Aspekten ei-
ne herausragende Bedeutung zu. In den
USA schitzt man die zusitzlichen Kos-
ten fiir eine Episode dieser Infektion auf
600 Dollar und fiir eine Episode einer Ka-
theter-assoziierten Bakteriamie auf 2.800
Dollar [23]. Entsprechende Daten zu den
aufgefiihrten zusitzlichen Kosten liegen
fiir Deutschland nicht vor.

3.2 Préventionspotential

Es ist davon auszugehen, dass bis zu 70 %
aller CAUTI durch geeignete Priventions-
mafinahmen verhindert werden kénnten
[31,43]. Voraussetzung fiir eine erfolgrei-
che Privention ist eine stringente Surveil-
lance im Hinblick auf die Privalenz [23,
44]. Zu den wirksamsten Priventions-
mafinahmen gehdren in diesem Zusam-
menhang die Vermeidung unnétiger Ka-
theterisierungen, die tigliche Uberprii-
fung der Indikation und in den Fillen wo
ein Katheter unvermeidbar ist, die Be-
schrinkung der Liegedauer auf ein Mi-
nimum [31, 45-51]. Als besonders wirk-
sam beziiglich der Privention hat sich die
strikte Umsetzung verschiedener Inter-
ventionsbiindel erwiesen [33, 52-56].
Verschiedene Publikationen zur Wirk-
samkeit von Interventionsbiindeln haben
eine Reduktion der Raten von CAUTI
bzw. eine Reduktion der Anwendungs-
raten und/oder Anwendungsdauer von
Harnwegskathetern gezeigt [45, 52, 55,
57-64]. In den unterschiedlichen Set-
tings/Risikobereichen wurden jeweils
unterschiedliche Mafinahmenbiindel ein-
gesetzt. Im informativen Anhang zu die-
ser Empfehlung werden drei Studien aus
verschiedenen Lindern und in verschie-

denen Settings beispielhaft vorgestellt [55,
58, 59].

Das vorrangige Ziel der nachfolgenden
Empfehlungen besteht darin, die Haufig-
keit infektioser Komplikationen im Zu-
sammenhang mit dem Katheterismus der
Harnblase zu minimieren.

4 Empfehlung der Kommission

4.1 Indikationsstellung fiir
eine Katheterisierung,
Liegedauer des Katheters
und Interventionshiindel

Die strenge, medizinisch begriindete Indi-
kationsstellung und die Beschrankung der
Liegedauer eines Katheters auf das medi-
zinisch notwendige Minimum gehéren zu
den effektivsten und damit wesentlichen
Mafinahmen zur Pravention von CAU-
TI. Die Implementierung von Kombina-
tionen verschiedener Einzelmafinahmen
durch Interventionsbiindel ist inzwischen
etabliert [9, 11, 46, 65-71].

Als Beispiele fiir medizinisch begriin-
dete Anwendungen eines Katheters gel-
ten [9]:
= akuter Harnverhalt
== Notwendigkeit der Bilanzierung bei

schwer kranken Patienten
= Patienten mit urologischen Operati-

onen
== Forderung der Wundheilung im

Bereich des dufleren Genitale bei

Harninkontinenz
== mehrstiindige Operationen mit ho-

hem Fliissigkeitsumsatz
= Palliative Therapie am Lebensende

(auf Wunsch des Patienten).

Als Beispiele fiir unnétige Anwendungen

eines Katheters gelten dagegen [11]:

= die Verordnung nur aufgrund einer
Harninkontinenz des Patienten und

== eine Verlingerung der Katheterliege-
dauer, z. B. bei Patienten nach chir-
urgischen Eingriffen oder nach Ab-
schluss der intensivmedizinischen
Uberwachung/Bilanzierung.

