
Die häufigsten nosokomialen Infektionen
sind Harnwegsinfektionen. Jeder Blasen-
katheterismus stellt einen Risikofaktor dar,
der beim Verweilkatheter besonders groß
ist. Die Indikation zum Katheterismus der
Harnblase ist grundsätzlich durch den Arzt
zu stellen. Der Durchführende muss mit
der Technik und den Erfordernissen der
Aseptik und Antiseptik sowie der Kathe-
terhygiene vertraut sein. Regelmäßige
Schulungen – auch in der Erkennung Ka-
theter-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 Kathe-
ters hat unter aseptischen Bedingungen
zu erfolgen. Der Patient wird mit voll-
ständig entblößtem Unterkörper flach ge-
lagert. Nach Vorbereitung der benötigten
Arbeitsmaterialien und hygienischer
Händedesinfektion erfolgt die mechani-
sche Reinigung und antiseptische Be-
handlung des äußeren Genitale und der
Harnröhrenöffnung. 

Es sind sterile Handschuhe zu tragen
und steriles Gleitmittel zu verwenden.
Das Genitale wird steril abgedeckt. Der
sterile Katheter ist mit steriler Pinzette zu
führen oder es ist eine sterile Katheter-
Schutzhülle zu verwenden. Die Kathe-
terstärke muss dem Lumen des Meatus
urethrae angepasst sein. Sie sollte bei Er-
wachsenen 18 Charrière im Regelfall
nicht überschreiten.

Durch die Verwendung von Kathe-
tersets und bei Beteiligung einer Hilfs-
person im Einzelfall wird die Handha-
bung vereinfacht und das Infektionsrisiko
vermindert. Die Ballonfüllung eines Bla-
senverweilkatheters erfolgt vorzugsweise
mit einer sterilen 8–10%igen Glycerin-
Wasserlösung (z. B. Curity® Glycoblock).
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1.2   Der suprapubische 

Harnblasenkatheter (SBK)

Falls eine längerfristige (> 5 Tage) Drainage
der Harnblase erforderlich ist, sollte zur Ver-
meidung der urethralen mukopurulenten
Membran durch Umgehung der Harnröhre
der SBK dem transurethralen Verweilka-
theter vorgezogen werden, sofern keine
Kontraindikation besteht. Die zuverlässige
Vermeidung katheterassoziierter Harnröh-
renstrikturen und subvesikaler Infektionen
sowie die problemlose Kontrolle von Spon-
tanmiktion und Restharn sind entschei-
dende Vorteile der suprapubischen Bla-
sendrainage. Anlage und Wechsel sollen
unter aseptischen Bedingungen mit einem
möglichst atraumatischen, anwender-
freundlichen Punktionsbesteck (z. B. Cu-
rity®) erfolgen. Die SBK-Anlage ist bezüg-
lich der Aseptik einem operativen Eingriff
gleichzusetzen und wird nur durch den
Arzt durchgeführt.

1.3   Die supravesikale Harnableitung:

Nephrostomiekatheter, 

Harnleiterschiene

Nephrostomiekatheter und Harnleiter-
schiene (synonym: DJ-, Doppel-J-, Pig-
tail-Katheter, Ureterendoprothese, Stent)
werden bei Harntransportstörungen zur
Sicherung der Harndrainage und der Nie-
renfunktion mittels Punktion bzw. endo-
skopisch im oberen Harntrakt platziert.
Sowohl deren Einlage als auch Nachsor-
geverrichtungen erfolgen nach asepti-
schen Grundsätzen.

2. Infektionsgefahren

2.1   Vom Patienten ausgehend

Infektionsquellen sind die keimbesiedelte
Perianalregion, der Genitalbereich und
der Unterbauch (Schamhaare) des Pa-
tienten. Mit zunehmender Liegedauer ei-
nes transurethralen Katheters nimmt die
retrograde, extrakanalikuläre Keimas-
zension über die mukopurulente Mem-

bran zu. Das Infektionsrisiko wird durch
verschiedene Faktoren erhöht, wieMani-
pulation am Ableitungssystem, Obstruk-
tionen im Harntrakt, geringe Diurese, Im-
munsuppression, Diabetes mellitus,
Polytrauma, Immobilität, Lebensalter und
Stuhlinkontinenz.

