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Medizinische Direktion Pflege/MTT

PRL 4.1.5 Pflege des transurethralen Blasenverweilkatheters

Das Wichtigste in Kiirze

Transurethrale Blasenverweilkatheter sind im Akutspital mit einem hohen Risiko fur Harnwegsin-
fekte bis hin zur Urosepsis verbunden. Diese Gefahr besteht auch bei fachgerechtem Umgang
mit dem Katheter. Jeder Liegetag des Katheters erhtht das Risiko eines Harnweginfektes stark.

Die wichtigsten Massnahmen zur Pravention von Infektionen

- Den Katheter so schnell wie méglich wieder entfernen

- 1x taglich zusammen mit der zustandigen Arzteschaft tiberpriifen, ob die Indikation fur den
Katheter weiterhin besteht. Dabei klaren, ob es Alternativen gibt, wie z.B. Urinalkondom,
Urinflasche oder Urinierhilfe Pibella fur Frauen, suprapubischen Blasenkatheter oder Erler-
nen der intermittierenden Selbstkatheterisierung (ISK).

- Zur Unterstitzung der Entscheidung siehe Indikationsliste der Stiftung Patientensicherheit
oder den Algorithmus bei medStandard.ch.

Weitere Massnahmen zur Infektionspravention
- Geschlossenes Ablaufsystem verwenden. Dekonnektion vermeiden. Aseptisches Vorgehen
beim Beutelwechsel.
- Urinbeutel immer unterhalb Blasenniveau halten, Siphonbildung vermeiden. Auch Beinbeutel
mit kurzem Schlauch (fur mobile Personen) oder Katheterventile (nicht bei Blasen-OP oder
neurolog. Blasenproblemen, vorher arztlich abklaren) verhindern Siphonbildung.

Blasenspasmen minimieren: Obstipation vermeiden, bei Bedarf rechtzeitig stuhlregulierende
Massnahmen. Zug am Katheter verhindern, Katheter mit Fixierpflaster (Katheterfixierung) gut am
Oberschenkel befestigen. Anticholinergika nur bei anhaltenden Blasenspasmen auf arztl. Verord-
nung (erhohtes Delirrisiko).

Ausreichende Flissigkeitszufuhr gewahrleisten (1500-2000 ml/Tag, ausser bei mediz. Kontraindi-
kationen).

Intimhygiene 1x taglich i.R. der Korperpflege, keine routinemassige Verwendung desinfizierender
Pflegemittel. Duschen und Baden moglich.

Beobachtungen

- Anzeichen von Harnwegsinfekten: Temperatur 2x = 38.3 innerhalb 1 Std. oder einmalig =
38.5, Unwohlsein/Krankheitsgefiihl, allgemeine Verschlechterung. Die typische Symptomatik
kann bei alteren, immunsupprimierten oder Personen mit Diabetes fehlen. Neu auftretendes
oder zunehmendes Delir.

- Urinver&nderungen. Sofort dem &rztl. Dienst melden: Starke Veranderung der Urinfarbe (z.B.
bei akuter Blutung), akute Tribung des Urins, Ausbleiben von Urin mit und ohne Bauch-
schmerzen, starke Zunahme der Urinmenge.

Bei Urinaustritt entlang des Katheters (Urinleckage) oder wenn kein Urin abfliesst, Knicke und Si-
phonbildung beheben. Bei Katheterverstopfung oder Blasenspasmus Arztin oder Arzt zuziehen.
Bei wiederholter Katheterverstopfung Wechsel des Katheters erwagen, evtl. mit grosserem Ch.

Kein routineméssiger Wechsel des Katheters. Latexkatheter (gelb oder orange) maximal 4 Tage
liegen lassen. Bei Liegedauer ab 5 Tagen Wechsel auf einen Silikonelastomer- (Silikon mit Latex-
kern) oder Silikonkatheter, oder einen suprapubischen Katheter (&rztl. Verordnung).

Bei Personen, die neu mit einem Blasenkatheter austreten, der langer als eine Woche liegen soll,
das Kontinenzmanagement zuziehen. Alle Personen, die den Katheter zuhause selber versor-
gen, gut informieren und anleiten. Korrektes Material fir zuhause sicherstellen und unnétige Kos-
ten fur Betroffene vermeiden: Materialrezept «DK» (im Meona) ausflillen, ausdrucken, vom Arzt
unterschreiben lassen und entweder via Fax beim Lieferdienst bestellen oder das Rezept der Pa-
tientin oder dem Patienten mitgeben.
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1 Zele

Diese Pflegerichtlinie (PRL) regelt die Pflege des transurethralen Blasenverweilkatheters bei Pati-
entinnen und Patienten.

2 Geltungsbereich
Patientengruppe

Diese PRL kommt zum Einsatz bei allen erwachsenen Patientinnen und Patienten ab 18 Jahren
mit einem neu eingelegten oder bereits langer liegenden Blasenverweilkatheter.

Berufsgruppen

Diese PRL ist verbindlich fur alle Mitarbeitenden in der Pflege! im USB. Die Verantwortung fur die
korrekte Anwendung der PRL liegt bei jeder einzelnen Fachperson. Sie sind aufgefordert, die vor-
gegebenen Angaben zu Uberprifen und/oder die Massnahmen in eigener Verantwortung der Si-
tuation anzupassen.

Die in den PRL beschriebenen Tatigkeiten diurfen nur gemass den fir die jeweiligen Berufsgrup-
pen definierten Kompetenzrahmen durchgefiihrt werden.

Abgrenzung

Die PRL regelt nicht das Einlegen des Blasenverweilkatheters und die Pflege des suprapubi-
schen Blasenverweilkatheters. Diese werden in den PRL 4.1.3 Einlage eines transurethralen
Blasenverweilkatheters bei der Frau, PRL 4.1.4 Einlage eines transurethralen Blasenverweil-
katheters beim Mann und PRL 4.1.6 Suprapubischer Blasenkatheter beschrieben.