Die Kommission empfiehlt:

== jede Anwendung eines Blasenkathe-
ters von einer strengen, medizinisch
begriindeten und érztlich angeord-
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neten Indikation abhingig zu ma-
chen und diese zu dokumentieren
(Kat. IB),

== die Liegedauer eines Blasenverweilka-
theters stets auf ein erforderliches Mi-
nimum zu beschrinken (Kat. IB),

= das Weiterbestehen einer Indikation
fiir eine Katheterdrainage téglich drzt-
lich zu iiberpriifen und zu dokumen-
tieren (Kat. IB),

== in Einrichtungen ohne stdndige drztli-
che Anwesenheit entsprechende arzt-
liche Anordnungen regelmifig zeit-
nah einzuholen (Kat. IT),

== die Einfithrung von sog. Interventi-
onsbiindeln, wobei sich die Verwen-
dung von Checklisten in einigen Stu-
dien bewihrt hat (Kat. IB).

Beziiglich spezifischer Aspekte bei Patien-
ten mit neurogenen Blasenfunktionsstd-
rungen wird auf die entsprechende Leit-
linie der Deutschen Gesellschaft fiir Uro-
logie aus dem Jahre 2014 verwiesen [72].

4.2 Schulung von Personal
und Beachtung aseptischer
Arbeitsweisen

Die strenge Beachtung der Regeln der Ba-
sishygiene und die regelmifliige Schulung
von drztlichem und pflegerischem Perso-
nal ist zur erfolgreichen Privention von
Katheter-assoziierten Infektionen uner-
lasslich [9, 11, 73-80].

Die Kommission empfiehlt:

== Personen, welche die Katheterisie-
rung vornehmen, zum aseptischen
Vorgehen, zum Umgang mit dem lie-
genden Katheter und in der Erken-
nung Katheter-assoziierter Kompli-
kationen regelmifig zu schulen (Kat.
1),

== vor und nach jeder Manipulation am
Blasenverweilkatheter oder Drainage-
system eine hygienische Handedesin-
fektion vorzunehmen (Basishygiene),

== die Katheterisierung aseptisch vorzu-
nehmen (Basishygiene),

== sterile Handschuhe, steriles Abdeck-
material (Lochtuch), sterile Tupfer,
gef. eine Pinzette zur aseptischen Ka-
theterinsertion, ein Schleimhautanti-
septikum fiir die Dekontamination
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der Harnrohrenoffnung und ihrer
Umgebung und steriles Gleitmittel zu
verwenden (Basishygiene),
== um Urothelschdden zu minimieren,
die Katheterstirke an die Maf3e des
Meatus urethrae externus anzupassen
(<18 Charr. beim Erwachsenen),
== den Ballon eines Blasenverweilkathe-
ters mit sterilem Aqua dest. nach Her-
stellerangaben, oder besonders bei
kleinen Blockvolumina vorzugsweise
mit einer sterilen 8-10 %igen Glyce-
rin-Wasserlosung zu fiillen und eine
Uberblockung zu vermeiden (Letzte-
re minimiert das Risiko einer Verkle-
bung des Blockkanals und dichtet die
Membranporen des Ballonblocks von
innen ab und beugt so einem sponta-
nen Entblocken vor.),
== nur geschlossene Ableitungssysteme
einzusetzen, welche die hygienischen
Anforderungen an die Probeentnah-
mestelle fiir bakteriologische Unter-
suchungen, an die Riickflusssperre,
das Luftausgleichsventil, den Ablass-
stutzen sowie an das Ablassventil er-
fitllen (DIN EN ISO 8669-2: 1997-
04) (Kat. II),
== durchhingende Schlaufen des Ablei-
tungssystems, in denen der Urin lin-
ger verweilt, zu vermeiden [81, 82]
(Kat.II),
== den Auffangbeutel vor jedem Trans-
port des Patienten zu leeren, vor al-
lem wenn eine Umlagerung des Pati-
enten (z. B. auf eine Trage oder auf ei-
nen OP-Tisch) erforderlich ist [81,
82] (Kat.IT),
== beim Entleeren des Drainagebeutels
auf Spritzschutz und die Verhinde-
rung des Nachtropfens (an der Riick-
stecklasche) zu achten (Kat. II),
== den Katheter und den Drainage-
schlauch grundsitzlich, aufler bei
spezifischen urologischen Indikatio-
nen, nicht zu diskonnektieren (Kat.
II). Ausnahmen kénnen fiir mobi-
le Patienten beim Wechsel von einem
Beinbeutel und/oder Nachtbeutel be-
stehen. Dabei sind folgende Mafinah-
men zur Desinfektion und Asepsis
einzuhalten:
= die Konnektionsstelle vorher mit
einem alkoholischen Priparat zu
wisch- oder spriihdesinfizieren,

