Legen eines transurethralen
Blasenverweilkatheters bei einem Mann

Fallbeispiel

Fritz Fischer

» 79-jahriger Pflegekunde, der seit ca. vier Jahren
unter einer Demenz leidet

> Jetzt scheint das Lebensende nahe. Die Familie
mochte ihm die letzten Tage so angenehm wie
moglich machen

» Herr Fischer ist inkontinent und hat eine
Windeldermatitis. Die Familie ist mit der
Inkontinenzversorgung Uberfordert

» Ein Kondomurinal I6ste sich immer wieder ab,
ein suprapubischer Blasenkatheter kommt fur die Familie nicht infrage

» Entscheidung fur das Legen eines transurethralen Blasenverweilkatheters

Fachwissen

Grinde fir die Entstehung katheterassoziierter Harnwegsinfektionen

» Nicht einwandfreie Arbeitsweise beim Legen

» Mikroorganismen kdénnen Uber das Katheterlumen in die Blase einwandern

» Mukopurulente Membran zwischen Urethralschleimhaut und Katheter, die als , Leitschiene”
und Nahrboden fur Mikroorganismen fungiert

» UnsachgemaBe Durchfihrung der Intim- und Katheterpflege

» Eventueller Restharn bietet einen idealen Nahrboden fir Mikroorganismen

Kritische Punkte fiir die Asepsis

» Sekretspalt (mukopurulente Membran) zwischen Urethralschleimhaut und Katheter und dem
Harnréhreneingang

» Konnektionsstelle Blasenkatheter — Ableitungssystem

» Ubergangsstelle vom Ableitungsschlauch in den Urinbeutel

» Ablasshahn am Urinbeutel

Empfehlungen zur Pravention und Kontrolle katheterassoziierter
Harnwegsinfektionen

Personal
Nur geeignetes und geschultes Personal darf einen transurethralen Blasenverweilkatheter legen.

Indikationen zum Legen eines transurethralen Blasenverweilkatheters
Blasenverweilkatheter dirfen nur nach strenger Indikationsstellung gelegt werden und sind so
frih wie moéglich wieder zu entfernen. Zuvor mussen alle Alternativen (z.B. Blasen- und Toiletten-
training, Inkontinenzversorgung, suprapubischer Blasenverweilkatheter) ausgeschlossen werden.

1 I
FACHKOMPETENZ PFLEGE: Pflegetechniken in der Praxis 2



Legen eines transurethralen Blasenverweilkatheters bei einem Mannl

Inkontinenz bei geriatrischen Pflegekunden gilt auch in Fachkreisen erst einmal nicht als Indika-
tion fUr einen Blasenkatheter. Die Alternativen, Blasen- und Toilettentraining, Inkontinenzhilfs-
mittel und ggf. Beckenbodentraining, bieten oftmals befriedigende Lésungen mit weniger Kom-
plikationen.

Kathetermaterial
Die Liegedauer eines Katheters wird auch durch das Kathetermaterial bestimmt. Bei der Auswahl
ist deshalb auch das geeignete Material fir die jeweilige Situation zu bertcksichtigen.

>
>
>

PVC (Polyvinylchlorid)
Gummi/Latex
Silikonisiertes Latex:

Silikonisierte Latexkatheter werden heute am haufigsten als Dauerkatheter verwendet, da sie
billig sind. Die empfohlene Liegedauer betragt sieben Tage fur den einfachen Silikolatexka-
theter und bis zu vier Wochen fir den mit der abriebfesten Silikonbeschichtung. Hier sind im
Einzelfall immer die Herstellerangaben zu beachten

» Silikon:
Silikon ist biostabil und biokompatibel und hat glatte Innen- und AuBBenflachen. Es ist somit
das Material der Wahl fur die Langzeitdrainage. Ein reiner Silikonkatheter darf bis zu sechs
Wochen liegen. Die langere Liegedauer rechtfertigt dann auch den teuren Preis

» Silikon mit Silberbeschichtung

Katheterarten: Unterscheidung nach der Indikation
» Einmalkatheter

» Verweilkatheter (Dauerkatheter)

» Spulkatheter

Katheterarten: Unterscheidung nach der Katheterspitze

> Spitze nach Nélaton: gerade, zylindrische, abgerundete Spitze, zwei seitliche Augen;
gebrauchliche Spitze als Einmal-, Verweil- und Spulkatheter bei Frauen und Méannern

> Spitze nach Tiemann: gebogene, konisch dinn auslaufende Spitze in Schnabelform (hohl oder
voll) zur besseren Passage der Harnréhrenkrimmungen und Engstellen der mannlichen Harn-
réhre; gebrauchliche Spitze als Einmal-, Verweil- und Spulkatheter bei Mannern.