3 Grundsatzliches

Bei der Versorgung von Patientinnen und Patienten mit liegendem Blasenverweilkatheter kann
die Pflegeexpertin des Kontinenzmanagement USB zugezogen werden.

Kontinenzmanagement USB zuziehen bei:

— allen Patientinnen und Patienten, die mit einem neu eingelegten Blasenverweilkatheter
nachhause austreten, der mindestens eine Woche liegen soll, und den Katheter zuhause
selbst versorgen werden. Friihzeitig zuziehen — moglichst 2 Tage vor dem geplanten
Austritt

— allgemeinen und spezifischen Fragen und Problemen mit liegenden Blasenverweil-
kathetern, z.B. geeignetes Material, Bestellung Material zu Hause, korrekte Handhabung
wahrend des Aufenthaltes oder zu Hause

Pflegeexpertin APN Urogynékologie — Kontinenzmanagement, Cordula Lange,
Tel. 65673, erreichbar Montag bis Freitag, 7.30 Uhr bis 16.30 Uhr

4 Pravention von Komplikationen

Die Indikation fur die Einlage eines Blasenverweilkatheters kann sehr unterschiedlich sein. Es ist
wichtig, dass sich die Fachperson dartiber informiert, weshalb die Patientin oder der Patient ei-
nen Blasenverweilkatheter erhalten hat.

Aus der Indikation ergeben sich die Beobachtungs- und Pflegeschwerpunkte.

1 Gemeint sind folgende Mitarbeitende: Pflegefachpersonen (PFP), Hebammen und Fachangestellte Gesundheit
(FAGE) sowie Pflegefachpersonen oder Hebammen in Ausbildung
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4.1 Blasenspasmen

Der Blasenmuskel zieht sich pl6tzlich und ohne Vorwarnung zusammen. Dadurch entsteht star-
ker Harndrang mit oder ohne Blasenschmerzen. Es kann Urin neben dem Katheter austreten.
Leichte Blasenspasmen sind in den ersten 24 Stunden nach Kathetereinlage normal. Auch sonst
treten sie bei transurethralen Blasenverweilkathetern héufig auf.

Mdgliche auslésende Faktoren:

— Obstipation (Katheter wird an die Blasenwand gedrickt)

— wiederholter oder standiger Zug am Katheter durch ungentigende Fixierung (Katheterballon
drickt auf den empfindlichen Blasengrund)

— Harnwegsinfektion

Medikamentts kdnnen sie durch den Einsatz von Anticholinergika (zu beachten: erhghtes Delir-
risiko) verringert werden. Vorgéngig sollten jedoch immer pflegerische Massnahmen ergriffen
werden:

— Katheter sicher befestigen siehe Abschn. 5.3: Mit Katheterfixierung (z.B. Katheterfixierung Gr.
2 Tubimed) ohne Zug vorne am Oberschenkel fixieren. Dadurch werden unnétige
Blasenspasmen, die Reizung der Harnréhre sowie das unbeabsichtigte Ziehen des Katheters
verhindert.

— Bei mobilen Patientinnen und Patienten mit Beinbeutel: Beinbeutel korrekt befestigen mit
Beinhalter (Leggyfix) Details siehe Abschn. 5.4.

— Obstipation vermeiden siehe Abschn. 5.1.3.

— Patientenedukation zur korrekten Fixierung des Katheters sowie zum Zusammenhang von
Obstipation und Blasenspasmen, fur alle Patientinnen und Patienten, die mit neu eingelegtem
Blasenverweilkatheter nachhause austreten und diesen zuhause selber versorgen. Details
siehe Abschn. 5.5.

Zu beachten: Spasmen kénnen auch immer ein Hinweis auf einen Blasen- oder Harnwegsinfekt
sein. Anzeichen fur Harnwegsinfekte siehe Beobachtungen Abschn. 5.1.1.

4.2 Katheterbezogene (nosokomiale) Infektionen

Rund 40% aller nosokomialen Infektionen des Urogenitaltrakts geschehen aufgrund eines
Blasenverweilkatheters. Ein signifikanter Risikofaktor ist dabei die Liegedauer des
Blasenverweilkatheters.

Die wichtigste Intervention zur Vermeidung von Infektionen:
Taglich Uberprufen, ob die Patientin oder der Patient den Blasenverweilkatheter noch bendtigt.
Der Blasenverweilkatheter soll so rasch wie méglich wieder entfernt werden.

— Die Stiftung Patientensicherheit hat eine Indikationsliste erstellt, die die Entscheidung
unterstitzen kann. Bei medStandards.ch ist ein Algorithmus hinterlegt.Fortbestehen der
Indikation zusammen mit der zustandigen Arztin oder dem zustandigen Arzt auf der Visite
uberprufen. Auf der Visite den Katheterbeutel im Sichtfeld der Arztinnen und Arzte anbringen.

— Uberpriifen, ob alternative Interventionen maglich sind: Die Patientin oder der Patient erlernt
das intermittierende Selbstkatheterisieren (ISK) . Fir Manner: Urinalkondom erwégen. Fur
Frauen: Urinflasche speziell fiir die Frau oder Urinierhilfe Pibella siehe PRL 4.1.3.

Folgende weitere Interventionen kdnnen das Auftreten von Infektionen vermindern:

— Konsequente Handehygiene und Tragen von Handschuhen bei allen Verrichtungen am Kathe-
ter und Katheterablaufsystem?.

2 Nach wenigen Tagen finden sich bei fast allen Patientinnen und Patienten mit transurethralem Blasenkatheter Bakte-
rien im Urin (Bakteriurie). Katheterbeutel stellen bei Bakteriurie ein Reservoir fiir Krankheitskeime dar, inkl. multiresis-
tenter Keime. Schaeffer 2021.
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Auf einen kontinuierlichen Urinabfluss achten. Der Urinbeutel soll sich immer — im Bett und bei
Mobilisation — unter dem Blasenniveau befinden. Ein Abknicken des Systems und
Siphonbildung vermeiden.