2.2   Vom Personal ausgehend

Ein unzureichender Ausbildungsstand ist
häufig die Ursache unsachgemäßer Ma-
nipulationen am Katheter und Harnab-
leitungssystem sowie einer mangelhaften
Grundpflege des Patienten und des Ka-
theters. Eine Antibiotikatherapie kann
zur Keimselektion und damit zu thera-
pieresistenten nosokomialen Harnwegs-
infekten führen. Bei Vorliegen einer ka-
theterassoziierten Harnwegsinfektion
entsprechend den CDC-Definitionen
sollte vor einer testgerechten Antibiose
zunächst die Qualität der Harndrainage
überprüft werden. Eine Infektionspro-
phylaxe mit Antibiotika sollte weder zum
Legen eines Blasenverweilkatheters noch
bei liegendem Katheter erfolgen. Erhal-
ten Patienten aus anderen Gründen An-
tibiotika, so ist bei der zu erwartenden 
Erregerselektion im Rahmen der pro-
spektiven Infektionskontrolle beim Bla-
senverweilkatheter auch ein mikrobiolo-
gisches Harnmonitoring zu empfehlen -
dies auch bei eingeschränkter Nieren-
funktion mit reduzierter Harnproduk-
tion. Mikrobiologisches Harnmonitoring
ist auch beim Auftreten von Krankheits-
erregern mit spezifischen Resistenzen
und Multiresistenzen auf einer Station
erforderlich.

2.3   Harnableitungssystem

Bei transurethraler und suprapubischer
Dauerharnableitung (Verweilkatheter)
muss ein steriles, geschlossenes Ablei-
tungssystem verwendet werden. Dieses
ist dadurch charakterisiert, dass es wäh-
rend der Ableitung das Lumen der Harn-
drainage vor Kontamination von außen
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weitestgehend schützt 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 An-
forderungen an die Harnprobenentnah-
mestelle für bakteriologische Untersu-
chungen, an die Rückflusssperre, das
Luftausgleichsventil sowieden Ablass-
stutzen und -verschluss erfüllen (z.B.
Mono-Flo®).

Der Auffangbeutel muss immer frei-
hängend ohne Bodenkontakt unter dem
Blasenniveau positioniert sein. Ein Ab-
knicken des Katheters oder Ableitungs-
systems ist zu vermeiden. Das intermit-
tierende Abklemmen des Katheters zur
Steigerung der Blasenkapazität (sog.
„Blasentraining“) kann Infektionskom-
plikationen initiieren und sollte unter-
bleiben. Zur Bilanzierung der Harnaus-
scheidung kann ein geschlossenes
Drainagesystem mit integriertem Urin-
messgerät verwendet werden. Das Ab-
lassen des Urins sollte rechtzeitig erfol-
gen, bevor der Harn mit der Rück-
flusssperre in Kontakt kommt. Dabei sind
Einweghandschuhe zu tragen und auf
Spritzschutz zu achten, um eine Konta-
mination des Personals und der Umge-
bung mit Gefährdung anderer Patienten
zu verhindern. Der Wechsel des Ablei-
tungssystems (aseptisch, inklusive Ka-
theterwechsel) erfolgt nicht routinemä-
ßig in festen Intervallen, sondern bei
Bedarf in Abhängigkeit von Inkrustation,
Obstruktion oder Verschmutzung. Ein
geschlossenes Harnableitungssystem ist
kein Ersatz für verantwortungsvolle Ka-
theterpflege und Genitalhygiene.

2.4   Katheterpflege

Beim transurethralen Katheter sind Ure-
thramündung, Katheter und Genitalre-
gion täglich mit Wasser und Seifenlösung
ohne den Zusatz antiseptischer Substan-
zen im Rahmen der allgemeinen Körper-
pflege zu reinigen. Auch beim suprapu-
bischen Katheter (SBK) werden das
Punktionsgebiet am Unterbauch, der Ka-
theter und die Genitalregion täglich mit
Wasser und Seife gereinigt. Ein Verband
ist nur nach Anlage des SBK oder bei Ent-
zündungen erforderlich.

Eine prophylaktische Antibiotika-
gabe sollte weder zum Legen eines Bla-
senverweilkatheters noch bei liegendem
Katheter erfolgen. Das Drainagesystem

darf nur unter aseptischen Kautelen ge-
öffnet und wieder geschlossen werden.
Bei Diskonnektion erfolgt die erneute
Verbindung von Katheter und Konus des
Drainageschlauches nach Sprüh- und
Wischdesinfektion mit einem alkoholi-
schen Präparat. Sog. „präkonnektierte
Systeme“ mit einem Siegel über der Ver-
bindung zwischen Katheter und Draina-
geschlauch sollen von unnötigem Dis-
konnektieren und Öffnen des geschlos-
senen Systems abhalten. Spülungen und
Instillationen über den liegenden Ka-
theter sind wegen der Infektionsgefahr
nur bei spezieller urologischer Indikation
durchzuführen. Auf eine ausreichende
Diurese zur „inneren Spülung“ (Aus-
spüleffekt, Inkrustationsprophylaxe) ist
zu achten. Die Harnausscheidung sollte
dazu mindestens 1,5 bis 2 l/24 h bei ei-
nem spezifischen Gewicht von < 1015 g/l
betragen, ggf. unterstützt durch eine
Harnansäuerung auf einen Urin-pH zwi-
schen 5,8 bis 6,2.