wenn eine Diskonnektion nicht zu
vermeiden ist (Kat. II),
= bei Diskonnektion eine erneute
Verbindung von Katheter und Ko-
nus des Drainageschlauches nur
unter aseptischen Kautelen nach
Wisch- oder Spriihdesinfektion mit
einem alkoholischen Priparat (z. B.
einem Hautdesinfektionsmittel)
durchzufiihren (Kat. II),
= den Auffangbeutel rechtzeitig zu ent-
leeren, bevor der Harn mit der Riick-
flusssperre in Kontakt kommt (Kat.
1I) und dabei aus Griinden des Perso-
nalschutzes keimarme Einmalhand-
schuhe zu tragen (Kat. IV),
== bei der Harnentsorgung den Ablass-
stutzen nicht mit dem Auffanggefif3
in Kontakt kommen zu lassen (Kat.
1),
= das Auffanggefifl patientenbezogen
einzusetzen und nach der Entleerung
desinfizierend zu reinigen (Kat. II).

4.3 Pflege des Meatus urethrae
und des Katheters

Die Kommission empfiehit:

= die Reinigung des Genitales mit
Trinkwasser und Seifenlotion oh-
ne Zusatz antiseptischer Substanzen
im Rahmen der normalen, tiglichen
Korperpflege vorzunehmen (Kat. II),

== Inkrustationen des Katheters im Be-
reich der Urethraéffnung schonend
zu entfernen (Kat. II),

== eine Abknickung der Harnableitung
(Katheter und Drainageschlauch) zu
vermeiden (Kat. II),

== den Auffangbeutel frei hingend ohne
Bodenkontakt und stets unter Blasen-
niveau anzubringen (Kat. IT).

4.4 Wechselintervalle

Ein regelmifiiger Wechsel des Katheters
oder Auffangbeutels nach festen Interval-
len hat beziiglich der Pravention von Ka-
theter-assoziierten Infektionen keine Vor-
teile gebracht [83, 84].

Die Kommission empfiehlt:

== den Blasenverweilkatheter aus Griin-
den der Infektionspravention nicht
routinemifig in festen Intervallen zu
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wechseln. Bei Infektion, Inkrustation,
Obstruktion, Verschmutzung, tech-
nischem Defekt des Katheters/Drai-
nagesystems usw. erfolgt der Wechsel
nach individuellen Gesichtspunkten
und nach érztlicher Indikationsstel-
lung (Kat. II),
== keinen routinemafligen Wechsel des
Harnwegskatheters:
= als festen Bestandteil einer Sepsis-
evaluation [58]
= bei Ubernahme eines Patienten mit
Harnwegskatheter aus einem Pfle-
geheim [23].
== [m Falle einer Katheter-assoziier-
ten Harnwegsinfektion ist der Kathe-
ter wenn mdéglich zu Beginn (bzw. im
Verlauf) der antibiotischen Therapie
ganz zu entfernen oder zu wechseln
[8, 27, 85] (Kat II).
== beim Wechseln eines Blasenverweil-
katheters stets das gesamte Harnab-
leitungssystem mit auszutauschen
(Kat. II).

4.5 Gewinnung von Harnproben
und mikrobiologische
Uberwachung

Die Kommission empfiehlt:

== fiir die mikrobiologische Diagnos-
tik den Harn nach vorheriger Wisch-
desinfektion mit einem alkoholischen
Praparat nur aus der dafiir vorgese-
henen patientennahen Entnahmestel-
le am Drainagesystem zu entnehmen
(Kat. II),

== eine bakteriologische Harnuntersu-
chung dauerkatheterisierter Patienten
grundsitzlich nur bei klinischer Sym-
ptomatik, vor Operationen am Harn-
trakt oder aus epidemiologischen
Griinden durchzufiihren (Kat. II).