Geschlossenes Ablaufsystems verwenden. Das Ablaufsystem maglichst nicht dekonnektieren.
Ist dieses dennoch nétig, immer ein neues steriles Ablaufsystem verwenden® Aseptisches
Vorgehen beim Anbringen des Systems beachten.

Urinbeutel wochentlich wechseln*. Vor dem Austritt einen neuen Beutel anbringen.
Patientinnen und Patienten missen diesen dann nicht gerade daheim wechseln.

Urinbeutel spatestens leeren, wenn maximal ¥ gefullt, um Ruickfluss zu vermeiden.
Urinspritzer beim Entleeren vermeiden

Mobilen Patientinnen und Patienten einen Beinbeutel (Urinbeutel mit kurzem Schlauch)
anbieten. Dieser wird mit einem Beinhalter (Leggyfix) am Bein angebracht. Durch den kurzen
Schlauch gibt es ein geringeres Risiko der Siphonbildung. Details siehe Abschn. 5.4.
Katheterventil (Flipflo) bei mobilen und kognitiv adaquaten Patientinnen und Patienten ohne
vorgangige Blasen-OP oder neurologische Blasenprobleme erwagen. Vorher ist eine
Absprache mit dem arztlichen Dienst erforderlich. Bei Harndrang, oder nach einem fixen
Schema, welches das Behandlungsteam festlegt, 6ffnet die Patientin oder der Patient das
Ventil und lasst den Urin in die Toilette oder ein geeignetes Auffanggefass ab. Vorteile: Kein
Schlauch, keine Siphonbildung. Auch die Blasenkapazitat kann erhalten werden® und die
Intimsphére (Dignity) der oder des Betroffenen wird gewahrt.

Patientenedukation zum korrekten Umgang mit dem Katheter fiir alle Patientinnen und
Patienten, die neu mit einem Blasenverweilkather nachhause austreten und diesen zuhause
versorgen. Details siehe Abschn. 5.5. Zur Unterstitzung der Patientenedukation kann die
Informationsbroschire «Transurethraler Dauerblasenkatheter (DK)» abgegeben werden.
Bestellbar im SRM, siehe Abschn. 6.

5 Beschreibung der Interventionen

5.1 Beobachtungen bei Patientinnen und Patienten mit transurethtralem
Blasenverweilkatheter
Urinbeobachtung

Urinfarbe — siehe Tabelle 5.1.1

Beimengungen, z.B. Gries

Urinmenge

Starker Geruch, Urinaustritt entlang des Katheters

Beobachtung von Patientin oder Patient

Patientin oder Patient gibt starken bzw. anhaltenden Harndrang an, oder Schmerzen im Unter-

bauch (Blasenspasmen)

Flankenschmerzen

Anzeichen flur Harnwegsinfektion

— Temperatur entweder 2x = 38.3 innerhalb 1 Std. oder einmalig = 38.5, Unwohlsein/Krank-
heitsgefuhl, allgemeine Zustandsverschlechterung — die typische Symptomatik kann bei
alteren, immunsupprimierten oder Personen mit Diabetes fehlen

— Neu auftretendes oder zunehmendes Delir

— Blutim Urin
Unangenehmer Geruch

Siehe auch medStandard Harnwegsinfekt

3 Schaeffer 2021, Uptodate (Evidence Summary: Evidenzbasiertes Nachschlagewerk)
4 Gemass Urologie USB. In der Literatur wird kein regelméassiges Wechseln des Beutels mehr empfohlen.
5 Nach 6-8 Wochen Liegedauer verringert sich die Fillkapazitat der Blase.
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Alle Unregelmassigkeiten und Auffalligkeiten dokumentieren und dem arztlichen Dienst melden.

Anzeichen fur Notfélle — sofort dem arztlichen Dienst melden:

— starke Veranderungen der Urinfarbe (z.B. bei akuten Blutungen)
— akute Trubung

— Ausbleiben von Urin mit und ohne Bauchschmerzen

— starke Zunahme der Urinmenge

5.1.1 Urinfarbe beurteilen und mégliche Massnahmen ableiten
Zu beachten: Urinfarbe grundsatzlich im Schlauch und nie im Urinbeutel beurteilen

Urinbeurteilung Mogliche Massnahmen
Klar, keine (Blut)Beimengungen Keine speziellen Massnahmen notig.
Konzentriert - Beobachten

- Anhaltend konzentrierter Urin: Trinkmenge eruie-
ren und entsprechend der Diaghose anpassen

- Falls der Katheter der oder des Pat. zur Verstop-
fung neigt, Arzteschaft kontaktieren, weitere Mass-
nahmen gemass individueller Patientensituation
auf arztl. Verordnung. Urologisches Konsil vor-
schlagen.

- Ausfuhrkontrolle 1 x pro Schicht.

Urinbeurteilung bei blutigem Urin

Bei Pat. nach Blasenoperation oder nach Prostatektomie werden oft Spilkatheter eingelegt.
Fur Fragen zu Spulkathetern Pflege Urologie Betten Chir 6.2 (Tel. 65397/57111) oder Pflege
Urologie Poliklinik (Tel. 65475) kontaktieren.

Leicht blutig (hellrosé), wenig Blutbei-

mengungen - Urinfarbe bei jedem Betreten des Zimmers beurtei-
len

Blutig (dunkelrose), Blutbeimengun- | . Arztin oder Arzt informieren, ggf. urologisches

gen, keine Koagelbildung Konsil anregen.

Blutig (dunkelrosé), Blutbeimengun-
gen, mit Koagelbildung

Altblutig (braunlich)

Schwarz (Cola-farbig) - Selten.

- Notfall - sofort zustandige Arztin oder Arzt in-
formieren. Kann Anzeichen einer Rhabdomyo-
lyse® sein. Diese ist lebensgefahrlich! Kommt
vor allem bei onkologischen oder Notfall-Pat.