2.5   Kathetermaterial

Das Kathetermaterial sollte biostabil und
biokompatibel sein. Bei einer längerfris-
tigen Blasendrainage (> 5 Tage) sollen
deshalb Vollsilikonkatheter verwendet
werden. Für die Kurzzeitdrainage (< 5
Tage) kann alternativ zwischen dem asep-
tischen intermittierenden Einmalkathe-
terismus und dem transurethralen Ver-
weilkatheter oder dem SBK gewählt
werden. Für den Einmalkatheterismus
werden Katheter aus Polyvinylchlorid
(PVC) verwendet. Für die Kurzzeitdrai-
nage können preisgünstige Latex-Bal-
lonkatheter eingesetzt werden, wenn
eine Latex-Allergie ausgeschlossen ist.
Die Effizienz antimikrobieller Katheter-
beschichtungen zur Infektionsprophylaxe
wird kontrovers diskutiert, so dass deren
Einsatz z. Zt. nicht empfohlen wird.

3.   Besonderheiten der 
Harnableitung bei neurogener
Blasenentleerungsstörung

Der transurethrale Verweilkatheter sollte
lediglich in der Frühphase einer Quer-
schnittslähmung zum Einsatz kommen.
Der suprapubische Harnblasenkatheter
(SBK) ist indiziert, wenn der Patient sich
nicht selbst katheterisieren kann oder

eine ausreichende pflegerische Versor-
gung nicht möglich ist. Der SBK findet
auch bei der Intensivpflege mit erforder-
licher Flüssigkeitsbilanzierung (z. B. Po-
lytrauma mit akuter Querschnittsläh-
mung) und bei nicht durchgängiger
Harnröhre (Trauma, Stenose) Verwen-
dung. SBK und transurethraler Dauer-
katheter können als Fremdkörper in der
Blase bzw. Harnröhre zu schweren ent-
zündlichen Veränderungen und erhöh-
ter Infektinzidenz, besonders bei Patien-
ten im „spinalen Schock“ führen.

Der konsequente aseptische, inter-
mittierende Katheterismus ist bei in-
oder hypoaktiver, sog. „schlaffer“ Harn-
blase und bei der hyperreflexiven Blase
die Methode der Wahl. Es gelten prinzi-
piell die gleichen Bedingungen wie für
den aseptischen Katheterismus (siehe
auch 1.1).

Für den langfristigen intermittieren-
den (geschulten) Selbst- oder Fremdka-
theterismus im häuslichen Milieu ist zur
Infektionsprophylaxe eine adäquate Ka-
theterisierungsfrequenz (bis 6 mal/24 h)
erforderlich. Die Intervalle sind so zu
wählen, dass eine Füllung der Harnblase
über 400 ml vermieden wird. Zum Ein-
satz kommen hierbei sterile PVC-Ein-
malkatheter mit gerader, weicher, ko-
nisch geformter Spitze und entschärften
„Katheteraugen“ in gut handhabbarer
Verpackung in Kombination mit steri-
lemGleitmittel, die aus ihrer Folienver-
packung heraus aseptisch in die Harn-
röhre eingeführt werden. Sterile
Handschuhe sind dann entbehrlich. Auf
die hygienische Händedesinfektion und
Dekontamination der Harnröhrenöff-
nung und ihrer Umgebung mit einem
Schleimhautantiseptikum darf hingegen
nicht verzichtet werden .

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

Die Uringewinnung zur mikrobiologi-
schen 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 Infektions-
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kontrolle beim Blasenverweilkatheter
(siehe auch 2.2).

4.1   Mittelstrahlurin

Der Mittelstrahlurin wird durch den Pa-
tienten selbst gewonnen. Ausführliche
Information über die korrekte Technik ist
entscheidend für die Aussagekraft des Er-
gebnisses durch das Vermeiden einer
Kontamination der Harnprobe.