4.6 Antibiotische Prophylaxe und
Spiilungen der Harnblase

Eine antibiotische Prophylaxe, die Ver-
wendung von antiseptischen Substanzen
im Harnableitungssystem und die regel-
mifige Spiilung der Harnblase haben be-
ziiglich der Privention von Harnwegsin-
fektionen nach dem Legen eines Katheters
keine Vorteile gebracht [9, 11, 65, 86-90].



Die Kommission empfiehlt:

== keine prophylaktische Anwendung
von Antibiotika bei Legen eines Dau-
erkatheters bzw. wihrend der Kathe-
terliegedauer (Kat. II),

== aufler bei speziellen urologischen In-
dikationen (z. B. nach transurethralen
Operationen) auf regelméflige Spii-
lungen der Harnblase bei liegendem
Katheter zu verzichten (Kat. II),

== keine Instillation von antiseptischen
oder antimikrobiellen Substanzen in
das Harndrainagesystem zur Behand-
lung und Privention Katheter-assozi-
ierter Infektionen (Kat. II).

Die Kommission stellt fest:

Es kann keine Empfehlung beziiglich
der Ansduerung des Urins im Sinne der
Infektionsprophylaxe abgegeben werden
(Kat. III).

4.7 ,Blasentraining”
(Abklemmen des Katheters
vor der Entfernung)

Ein sog. Blasentraining vor Entfernung
eines Katheters ist grundsatzlich unné-
tig und erhoht moglicherweise die Hau-
figkeit von Katheter-assoziierten Infekti-
onen [9, 11, 65, 91].

Die Kommission empfiehlt:

== auf ein Blasentraining vor Entfernung
des Katheters grundsitzlich zu ver-
zichten (Kat. II).

4.8 Auswahl der Harndrainageform
(intermittierender
Katheterismus vs.
transurethraler oder
suprapubischer
Blasenverweilkatheter)

Grundsitzlich ist zwischen

== transurethralen Blasenverweilkathe-
tern,

== suprapubischen Blasenverweilkathe-
tern, die mit einem geschlossenen
Auffangsystem verbunden sind und

== der intermittierenden transurethralen
(Selbst-) Katheterisierung

zu unterscheiden [8, 24].
Zur Priavention von Katheter-assozi-
ierten Infektionen ist ein intermittieren-

der Katheterismus, wo immer dies prak-
tikabel ist, dem Blasenverweilkatheter
vorzuziehen. Zu der Frage, ob eine sup-
rapubische Harnableitung gegeniiber der
transurethralen Ableitung zu einer signifi-
kanten Verringerung von Infektionen bei-
tragen kann, liegen widerspriichliche Er-
gebnisse vor [7-10, 87, 92, 93]. Zur Scho-
nung der Harnréhre kann es sinnvoll sein,
bei absehbarer Langzeitkatheterisierung
einen suprapubischen Katheter vorzuzie-
hen [65, 87, 92, 94-97].

Die Kommission empfiehlt:

== vor jeder Anwendung eines Blasen-
verweilkatheters zu iiberpriifen, ob al-
ternativ nicht ein aseptischer, inter-
mittierender Einmal- (Selbst-) Kathe-
terismus in Frage kommt (Kat. II),

== eine Schulung des Patienten bzw. der
Pflegenden vorzunehmen und mog-
lichst durch geeignetes Informations-
material zu erganzen (Kat. II),

== eine suprapubische Katheterdrainage
zur Umgehung und Schonung der
Harnroéhre bei lingerfristig Katheteri-
sierten und nach grofleren operativen
Eingriffen, insbesondere im kleinen
Becken und am Genitale, in Betracht
zu ziehen (Kat. II).