Vor.
Blutig (Ketchup-Rot) - Notfall — sofort zustandige Arztin oder Arzt in-
formieren

6 Rhabdomyolyse: Zerfall der gestreiften Skelettmuskulatur durch Traumata durch verschiedene toxische und entztind-
liche Vorgange. Fihrt zu steigender Myoglobinausscheidung im Urin. Gefahr von akuter Niereninsuffizienz, Arrhyth-

mien bis hin zum Multiorganversagen.
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Durch ausreichende Flussigkeitszufuhr (1500-2000 ml/Tag empfohlen, ausser bei medizinischen
Kontraindikationen) wird der Urin verdunnt und der Urinfluss gefordert. Dadurch wird das Risiko
fur Harnwegsinfekte und Katheter Verstopfung reduziert.

Ist der Urin zu stark konzentriert, erhdht sich das Risiko fur Harnwegsinfekte und der Katheter
kann eher verstopfen, da sich eher Ausflockungen bilden und der Blasenverweilkatheter schnel-

ler verkrustet

5.1.3 Obstipation

Obstipation kann durch Druck auf den Blasenverweilkatheter das optimale Abfliessen des Urins
verhindern. Chronische Obstipation kann schmerzhafte Blasenspasmen auslosen (Katheter wird
an die Blasenwand gedriickt, dadurch Reizung der Blasenwand) und Austritt von Urin neben dem
Katheter begtinstigen. Daher sollen — wenn noétig — rechtzeitig stuhlregulierende Massnahmen

ergriffen werden.

5.1.4 Probleme erkennen und l6sen

Problem

Grund

Losungsvorschlag

Harndrang trotz
korrekt liegendem
Blasenverweilkatheter
und sichtbarem
Urinabfluss.

Gereizte Blasen-
schleimhaut, gereizte
Urethra,
Blasenspasmen.

Katheter ist zu diinn ge-
wahlt worden (korrekt
16-18 beim Mann, 14-
16 bei der Frau)’.

Katheter mit Fixierpflaster (Katheterfixierung
Gr. 2, z.B. von Tubimed) gut befestigen s.
Abschn. 5.4, Obstipation verhindern s. oben
Abschn. 5.1.3.

Falls kein Erfolg mit pflegerischen Massnah-
men, mit dem arztlichen Dienst Gabe von
Anticholinergika besprechen.

Wechsel auf einen dickeren Katheter erwé-
gen.

Kontinenzmanagement Tel. 65673 zuziehen,
Pflegeteam Urologisches Ambulatorium Tel.
65475, Pflege Urologie Betten Chir 6.2 Tel.
57111 oder Pflegeteam der Urogynakologie
Tel. 87251Erreichbarkeit siehe Abschn. 7.

Urinaustritt entlang
des Katheters
(Urinleckage, betrifft
vor allem Manner)

Katheter abgeknickt
oder verstopft,
Blasenspasmus

Katheter und Ableitung prifen, Knicke und
Siphonbildung beseitigen.
Katheterverstopfung und Blasenspasmus
besprechen mit arztl. Dienst

Urin fliesst nicht ab

Katheter abgeknickt
oder verstopft,
Dislokation des Kathe-
ters

Siphonbildung des Urin-
beutelschlauches.

Katheter und Ableitung prufen, Knicke und
Siphonbildung beseitigen.

Bei Katheterverstopfung nicht empfohlen:
Schlauch des Urinbeutels kraftig kneten, um
Gries oder kleine Koagel zu losen®.

Bei wiederholter Verstopfung:
Katheterwechsel erwagen, evtl. grosserer
Ch.

7 Gemass Urologie USB, 2020. In der Literatur werden teilweise kleinere Grossen, CH 12-14 fur Frauen und CH 12-16
fur Manner empfohlen (exemplarisch Gould et al. 2019, Schaeffer 2021). Begriindung: Verletzungen der Harnréhre
(Endothelschaden) minimieren). Die Urologie-USB empfiehlt gréssere Ch ab Ch 14, da zu kleine Katheter ebenfalls die

Harnréhre schadigen kénnen.

8 Empfehlung Urologie USB, aufgrund von Erfahrungen aus der Praxis. Kneten hat meist keine Wirkung.
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Dislokation: Besprechung mit dem arztl.
Dienst, mit der Frage nach allfalliger Verlet-
zung durch Dislokation (urologisches oder
uro-gynakologisches Konsil vorschlagen).

Vorhaut lasst sich
nicht mehr nach
vorne ziehen
(Paraphimose).

Vorhaut wurde nicht Sofort Arztin oder Arzt informieren.
wieder vorgezogen, z.B. Weitere Massnahmen nach arztl. Verord-
nach Intimpflege oder  nung

nach Katheter-Einlage.

5.2 Intimpflege bei liegendem Blasenverweilkatheter

Intimpflege einmal taglich im Rahmen der taglichen Kérperpflege durchfihren sowie nach
Bedarf. Duschen und Baden mit Katheter sind mdéglich. Eine korrekt ausgefiihrte
Intimpflege hilft das Auftreten von katheter-bezogenen Infekten zu verringern.

Keine routinemassige Intimpflege mit desinfizierenden Pflegemitteln.

Fur genauere Informationen siehe Richtlinien Infektionspravention und -kontrolle (RLIPK)
Blasenkatheter und Drainagesysteme.

Ablauf

Tatigkeit/Merkpunkte

1. Assessment/
Beobachtung

- Falls Pat. die Pflege des Kath. nach Austritt selber durchfiihren

wird: Fahigkeit und Bereitschaft, die Intimpflege selber durchzufiih-
ren

2. Patientin oder
Patient vorbereiten

- Pat. Uber den Ablauf informieren
- Intimsphare beachten, fur Sichtschutz sorgen

3. Material vorbereiten

- Metallbecken mit Wasser in der gewlinschten Temperatur
- Waschtlcher

- unsterile Einmalhandschuhe

- Abfallsack

- pH-neutrale Seife

4. Durchfiihrung

- Fixierpflaster 6ffnen, Katheterschlauch vom Pflaster l6sen.
- Frauen: Intimbereich von Symphyse zum Anus hin (von vorne nach

hinten) reinigen.