Vorsicht! Durch die gebogene und sich verjingende Spitze entsteht bei gewaltsamer Anwen-
dung eine erhdéhte Verletzungsgefahr.

Handehygiene und Handedesinfektion o |
Vor und nach jeder Manipulation am Blasenver- \{\\ ) | B
weilkatheter oder Drainagesystem ist eine hygi- o L \T\'\\‘ / /’

. " . . . = | || //{ g
enische Handedesinfektion notwendig. " e g —
Es gelten auBerdem die allgemeinen Prinzipien » _
der Handehygiene. A %T“ P gw \\\

\ / \ '/)'y \ |

An- und Anziehen von einem Paar steriler Hand- /1 | A //,,/“ N ( } /
schuhe e’ F e !

Technik der Harnblasenkatheterisierung

» Die Katheterisierung ist aseptisch durchzufthren, d.h., alle Materialien, die mittelbar oder
unmittelbar bendétigt werden, mussen steril sein. Zur Dekontamination der Harnréhrenoff-
nung wird ein Schleimhautantiseptikum benétigt

» Das transurethrale Katheterisieren sollte immer zu zweit durchgefiihrt werden
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» Das Legen eines transurethralen Blasenkatheters ist immer ein groBer Eingriff in die Intim-
sphare des Patienten. Angemessenes und rilcksichtsvolles Verhalten sollte deshalb selbstver-
standlich sein.

Geschlossenes Urinableitungssystem

» Es dUrfen nur sterile, geschlossene Harnableitungssysteme eingesetzt werden.

» Der Katheter und der Drainageschlauch sollten nicht diskonnektiert werden.

» Spulungen und Instillationen sind nur bei spezieller urologischer Indikation, nicht aber zur
Infektionsprophylaxe durchzufthren.

» Zur Inkrustations- und Zystitisprophylaxe sollte auf eine tagliche Urinausscheidung von
1,5 — 2 | geachtet werden.

Harnabfluss

» Um den Harnabfluss zu sichern, ist ein Abknicken von Katheter und Ableitungssystem zu ver-
meiden. Ist ein Umhangen des Beutels notwendig, ist der Ableitungsschlauch mit der Klemme
oder der Hand kurzfristig abzuklemmen

» Das Ableitungssystem ist so zu fixieren, dass ein Zug auf den Katheter vermieden wird, der
zur Reizung/Verletzung der Harnréhren- und Blasenwand fthren kann

» Ein Durchhangen des Schlauches in langen Schleifen ist zu vermeiden. Mittels Lakenklemme
kann das Gefalle des Schlauches reguliert werden. Der Auffangbeutel muss immer freihan-
gend und unter Blasenniveau positioniert sein

Beachten Sie: Das intermittierende Abklemmen eines transurethralen Katheters vor dessen Ent-
fernung zur Steigerung der Blasenkapazitat (sog. Blasentraining) ist nachgewiesenermafen ver-
altet. Auch das Training des SchlieBmuskels ist bei eingelegtem Katheter nicht méglich. Bei
diesem ,Blasentraining” besteht die Gefahr der Keimvermehrung durch das Verbleiben des
Urins im der Blase. Die problemlose Kontrolle der Spontanmiktion und des Restharns sind Vor-
teile der suprapubischen Blasendrainage

Pflege des Harnrohreneingangs und des Katheters

» Die Intim- und Katheterpflege erfolgt mindestens einmal taglich, besser zweimal taglich und
bei Bedarf. Die Reinigung des Intimbereichs und des anschlieBenden Katheterteils erfolgt mit
Wasser, Waschlotion und Einmalwaschlappen, -handtuch, immer von der Harnréhrenéffnung
weg. Auf antiseptische Substanzen sollte routinemaBig verzichtet werden, um die physiologi-
sche Hautflora nicht zu schadigen, auBerdem ist die Keimbesiedelung schon nach kurzer Zeit
wie vorher

» Eine Keimbesiedelung aus der Analregion muss unbedingt vermieden werden

Wechselintervalle
Die Wechselintervalle sind abhangig von dem verwendeten Kathetermaterial (siehe oben) und
individuellen Gesichtspunkten, z.B. Inkrustation, Verlegung, Verschmutzung.

Gewinnung von Urinproben

Far die mikrobiologische Untersuchung (,, Uricult®”) wird der Urin nach vorheriger Wischdesinfek-
tion, nur aus der dafir vorgesehenen patientennahen Entnahmestelle am Drainagesystem, ent-
nommen.