4.9 Kathetermaterial bzw.
Beschichtung des Katheters

4.9.1 Latex vs. Silikon und weitere
Fiir den Einmalkatheterismus werden Ka-
theter aus PVC verwendet [98]. Latex ist
das Kathetermaterial mit dem héchsten
allergenen Potential [99]. Vollsilikon be-
sitzt die hochste Biokompatibilitidt und
-stabilitdt und ist daher fiir die transure-
thrale und suprapubische Langzeitdrai-
nage am besten geeignet [100]. Vollsili-
kon und Hydrogel-beschichtete Kathe-
ter haben Vorteile im Hinblick auf Pati-
entenkomfort und Inkrustationsvermei-
dung [98, 101].

Jahn et al. fithrten eine zuletzt 2012 ak-
tualisierte Cochrane-Analyse der verfiig-
baren Studien (Erwachsene) zum Ein-
fluss des Kathetermaterials auf zahlreiche
Endpunkte durch [102]. Dabei ergaben
sich fiir den Endpunkt Harnwegsinfek-
tion keine signifikanten Unterschiede in
Abhingigkeit vom Kathetermaterial (La-
tex vs. Silikon vs. PVC). Allerdings han-
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delt es sich zum groflen Teil um Studien
mit sehr kleiner Patientenzahl. Weitere
Hinweise darauf, dass sich Latexkathe-
ter gegeniiber Silikonkathetern beziiglich
der Rate Katheter-assoziierter Infektionen
unterscheiden, liegen bis heute nicht vor
[13, 103, 104].

Die Kommission stellt fest:

== Aus Griinden der Infektionspriven-
tion kann keine Empfehlung zur be-
vorzugten Verwendung bestimmter
Kathetermaterialien gegeben werden
(Kat. I1I).

4.9.2 Hydrogel-beschichteter

Katheter vs. Silikon
Hydrogel-beschichtete Katheter scheinen
bei langfristiger Anwendung besser to-
leriert zu werden, es gibt jedoch keinen
Hinweis auf einen Vorteil aus Griinden
der Infektionsprivention [102, 105].

Die Kommission stellt fest:

== Aus Griinden der Infektionspraven-
tion kann keine Empfehlung zur be-
vorzugten Verwendung von Hydro-
gel-beschichteten Kathetern anstelle
von nicht beschichteten Kathetern ge-
geben werden (Kat. III).

4.9.3 Antimikrobiell beschichtete
Harnwegskatheter

Johnson et al. fassten 2006 zwélf Studien
zu Silber-beschichteten Latexkathetern
(n=9) oder mit Nitrofurazon-beschich-
teten Kathetern (n=3) in einer systema-
tischen Analyse zusammen und stellten
fest, dass alle Studien erhebliche metho-
dische Mingel aufwiesen. Die wichtigs-
te Limitation war, dass in diesen Studien
nicht die symptomatische Harnwegsinfek-
tion sondern ausschliellich eine Kathe-
ter-assoziierte Bakteriurie als Endpunkt
untersucht wurde [106]. Karchmer et al.
[107] untersuchten in einer prospektiven
cross-over Studie! den Nutzen Silber-im-
prignierter und Hydrogel-beschichteter
Harnwegskatheter auf die Infektionsra-
te und fanden einen signifikanten Vorteil
fiir den beschichteten Katheter bei aus-

T Randomisierte Zuordnung des jeweili-

gen Kathetertyps zu den Studienstationen fiir
jeweils 6 Monate; Wechsel der Zuordnung nach
einer ,wash-out” Phase von einem Monat.
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schliellicher Betrachtung der ,Normal-
stationen”ohne ICU (2,13 vs. 3,12 Infektio-
nen pro 100 Katheter; RR 0,68 CI95 0,54
0,86; p<0,01). In beiden Gruppen traten
die Infektionen nach einer medianen Lie-
gedauer von 9 Tagen auf. In einer metho-
disch gut konzipierten, prospektiven mul-
tizentrischen Studie? [103, 104] zum infek-
tionspriaventiven Nutzen antimikrobiell
beschichteter Harnwegskatheter vergli-
chen die Autoren Silikonkatheter, die mit
Silber oder einem Antibiotikum (Nitrofu-
razon) beschichtet waren, mit einer Kon-
trollgruppe (Teflon-beschichtete Latexka-
theter). In Bezug auf die Rate von sympto-
matischen Harnwegsinfektionen, die eine
antibiotische Therapie erforderlich mach-
ten, ergaben sich in den 6 Wochen Beob-
achtungszeit nach Anlage des Katheters
keine signifikanten Unterschiede.