Material:
– Urinbecher (Einmalbecher)

Vorgehensweise:
– Intimtoilette mit Kompresse, Wasser
– Für Frauen: Spreizen der Labien
– Für unbeschnittene Männer: Zurück-

ziehen der Vorhaut
– Erste Urinportion verwerfen, nur die mitt-

lere Portion im Urinbecher auffangen
– Die letzte Miktion sollte mehr als 3

Stunden zurückliegen
– Morgenurin ist am besten geeignet

4.2   Einmalkatheterurin

Der Urin wird von einer im transure-
thralen Katheterismus geschulten und er-
fahrenen Person gewonnen (siehe auch
1.1).

Material:
Möglichst Verwendung eines Katheteri-
sierungssets mit folgendem Inhalt:
– Steriler Einmalkatheter
– Sterile Handschuhe
– Steriles Abdeckmaterial
– Schleimhautantiseptikum (z. B. wäss-

rige PVP-Jodlösung, Octenisept)
– Steriles Gleitmittel
– Sterile Tupfer, ggf. sterile Pinzette
– Urinbecher (Einmalbecher)

Vorgehensweise:
– Hygienische Händedesinfektion
– Aseptisches Katheterisieren der Harn-

blase (siehe 1.1) mit sterilen Hand-
schuhen

– Auffangen des Urins im Einmalbecher
(erste Portion verwerfen) für die Harn-
sedimentuntersuchung und im sterilen
Auffanggefäß für die Urinkultur

4.3   Urin aus Blasenverweilkatheter

Für die mikrobiologische Diagnostik wird
Urin durch Punktion und Aspiration nur
aus der dafür vorgesehenen patienten-
nahen Entnahmestelle am geschlossenen
Harndrainagesystems entnommen. Eine
Diskonnektion von Katheter und Harn-
drainagesystem zur Urinprobengewin-
nung muß unterbleiben. Urin für andere
Untersuchungszwecke kann aus dem Ab-
lassstutzen des Urinsammelbeutels ent-
nommen werden.

Material:
– Alkoholisches Desinfektionsmittel
– Sterile Tupfer
– Einweghandschuhe (unsteril)
– Sterile 10 bis 20 ml Spritze mit Kanüle

Vorgehensweise:
– Hygienische Händedesinfektion
– Urin ansammeln: Ableitungsschlauch

ca. 3 bis 5 cm distal der Entnahmestelle
abklemmen

– Wischdesinfektion der Entnahmestelle;
Desinfektionsmittelreste mit sterilem
Tupfer vollständig entfernen

– Punktion der Entnahmestelle am Ab-
leitungsschlauch

4.4   Blasenpunktionsurin

Die Indikation zur Blasenpunktion wird
vom Arzt gestellt und von diesem asep-
tisch durchgeführt.

Material:
– Steriles Punktionsset bestehend aus

Spritze, Kanüle, Tupfer, Abdeckmate-
rial und Handschuhen

– Hautdesinfektionsmittel (z. B. wässrige
PVP-Jodlösung, Octenisept)

– Steriler Urinbecher

Vorgehensweise:
– Hygienische Händedesinfektion
– Kontrolle der Blasenfüllung (Ultra-

schall, Palpation) von vorzugsweise 
� 150 ml

– Handschuhe anziehen
– Hautantisepsis der suprapubischen Ein-

stichstelle (Einwirkzeit beachten!)
– Punktion der Harnblase ca. 1 Querfin-

ger oberhalb der Symphyse in der Mit-
tellinie senkrecht zur Bauchdecke und
Aspiration des Urins

4.5   Beschicken des 

Eintauchnährbodens

Der handelsübliche Nährboden wird aus
dem Kunststoffröhrchen entnommen
und vollständig in die Urinprobe einge-
taucht. Sofern nur wenig Urin vorhanden
ist, wird dieser tropfenweise auf beide Sei-
ten des Nährbodens aufgetragen, bis diese
vollständig benetzt sind. Nach Abtropfen
überschüssigen Urins wird der Nährbo-
den in das Kunststoffröhrchen zurückge-
steckt und ins Labor gegeben. Alternativ
wird er im Brutschrank bei 37 °C für 
24 h aufbewahrt und danach die makro-
skopisch sichtbare Koloniendichte beur-
teilt. Eintauchnährböden mit signifikan-
ter Keimzahl werden umgehend in das
Labor gebracht.

4.6   Nativurin

Nativurin sollte zur Untersuchung um-
gehend in das Labor gebracht werden.
Falls nicht möglich, kann er im Kühl-
schrank bei 4 bis 6 °C zwischengelagert
werden, sofern nicht vom Hersteller des
Transportröhrchens andere Angaben
vorgegeben sind. Nativurin muss spätes-
tens nach 6 Stunden im Labor verarbei-
tet werden.
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