Urin far andere Untersuchungen (z.B. U-Status, Sammelurin) wird mit Schutzhandschuhen Uber
den Ablasshahn aus dem Urinbeutel entnommen. Fur den Urinstatus ist es sinnvoll, frisch gelasse-
nen Urin zu entnehmen.

3 I
FACHKOMPETENZ PFLEGE: Pflegetechniken in der Praxis 2



Legen eines transurethralen Blasenverweilkatheters bei einem Mannl

Vorbereitung

Materialliste

>

vvyyvyy

vy

Waschschssel, Waschlotion, Waschlap-
pen, Handtuch

Unterlage als Bettschutz

Abwurf

Handedesinfektionsmittel
Schleimhautdesinfektionsmittel,

z.B. Octenisept®, Braunovidon®
Blasenkatheter + einen als Ersatz
Katheterset + eines als Ersatz; alternativ
einzeln richten: sechs bis sieben sterile
Pflaumentupfer, ein steriles Schlitz- oder
Lochtuch, evtl. Pinzette

Ein einzelverpackter steriler Handschuh
Sterile Kompresse 10 x 10 cm
Instillagel®

Geschlossenes Urinableitungssystem
10-ml-Spritze mit Aqua dest.

Arbeitsplatz vorbereiten

>

>
>
>

Saubere Arbeitsflache schaffen, auf der

genugend Platz fur die benétigten Mate-

rialien ist:

> Tisch, auf dem die Materialien gerichtet
werden, die von der assistierenden Pfle-
gekraft angereicht werden

> Nachtschréankchen

Tipp: Sie stehen als Rechtshander auf der
rechten Bettseite und als Linkshander auf
der linken Bettseite. Entsprechend steht
auch das Nachtschrankchen.

Abwurf bereitstellen
Far ausreichend Licht sorgen
Ggf. Besucher aus dem Zimmer bitten
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Material vorbereiten

4

Hygienische Handedesinfektion durch-
fahren, dann Katheterset auf dem Nacht-
schrankchen 6ffnen

Ggf. steriles Paar Handschuhe in der Ver-
packung herausnehmen, ohne die Tupfer
zu kontaminieren

Assistierende Pflegekraft gieBt groBziigig
Schleimhautdesinfektionsmittel tGber die
Tupfer

Pflegekunden vorbereiten

4

>

Pflegekunden respektvoll Gber das
geplante Vorgehen informieren
Intimpflege mit Wasser und Waschlotion
durchfUhren

Wasserundurchlassige Unterlage unter das
Becken schieben
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Handlungsanleitung

Schritt 1 Sterile Handschuhe anziehen

» FUhren Sie eine hygienische Handedesin-
fektion durch

» Offnen Sie die Verpackung des sterilen
Handschuhpaars auf dem Nachtschrank-
chen und zwar so, dass Sie ohne Behin-
derung an die Handschuhe kommen
kénnen

» Ziehen Sie die Handschuhe wie in Fach-
wissen Abb. 2 beschrieben an

» Lassen Sie sich von der assistierenden
Pflegekraft den einzelverpackten sterilen
Handschuh anreichen

» Ziehen Sie den einzelverpackten sterilen
Handschuh in der Luft an, ohne die
Handschuhe zu kontaminieren: Halten Sie mit dem Daumen der linken Hand die Hinterseite
des Handschuhs mit- samt der Verpackung gut fest. Schlipfen Sie dann mit der rechten Hand
in den Handschuh. Halten Sie den Handschuh mit dem Daumen so lange an der Verpackung
fest, bis alle Finger gut im Handschuh stecken. Lassen Sie dann den Handschuh los und ziehen
Sie mit der linken Hand die Verpackung vom Handschuh

Schritt 2 Lochtuch/Schlitztuch tiber Intimbereich und Penis decken

» Nehmen Sie das Lochtuch aus dem
Katheterset und entfalten Sie es in der
Luft. Achten Sie darauf, dass Sie weder
lhre ,sterilen Hande"” noch das Tuch
kontaminieren

» Fassen Sie das Tuch rechts und links oben
an den Ecken

» Drehen Sie Ihre Hande mit dem Tuch
nach innen, sodass lhre Handschuhe
durch das Tuch vor Kontamination
geschiitzt sind. AuBerdem wird das Tuch
so etwas kleiner und lasst sich dann
leichter handhaben

» Legen Sie das Tuch so Uber den Intimbe-
reich, dass der Penis durch das Loch/den Schlitz gut sichtbar ist. Ziehen Sie das Tuch soweit es
geht kopfwarts