Die Kommission stellt fest:

== Auf Grundlage der verfiigbaren Stu-
diendatenlage kann keine Empfeh-
lung zur Verwendung antimikrobiell
beschichteter Katheter gegeben wer-
den (Kat. III).

Informativer Anhang

Im Folgenden werden drei Studien aus
verschiedenen Lindern und in verschie-
denen Settings beispielhaft vorgestellt. Bei
diesen waren die Interventionsbiindel ein-
gebettet u. a. in Trainings, Qualititskont-
roll- und Surveillance-Programme:
Marra et al. [59] untersuchten in ei-
ner ICU (Intensivpflegestation) und zwei
SDUs (step-down units, intermedire Sta-
tionen in einem Krankenhaus in Brasilien
den Effekt von Interventionen, die zur Re-
duktion der Inzidenz von Katheter-asso-
ziierten Harnwegsinfektionen implemen-
tiert wurden. Dabei wurde u. a. zusitzlich
ein Interventionsbiindel, bestehend aus
den folgenden Komponenten, eingesetzt:
= Zusammenstellung eines ,,Harnweg-
skatheter-Insertions-Wagens“
== Hindehygiene
== Antiseptik der Haut und des Meatus
urethrae mit Chlorhexidin
== Sterilfeld und sterile Handschuhe

2 Jugendliche > 16 Jahre und Erwachsene, Lie-
gedauer des Katheters < 14 Tage, 24 Kranken-
hduser in Grof3britannien.

== Nur ein Insertionsversuch pro Kathe-
ter zuldssig (d. h. Einsatz eines neuen
Katheters fiir jeden Versuch)

== Adiquate Befiillung des Blasenver-
weilkatheter-Ballons

= Tigliche Uberpriifung der Notwen-
digkeit fiir einen Harnwegskatheter
und sofortige Entfernung, wenn er
nicht linger benétigt wird.

Die Rate Katheter-assoziierter Harnwegs-
infektionen in der ICU konnte signifikant
von 7,6 vor Intervention auf 5,0 pro 1000
Kathetertage nach Intervention reduziert
werden und in den SDUs von 15,3 vor
Intervention auf 12,9 pro 1000 Katheter-
tage nach Intervention.

In einer Studie von Rosenthal et al. [55]
in 10 padiatrischen ICUs (PICUs) in sechs
Entwicklungslindern kam es nach der
Implementierung eines multidimensio-
nalen Infektions-Kontroll-Ansatzes zu ei-
ner Reduktion der Raten Katheter-assozi-
ierter Harnwegsinfektionen um 57 % (von
5,9 auf 2,6 pro 1000 Kathetertage). Dieser
Ansatz beinhaltete u. a. ein ,,Praxisbiin-
del“ zur Pravention Katheter-assoziierter
Harnwegsinfektionen und bestand aus
folgenden Interventionen:
== Schulung und Training zu Insertion

und Pflege von Blasenverweilkathe-

tern, Alternativen zu Blasenverweil-
kathetern und Vorgehensweisen bei

Katheterinsertion, -management und

-entfernung
== Insertion von Harnwegskathetern nur

wenn notwendig und Entfernung der

Katheter, wenn diese nicht notwen-

dig sind
== Anwendung von Blasenverweilkathe-

tern fiir perioperative und ausgewihl-
te chirurgische Eingriffe; Monitoring
der Urinausscheidung bei kritisch
kranken Patienten; Management des
akuten Harnverhaltes und der Harn-
abflussstorung; Unterstiitzung der