- Manner: Vorhaut ganz zuriickziehen, Smegma (Talgrickstande un-

ter der Vorhaut) entfernen. Vorhaut dann wieder vollstandig vor-
schieben.

- Verkrustungen vom Katheter entfernen. Verkrustung ggf. mit einer

feuchten Gaze vorgangig 1-2 Min. einweichen. Immer von der
Harnr6hre weg reinigen und dabei den Katheter gut fixieren.

- Katheter am Fixierpflaster (Katheterfixierung) wieder fixieren, wenn

notig eine neue Katheterfixierung (z.B. Katheterfixierung Gr. 2 Tubi-
med) verwenden.

- Bei Druckstellen an Glans oder Schamlippen: Arztlichen Dienst in-

formieren, Wundberatung zuziehen:
per Mail (wundberatung@usb.ch) oder
per ISMED: Pflegekonsil-Wundberatung USB.

6. Dokumentation

- Auffalligkeiten (Hautveranderungen, starker Ausfluss aus der Harn-

rohre oder Verkrustungen am Katheter etc.) notieren.
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5.3 Blasenverweilkatheter befestigen

Zum Schutz vor Zug und unnétigen Reizungen der Blase durch vermeidbare Bewegungen des
Katheters, den Katheterschlauch mit Katheterfixierung (Katheterfixierung Gr. 2, z.B. von Tubi-
med) ohne Zug vorne am Oberschenkel befestigen. Zuséatzlich kann, wenn gewtiinscht, eine Un-
terhose angezogen werden.

Katheterfixierung anbringen

Das Fixierpflaster direkt auf die Haut kleben. Die Applikationsstelle sollte unterhalb der
Harnblase sein, idealerweise am Oberschenkel (Abb. 1).

Katheterfixierung am Katheter selber anbringen, um ein Abknicken des Katheters oder Zug
am Katheter zu vermeiden.

Katheter auf die Klebeflache des Fixierpflasters legen (Abb. 2 a) und den Flugel umklappen
(Abb. 2 b)

Abb. 1 Abb. 2 a Abb. 2 b

5.4 Versorgung mit einem Beinbeutel (mobile Patientinnen und Patienten)
Ablauf

1. Assessment/Beobachtung
- Mobilitat der oder des Pat. beobachten. Sobald sie oder er mobil ist, vom Bett- auf ei-
nen Beinbeutel wechseln
- Falls die oder der Pat. die Pflege des Kath. nach Austritt selber durchfihren wird: Fa-
higkeit und Bereitschaft, den Beinbeutel selber anzubringen

2. Material vorbereiten
- Beinbeutel (Abb. 3)
- Beinhalter Leggyfix (Abb. 4) in passender Grosse. Bezug siehe Abschn. 6 Material.
- Massband zum Abmessen des Oberschenkels.

Abb. 4
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3. Beinbeutel am Bein befestigen (Abb. 5a-d)
Passende Grdsse des Beinhalters (Leggyfix) auswéhlen: Oberschenkelumfang in der
Mitte des Oberschenkels messen.

Grossen Leggyfix und Oberschenkelumfang:

S M L XL
33-40 cm 40-50 cm 50-60 cm 60-70 cm

Abb. 5a: Das farbkodierte Abb. 5b: Das Ventil des Abb. 5c: Den unteren Teil

Ende des Schlauches Beinbeutels durch den des Schlauches Uber den
Uber das Bein ziehen, Schlitz in der roten Linie Beinbeutel ziehen.
die Nahte sind aussen. ziehen.

Abb. 5d: Korrekter Sitz des Leggyfix.
Der Beinhalter darf weder zu eng
(Einschniren des Beins), noch zu weit
(Abrutschen des Beinbeutels, wodurch
Zug entsteht) am Bein anliegen.
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beutel anbringen

4. Im Bett (nachts oder bei langeren Phasen im Bett) — zusatzlich am Beinbeutel einen Bett-

- Bettbeutel und Bettbeutel-Aufhdnger bereithalten. Bezug von Material s. Abschn. 6.
- Beinbeutel direkt mit dem Bettbeutel verbinden (Abb. 6)

Abb. 6

Beobachtung

Systeme tolerieren.

Bei Pat. mit Demenz und/oder Delir immer beobachten, ob und wie sie welche ableitenden

5.5 Patientenedukation

Zur Pravention vermeidbarer Probleme und Komplikationen Patientinnen und Patienten, die mit
einem neu eingelegten Katheter nachhause austreten, immer gut informieren und anleiten.

Zur Unterstitzung der Patientenedukation kann die Informationsbroschiire «Transurethraler Dau-
erblasenkatheter (DK)» abgegeben werden. Bestellbar im SRM, siehe Abschn. 6.

Verantwortlich: Pflegefachperson und bei Bedarf APN Kontinenzmanagement (Tel. 65673)

Thema

Merkpunkte

Assessment durch die
Pflegefachperson

- Fahigkeit und Bereitschaft der oder des Pat. sowie ggf. der An-
gehdrigen, die Versorgung des Katheters zuhause zu Uberneh-
men.

- Angehdrige nur mit Einverstandnis der oder des Pat. einbezie-
hen. Mit Pat. und Angehdrigen kléaren, welche Aufgabe die oder
der Angehdrige bernehmen kdénnen bzw. mdchten, und welche
durch professionelle Dienste wie z.B. Spitex Gbernommen wer-
den sollen.

dem Katheter

Korrekter Umgang mit | -

- Kontaktdaten bei Fragen und Schwierigkeiten abgeben.

Mikroschulung® durchfiihren. Inhalte: Entleerung des Urinbeu-
tels, Positionierung des Katheters/Urinbeutels, Handehygiene
und Korperpflege, Materialbeschaffung und Warnhinweise zur
Kontaktaufnahme mit dem Spital bzw. Arztin oder Arzt.