» Rollen Sie Ihre Hande erst aus, wenn Sie das Tuch optimal platziert haben
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Schritt 3 Schleimhautdesinfektion

>

Lassen Sie sich von der Hilfskraft die 10 x
10 cm Kompresse anreichen und nehmen :
Sie diese in die linke Hand b\
Fassen Sie den Penis mit der Kompresse /
mit der linken Hand zwischen Mittel-
und Ringfinger
Schieben Sie die Vorhaut mit dem Dau-
men und Zeigefinger zurlck und stre-
cken Sie den Penis leicht deckenwarts
Nehmen Sie mit der re. Hand die Pflau-
mentupfer und fuhren Sie nun die
Schleimhautdesinfektion durch, die
Wischrichtung ist von peripher nach zen-
tral (Harnréhreneingang):
> 1./2. Tupfer: Eichelrand
> 3./4. Tupfer: Eichel
> 5./6. Tupfer: mit dem Daumen und Zeigefinger die Harnréhren6ffnung spreizen und Harn-
réhrenéffnung desinfizieren

Tipp: Beachten Sie die Einwirkzeit des Desinfektionsmittels nach Herstellerangaben, in der Regel
1 Minute

Siehe auch Abbildung unter ,,Worauf Sie achten mussen”

Schritt 4 Instillagel® instillieren

>

Fordern Sie lhre assistierende Pflegekraft
auf, die Verpackung des Instillagels® zu
o6ffnen. Sie darf die Spritze nicht anfas-
sen

Lassen Sie sie das Instillagel® auf das
Lochtuch abwerfen oder alternativ gleich
in lhre Hand abwerfen

Beachten Sie: Die Instillagel-Spritze darf
nicht kontaminiert werden. Ebenso darf
lhre rechte sterile Hand nicht durch die
Verpackung kontaminiert werden.

Entfernen Sie mit Daumen und Zeigefin-
ger der rechten Hand den Stopsel vom
Instillagel

Strecken Sie nun den Penis deutlich deckenwarts und instillieren Sie das Instillagel langsam in
die Harnréhre

Beachten Sie: Instillieren Sie langsam, da sonst die gelatineartige Masse sofort wieder aus der
Harnréhre herauslauft.

Komprimieren Sie 15 Sekunden den Penis in dieser Position

Legen Sie den Penis dann auf dem sterilen Tuch ab, wenn Sie die volle desinfizierende und
anasthesierende Wirkung des Instillagels abwarten wollen (finf Minuten)

Lassen Sie sich nun den sterilen Einzelhandschuh von lhrer Hilfskraft ausziehen (siehe Fall Bla-
senkatheterismus der Frau)
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Schritt 5 Katheter anreichen lassen

>

Fordern Sie lhre assistierende Pflegekraft
auf, die AuBenverpackung des Katheters
an der daflr vorgesehenen Stelle zu 6ff-
nen und den Katheter herauszunehmen

Tipp: Die Pflegekraft darf den Katheter
mit der Innenverpackung anfassen, er
bleibt durch die Innenverpackung steril.

Fordern Sie lhre assistierende Pflegekraft
auf, den Katheter am Katheterende
(nicht an der Spitze) ganz nach oben in
der Innenverpackung zu schieben
Weisen Sie sie an, das Katheterende fest
mit Daumen und Zeigefinger zu halten

Leiten Sie sie nun an, an der Perforationsstelle der Verpackung unterhalb des Katheterendes

diese vorsichtig aufzureiBen. Am besten benutzt man dazu die Fingernagel

Sagen Sie ihr, dass sie dann die lange Innenverpackung des Katheters vorsichtig nach unten

abstreifen soll

Beachten Sie: Die assistierende Pflegekraft achtet darauf, dass sie den Katheter weit genug vom

Kérper weg halt, um ihn nicht unsteril zu machen.

Schritt 6 Katheter nehmen und Katheter mit dem Urinableitungssystem verbinden

lassen

Fassen Sie den Katheter nahe der Kathe-
terspitze mit Ihrer Arbeitshand

Fordern Sie lhre assistierende Pflegekraft
auf, den Katheter so lange zu halten, bis
Sie ihn zwischen Ring- und Zeigefinger
haben

Legen Sie sich das Katheterende zwi-
schen Ring- und Kleinfinger

Fordern Sie nun die assistierende Pflege-
kraft auf, den Katheter mit dem Urinab-
leitungssystem zu verbinden. Dabei soll
sie nur das Katheterende fassen und lhre
Hand und den Katheter nicht unsteril
machen
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