Heilung von Dekubitalulzera bei In-

kontinenz
== Beriicksichtigung anderer Metho-

den zum Management, einschliefSlich

Urinalkondome oder intermittieren-

de Einmalkatheterisierung, wenn ge-

eignet
== Hindehygiene vor Insertion und Ma-
nipulation am Harnwegskatheter
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== Verwendung des Katheters mit
kleinstmdglichem Durchmesser

== Verwendung von Handschuhen, Ab-
decktuch und Schwammen; steri-
le oder antiseptische Losung zur Rei-
nigung des Meatus urethrae; Packung
fir den Einzelgebrauch mit sterilem
Gleitmittel zur Insertion

== Insertion der Harnwegskatheter unter
Anwendung aseptischer Technik und
Verwendung steriler Materialien

== Angemessenes Management der
Harnwegskatheter, einschliellich
sachgemaifler Befestigung des Blasen-
verweilkatheters, um Verrutschen zu
vermeiden; Erhaltung eines sterilen,
kontinuierlich geschlossenen Harnab-
leitungssystems; keine Diskonnektion
des Katheters und Drainageschlauchs;
Ersetzen des Ableitungssystems un-
ter Anwendung aseptischer Technik
und nach Desinfektion der Katheter-
schlauchverbindung, bei Liicken in
der aseptischen Technik, Diskonnek-
tion oder Leckage

== Erhaltung eines ungehinderten Urin-
abflusses

== Den Auffangbeutel jederzeit unter-
halb des Blasenniveaus halten

== Regelmiflige Entleerung des Auffang-
beutels und Vermeidung des Kontak-
tes des Ablassstutzens mit dem Sam-
melbehilter

== Reinigung des Meatus urethrae als
Teil der Routinehygiene

== Surveillance von Katheter-assoziier-
ten Harnwegsinfektionen, Einsatz
standardisierter Kriterien zur Iden-
tifizierung von Patienten mit Kathe-
ter-assoziierten Harnwegsinfektionen
und Erfassung von Kathetertagen als
Denominator

Titsworth et al. [58] fithrten eine prospek-
tive Interventionsstudie in einer neurolo-
gischen ICU in den USA durch. Nach der
Implementierung eines evidenzbasierten
Praventionsbiindels, gemeinsam mit ei-
nem kontinuierlichen Qualititsverbesse-
rungsprogramm, kam es zu einer signi-
fikanten Reduktion der Anwendungsra-
te von Harnwegskathetern (von 100 % auf
73,3% wihrend der Interventionspha-
se) sowie der Rate Katheter-assoziierter
Harnwegsinfektionen von 13,3 auf 4,0 pro
1000 Kathetertage.



Tab. 2 Tabellarische Darstellung der beispielhaft vorgestellten Studien

Marra et al. [59] Rosenthal et al. [55] Titsworth et al. [58]

Lander Brasilien Kolumbien, El Salvador, Indien, Mexiko, ~ USA

_ Philippinen, Tiirkei

Studiendesign Quasi-experimentelle Studie mit Vorher-nachher prospektive Kohorten-  Prospektive Interven-
unterbrochener Zeitreihe studie tionsstudie

Setting Eine medizinisch-chirurgische ICU 10 PICUs in 10 Krankenhausern (Mit- Neurologische ICU in
und 2 SDUs in einem Krankenhaus  glieder des International Nosocomial einem Krankenhaus

Infection Control Consortium (INICC))

‘Biindelfaktoren

Schulung (X) X X

Strenge Indikationsstellung (X) X X

Handehygiene X X X

Asepsis X X X

Geschlossene Harnableitungssysteme Keine Information X X

Erinnerungssysteme (,reminder systems”)/ X Keine Information X

Stopp-Anordnungen (,stop orders")

Surveillance (X) X (X)