9 Materialien fiir die Mikroschulung sind in Erarbeitung durch die Kontinenzberatung
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Verhalten/ * Beobachtung des Urins (Ablauf, Trinkmenge).
Selbstbeobachtung - Red Flags: Kontaktaufnahme mit Arztin oder Arzt bei Katheter-

der Patientin oder des
Patienten.

verlust, anhaltenden Blasenschmerzen oder -krdmpfen, blutigem
und ubelriechendem Urin, Fieber > 38.5 °C, allgemeinem Krank-
heitsgefiihl/Unwohlsein, oder Ausbleiben von Urin > 4 Std.

- Ein Brennen in der Harnrohre ist innerhalb der ersten 2 bis 3
Tage nach Einlage sowie leichte Blasenkrdmpfe bis 24 Std.
nach Einlage sind normal

- Hande vor und nach jedem Kontakt mit Katheter und Urinbeutel
mit Seife waschen.

- Tagliche Korperpflege mit Wasser und pH-hautneutraler Seife,
Baden und Duschen sind mdglich.

5.6 Blasenspulung durchfuhren

Blasenspilungen nur auf arztliche Verordung und nur durch getibte Pflegende
durchfiihren. Keine routineméassigen Blasenspulungen.

Blasenspllungen sind vor allem nach bestimmten urologischen Eingriffen oder bei Hamaturie mit
Blutkoageln indiziert. Sie werden Uberwiegend auf urologischen Abteilungen durchgefihrt. In
anderen Abteilungen bzw. bei nicht urologischen Patientinnen und Patienten sind sie selten
erforderlich. Bei wiederholter Katheterverstopfung ist in der Regel ein urologisches Konsil

erforderlich.

Ablauf

Tatigkeit/Merkpunkte

1. Assessment/
Beobachtung

- Indikation gemass arztlicher Verordnung prifen

2. Material vorbereiten

- steriles Becken

- Karton-Nierenschale

- NaCl 0.9% Spullésung, Flasche a 1 Liter

- 1x Blasenspritze

- Schleimhautdesinfektionsmittel z.B. Octenisept gemass Richtli-
nie Infektionspravention und -kontrolle (RLIPK) Antiseptika

- sterile Einmalhandschuhe

- 2 Packungen Tupfer steril

- Einmalunterlage

- Urinbeutel

3. Durchfiihrung

- Pat. Uber Ablauf informieren, fur Sichtschutz sorgen.
- Einmalunterlage unter Katheter legen.

- Aseptisches Arbeiten, non-touch Technik

- Becken mit NaCl 0.9% Spullésung fullen.

- Verpackung der Blasenspritze 6ffnen, Spritze in das Becken le-
gen.

- eine Tupferpackung 6ffnen, in der Verpackung belassen. Mit
Schleimhautdesinfektionsmittel befeuchten.

- Sterile Einmalhandschuhe anziehen.

- Urinbeutel vom Katheter dekonnektieren, Katheter in der einen
Hand behalten.

- Katheter-Ansatzstiick mit der anderen Hand desinfizieren.

- Bei Verdacht auf Katheterverstopfung die Blasenspritze zuerst
leer ansetzen und aspirieren, Blase entleeren.

- Dann mit jeweils 50 ml NaCl 0.9% mit leichtem Druck injizieren,
danach aspirieren. Vorgang wiederholen bis die Spulflissigkeit
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klar zurickkommt. Zu beachten: Passives zurtuckfliessen der
Spulflussigkeit bringt keinen Effekt!

* Kann die Spulflissigkeit nicht installiert werden, keinen Druck
austiben, sondern Arzteschaft informieren und Katheterwechsel
vorschlagen?.

4. Dokumentation Spillmenge, Besonderheiten und Wirkung der Massnahme doku-
mentieren.

5. Entsorgung Verwendete Materialien verwerfen. Fir jeden Spilvorgang neues,
steriles Material verwenden.

Angebrochene Spullésung mit Datum und Zeit beschriften, nach

24 Std. entsorgen.

Blasenspilung bei verstopftem Katheter ohne Dekonnektion — nur bei 2-Liter Bettbeutel
Urimed moglich

Bestellangaben 2-Liter Bettbeutel Urimed SP 2000ml siehe Abschn. 6.

20-ml Spritze statt Blasenspritze verwenden.

Allgemeines Vorgehen bei Blasenspilung inkl. Vor - und Nachbereitung siehe Abschn. 5.6.

Blasenspulung ohne Dekonnektion (Abb. 7)

Durchfihrung

- Ableitung des Urinbeutels
abklemmen

+ Entnahme-Port am Urin-
beutel desinfizieren

* mit 20 ml-Spritze ohne
Nadel Uber den Ent-
nahme-Port NaCl 0.9%-
Spullésung applizieren

- Aspirationsversuch

Abb. 7

5.7 Katheter wechseln

Immer zuerst das Fortbestehen der Indikation fir den Blasenverweilkatheter mit der zustandigen
Arztin oder dem zustandigen Arzt Giberprifen. Zur Unterstiitzung der Entscheidung siehe die Indi-
kationsliste der Stiftung Patientensicherheit und den Algorithmus bei medStandards.ch.

Falls ein gelber Latexkatheter liegt (maximale Liegedauer bis 4 Tage) und voraussichtlich eine
langere Versorgungsdauer besteht, auf einen Silikonelastomer- (Silikon mit Latexkern) oder Sili-
konkatheter gleicher Grosse (Charriére), oder einen suprapubischen Katheter wechseln.

Zu Indikationen fur Latexkatheter und zu Kathetermaterialien siehe PRL 4.1.3 (Frauen) und 4.1.4
(Manner).

10 Schaeffer et al. 2021. Placement and management of urinary bladder catheters. Uptodate (klinisches Nachschlage-
werk).
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5.8 Blasenverweilkatheter entfernen

Es bietet sich an, den Blasenverweilkatheter morgens bis spatestens zur Mittagszeit zu entfer-
nen, um eine erste Miktion/Spontanurin und allenfalls notwendige Untersuchungen (&rztliche Ver-
ordnung, z.B. Sonographie) sowie eine Re-Katheterisierung in der Nacht zu vermeiden.

Ablauf Tatigkeit/Merkpunkte
1. Assessment/ Taglich Uberprufen, ob der Blasenverweilkatheter noch nétig ist.
Beobachtung
2. Patientin oder Pat. Uber das Vorhaben informieren.
Patient vorbereiten  * FuUr Sichtschutz sorgen, evtl. «Bitte nicht stéren»-Schild an die
Tar hangen.

- Bei sichtbarer Verschmutzung Intimwasche durchfihren.

- Pat. optimal lagern: flache Riickenlage, evtl. gefaltete Unterlage
unter das Gesass zur Erh6hung des Beckens legen.

- Fdr gute Lichtverhaltnisse sorgen.

3. Material vorbereiten Material auf einer geeigneten sauberen Flache bereitlegen:
- unsterile Einmalhandschuhe

- Einmalspritze 20 ml, steril

- Bettschutz

4. Durchfihrung - In der Dokumentation Uberprifen, mit wieviel Flussigkeit der Ka-
theter geblockt wurde.

- Héandedesinfektion durchfiihren und unsterile Einmalhand-
schuhe anziehen.

- Einmalspritze am Blocklumen des Katheters mit einer Drehbe-
wegung anschliessen.

- Zu beachten: Katheter kdnnen mit mehr oder weniger als 10 ml
geblockt sein. Deswegen abziehen, bis nichts mehr kommt.

- Schritt 1: Flussigkeit passiv in die Spritze ablaufen lassen. Akti-
ves Aspirieren moglichst vermeiden, da dadurch Furchen im Be-
reich des Katheterballons entstehen kdnnen und so
Harnrohrenverletzungen begunstigt werden.

- Schritt 2: Danach vorsichtig aspirieren, und den Ballon vollstan-
dig entleeren

- Schritt 3: Uberprufen, ob die aspirierte Fliissigkeit mit dem doku-
mentierten Blockvolumen tbereinstimmt.

-+ Schritt 4:; Pat. zuerst tief einatmen, dann husten oder stark aus-
atmen lassen und den Katheter sanft und langsam ziehen, zwi-
schendurch zum Husten auffordern. Tipp: Angstliche Pat. laut
von 10 retour zéhlen lassen (Ablenkung).

- Wenn nétig Intimtoilette durchfiihren und/oder passendes Inkon-
tinenzmaterial abgeben.

5. Beobachtung - Pat. instruieren, dass sie oder er sich nach der ersten Miktion/
Spontanurin melden soll. Je nach Erkrankung oder Indikation ist
nach der zweiten Miktion eine Sonographie notwendig.

- Uberpriifen, ob Pat. spontan Urin I6sen kann. Ist dies innerhalb
von 4 bis 6 Stunden und ausreichender Trinkmenge (30ml/kg
Kdrpergewicht/Tag, i.d.R. 1500-2000 ml/Tag) nicht maglich,
Arztin oder Arzt informieren.

- Pat. informieren, dass die ersten Miktionen nach dem Entfernen
des Katheters von einem leichten Brennen begleitet sein kon-
nen. Sollte dieses langer als einen Tag anhalten, und/oder der
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Urin riechen oder tribe aussehen, die zustandige Fachperson
informieren.
6. Dokumentation - In der Meona-Kurve: Dauerkatheter stoppen, erste Miktion doku-
mentieren.
- Stationen ohne Meona: nach Abteilungsregelung.

5.9 Probleme bei der Entfernung des Blasenverweilkatheters l6sen

Problem Massnahme

Der Katheter lasst - Durch sanfte Aspiration der Ballonflissigkeit Gberprifen, ob der
sich nicht ziehen, es Katheterballon vollstandig entblockt worden ist.

ist ein Widerstand - Falls erfolglos: Arztin oder Arzt informieren, Konsil Dienstéarztin
spurbar oder Dienstarzt Urologie vorschlagen.

Der Katheterballon - Sofort Arztin oder Arzt informieren, Konsil Dienstarztin oder
lasst sich nicht Dienstarzt Urologie vorschlagen.

entblocken

5.10 Austrittsvorbereitungen

Vor Austritt oder Verlegung Uberprifen, ob die Indikation fir den Katheter weiterhin besteht siehe
Indikationsliste der Stiftung Patientensicherheit und den Algorithmus bei medStandards.ch.

Bei Austritt mit einem Blasenverweilkatheter muss die hygienische und materielle Versorgung zu
Hause sichergestellt sein.

Bei Patientinnen und Patienten, die bereits mit liegendem Blasenverweilkatheter eingetreten sind:
— Uberprifen, inwieweit die bisherige Versorgung weitergefiihrt werden kann und dies im Rah-
men des Austrittsprozedere organisieren.

Bei Patientinnen und Patienten, die neu mit einem Blasenverweilkatheter austreten und diesen
voraussichtlich langer als eine Woche haben sollen:

— Zur Pravention vermeidbarer Komplikationen zuhause den Austritt in Zusammenarbeit mit
dem Kontinenzmanagement vorbereiten.

— Wichtig ist die Information von Patientinnen und Patienten und ggf. ihrer Angehérigen (mit
Einverstandnis der Patientin oder des Patienten) zu folgenden Themen: Umgang zu Hause,
Warnsignale und entsprechende adaquate Reaktionen. Sicherstellung der Versorgung mit
individuell geeigneten Materialien.