Priifung der Compliance Durch Harnwegs-katheter-Check- Monitoring der Durchfiihrung der Durch tégliche Katheter-
liste Handehygiene und anderer Infektions-  visiten (,Foley Rounds”)

kontrollmaBnahmen

Ergebnis

Signifikante Reduktion der Rate Katheter-  Ja Ja Ja

assoziierter Harnwegsinfektionen

ICU=intensive care unit (Intensivpflegestation) SDUs = step-down units (intermedidre Stationen) PICUs = pediatric intensive care units (Padiatrische Intensivpflegestatio-

nen) (X)=ja, wird umgesetzt, ist aber keine Komponente des Interventions-, bzw. Préventionsbiindels

Das Priventionsbiindel bestand aus:

Vermeidung einer Katheterinsertion

(strenge Indikationsstellung)

== Entwicklung von Kriterien fiir die In-
dikation einer Katheterinsertion

== Grundsitzliche Entfernung des Harn-
wegskatheters postoperativ, wenn
nicht explizit anders angeordnet

== Priifung alternativer Methoden (in-
termittierende Einmalkatheterisie-
rung in Verbindung mit Blasensono-
graphie als bevorzugte Methode ge-
geniiber Blasenverweilkatheter)

Produkt-Standardisierung

== Antimikrobielle Katheter

== Geschlossene Systeme

== Einsatz eines Stabilisierungssystems
zur Katheterbefestigung am Bein

Aufrechterhaltung der Kathetersterili-

tit (Asepsis)

== Schulung des Pflegepersonals

== Asepsis bei Katheteranlage und Erhal-
tung der Kathetersterilitit wihrend
der Anwendungsdauer

== Auffangbeutel unterhalb des Blasen-
niveaus, auch wihrend des Trans-
ports, und routineméfige Entleerung

== Befestigung der Auffangbeutel an der
der Tiir zugewandten Bettseite

= Vermeidung von Schlaufenbildung
im Schlauchsammelsystem

== Gebrauch individueller Entleerungs-
behilter

== Hindehygiene

Rechtzeitiger Entfernung der Harnweg-

skatheter

== Begriindung des Katheters durch
Auswahl einer der anerkannten Indi-
kationen fiir eine Katheteranlage auf
einem vorgedruckten Verlaufsbogen

== Ziel der Katheterentfernung vier Tage
nach Anlage, im weiteren Verlauf der
Interventionsstudie nach zwei Tagen,
dann nach einem Tag, auf3er bei fort-
bestehender Indikation

== Von Pflegekriften gesteuertes Proto-
koll zur Entfernung

== Tigliche Kathetervisiten (,,Foley
Rounds*®) zur Uberpriifung des Fort-
bestehens der Indikation und Com-
pliance beziiglich des Praventions-
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biindels; Katheterentfernung bei feh-
lender Indikation

Die Darstellung der Interventionsbiindel
kann nur als Beispiel dienen, da bei der
Zusammensetzung der einzelnen Maf3-
nahmen und der Umsetzung eines Biin-
dels die jeweiligen Bedingungen und Ge-
gebenheiten vor Ort beriicksichtigt wer-
den sollten.

Aus Griinden der Ubersichtlichkeit
werden die Einzelmafinahmen der oben
ausfiihrlich beschriebenen Interventions-
biindel in der nachfolgenden @ Tab. 2 ein-
heitlich sieben iibergeordneten Biindel-
faktoren zugeordnet.

Die Empfehlungen wurden ehrenamtlich
und ohne Einflussnahme kommerzieller
Interessengruppen im Auftrag der Kom-
mission fiir Krankenhaushygiene und In-
fektionspravention erarbeitet von Herrn
Prof. Dr. Joachim Martius (Leiter der
Arbeitsgruppe), Agatharied; Herrn Prof.
Dr. Martin Exner, Bonn; Herrn Prof. Dr.
Hansjiirgen Piechota, Minden; Herrn
Prof. Dr. Arne Simon, Homburg/Saar;
Frau Anna Triphaus, Bremen; Frau Dr.
Martina Kraus-Haas (RKI), Berlin.
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