Verantwortlichkeiten und Aufgaben beim Austritt

Pflegefachperson + Kontinenzmanagement Gber Austritt informieren, moglichst zwei
Tage vorher:

+ Pflegeexpertin APN Urogynékologie — Kontinenzmanagement (Tel.
65673). In Absprache mit dem Kontinenzmanagement Mikroschu-
lung*! anbieten gemass Abschn. 5.5

+ Bedarf fir SPITEX abklaren, SPITEX organisieren

+ SPITEX bzw. Nachfolgeinstitution im Rahmen des pflegerischen
Verlegungsberichtes informieren tber:

Durchzufihrende Massnahmen
Stand der Patienten-/ Angehdérigeninstruktion

+ Schulungsbedarf der nachbehandelnden Personen klaren und ggf.

PRL zur Verfligung stellen.

11 Material fur Mikroschulung in Erarbeitung durch Kontinenzmanagement USB
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+ Materialrezept «DK» (im Meona hinterlegt) ausfullen, tberprifen,
ggof. erganzen und ausdrucken. Wichtig: Korrekte Materialbezeich-
nung verwenden, s. unten, Materialbezug. Pat. erhélt sonst das fal-
sche oder zu teures Material. Rezept von der Arztin, vom Arzt
unterschreiben lassen.
+ Pat. zum Umgang mit dem Materialrezept instruieren.
Kontinenz- + Bei Bedarf zur Unterstitzung beziglich Material und Umgang mit
management dem Katheter zuziehen
Arztin oder Arzt + Austrittsbericht
+ Materialrezept «DK» (im Meona hinterlegt) unterschreiben
+ Nachkontrollen und Termine fur den nachsten Katheterwechsel or-
ganisieren
Materialbezug
Materialbezug durch - Das bendotigte Material wird teilweise von den Krankenkassen
Patientin oder Patient, ubernommen, daflr ist ein Materialrezept notwendig. Dieses ist
Angehérige, oder im Meona hinterlegt und muss von der Arztin oder vom Arzt un-

terschrieben werden, siehe oben. Das Material kann mit dem
Rezept in einer Apotheke nach Wahl oder bei einem Lieferdienst
eingelost werden.
- Bei Bezug in einer Apotheke: Das Rezept ist ein Jahr lang gultig.
- Bei Bezug mit einem Lieferdienst: Das Rezept geht direkt an
den Lieferdienst und ist ebenfalls ein Jahr giltig. Der Liefer-
dienst kiimmert sich um das Ablaufdatum des Rezeptes.
- In der Regel werden folgende Materialien benétigt:
Bettbeutel oder/und Beinbeutel und/oder Katheterventil
Tubimed Fixierung Gr. 2
Befestigung des Beinbeutels (Leggyfix oder Beingurt)
Betthalterung
Handedesinfektionsmittel
unsterile Einmalhandschuhe (nur wenn Angehérige den Ka-
theter versorgen)

Nachfolgeinstitution.

6 Materialbezeichnung/Bezugsquellen

Bezeichnung (Bezeichnung im SRM, falls abweichend Ort Artikel-Nummer
vom Text)

- Leggyfix Fixierung Beinbeutel S/M rot DULF* Zentrallager 9044253

+ Leggyfix Fixierung Beinbeutel M blau Zentrallager 1135116

- Leggyfix Fixierung Beinbeutel L braun DULF* Zentrallager 1135117

+ Leggyfix Fixierung Beinbeutel XL grin DULF* Zentrallager 9176459

- Urinbeutel mit Stundenglas M/Glas 500, steril Zentrallager 9174062

- Bettbeutel (Urinbeutel Urimed SP 2000 ml Schlauch 100 Zentrallager 9157381
cm)
- Beinbeutel (Urinbeutel Hollister® 800 ml, Schlauch 10 cm

Beinbeutel) Zentrallager 9082016
+ Urinbeutel Aufhanger Plastik Zentrallager .1118741
- Fixierpflaster (Katheterfixierung Gr. 2, 90 x 40 mm) Zentrallager 9141051
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+ Pat. Informationsbroschire «Transurethraler Dauerbla-  Zentrallager 9176231
senkatheter (DK)» (Transurethraler Dauerblasenkatheter
Bro.)

*DULF: kein Lagerartikel, langere Lieferfristen beachten

7 Querverweise auf andere USB-Richtlinien, Expertinnen und Experten

Quellen Nummern Bezeichnung

Richtlinien Infektions- - Antiseptika

pravention und - Blasenkatheter

-kontrolle (RLIPK) - Handehygiene

PRL 4.1.3 Einlage eines transurethralen Blasenverweilkatheters
bei der Frau

PRL 4.1.4 Einlage eines transurethralen Blasenverweilkatheters
beim Mann

PRL 4.1.6 Suprapubischer Blasenkatheter

Expertinnen/Experten Tel.Nr. Bezeichnung

Pflegeexpertin APN Urogyna- 65673 Mo bis Fr

kologie — Kontinenzmanage-
ment, Cordula Lange

Pflege Urologisches Ambulato- 65475 Mo - Fr, in Abwesenheit der Pflegeexpertin
rium Kontinenzmanagement
Pflege Urogynakologie 87251 Di-Fr
Pflege Urologie Betten Chir 6.2 65397 | Pflegefachverantwortliche/r
57111 Pflegeteam
Wundberatung USB Anmeldung

per Mail: wundberatung@usb.ch

per ISMED: Pflegekonsil-Wundberatung USB
Durchfiihrung zu folgenden Zeiten:

Montag 13.00 — 16. 00 Uhr

Mittwoch 13.00 — 16.00 Uhr

Freitag 09.00—13.00 Uhr

Beratung ausschliesslich fur stationare Patientinnen
und Patienten!

Quellen
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Abb. 1-4, 6: Eigenes Foto USB 2021. Tschopp Andrea, Pflegeexpertin APN Kontinenzmanage-
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Abb. 5a-d: Titex.com. Herstellerfotos Leggyfix. https://tytex.com/products/continence-care/leg-
bag-holders/legayfix . Zugriff am 14.2.2021. Beschreibungen aus dem Englischen tbersetzt
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Abb. 7: Eigenes Foto USB 2020. Wesch Conrad, Pflegeexperte/APN Intensivstation.
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