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Empfehlungen zur 
Prävention und Kontrolle 
Katheter-assoziierter 
Harnwegsinfektionen*
Mitteilung der Kommission für Krankenhaus-
hygiene und Infektionsprävention am Robert
Koch-Institut

2 Blasenverweilkatheter

Blasenverweilkatheter dürfen nur nach
strenger Indikationsstellung gelegt wer-
den und sind frühest möglich wieder zu
entfernen (Kategorie I B) [11].

Für bestimmte Patienten kommen
statt eines transurethralen Blasenverweil-
katheters alternative Methoden zur An-
wendung [13, 20, 21]. Suprapubische Bla-
senverweilkatheter sollten zur Umgehung
der Harnröhre bei längerfristig Kathete-
risierten (>5 Tage) und nach größeren
operativen Eingriffen unter Beachtung
der Kontraindikationen [22] bevorzugt
werden (Kategorie I B) [23–27]. Hierbei
handelt es sich um eine vom Arzt durch-
zuführende Maßnahme. Bei Kurzzeit-
drainage (≤5 Tage) kann alternativ zwi-
schen transurethralem Blasenverweilka-
theter,suprapubischem Blasenverweilka-
theter oder streng aseptischem,intermit-
tierendem Einmalkatheterismus gewählt
werden (Kategorie I B) [28].

Bei Anwendung eines transurethra-
len Blasenverweilkatheters können bei
einer zu erwartenden Kurzzeitdrainage

[11], der Richtlinie des ehemaligen Bun-
desgesundheitsamtes, jetzt Robert
Koch-Institutes (RKI) in Berlin, (1986)
[12] sowie den Leitlinien der Deutschen
Gesellschaft für Urologie (1998) [13]
und wurden unter Einbeziehung des
Nationalen Referenzzentrums für
Krankenhaushygiene erstellt [14]. Wis-
senschaftliche Erkenntnisse aus den
letzten Jahren wurden berücksichtigt.
Die Kategorisierung erfolgte in Anleh-
nung an die Vorschläge der CDC und
gemäß den Festlegungen der Kommis-
sion für Krankenhaushygiene und In-
fektionsprävention in die Kategorien I
A, I B, II, III [15]. Die Kategorisierung
beruht auf der jeweiligen wissenschaft-
lich begründeten Beweiskraft, theore-
tischer Begründung, Anwendbarkeit,
Praktikabilität und entsprechenden
ökonomisch-ökologischen Auswirkun-
gen [16].

1 Personal

Katheterisierungen dürfen nur von Per-
sonen durchgeführt werden, die mit der
korrekten Indikationsstellung, Technik
und den Erfordernissen der Aseptik und
Antiseptik sowie der Katheterhygiene
vertraut sind (Kategorie I B) [17, 18].

Regelmäßige Schulungen – auch in
der Erkennung Katheter-assoziierter
Komplikationen – und praktisches
Training sind erforderlich (Kategorie I
B) [19].
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Harnwegsinfektionen zählen mit ei-
nem Anteil von 30 bis 40% zu den häu-
figsten nosokomialen Infektionen und
sind in bis zu 90% mit einem Katheter
[1–7], in 10% mit einem urologisch-en-
doskopischen Eingriff ursächlich asso-
ziiert [1, 7, 8]. Jede transurethrale Instru-
mentation kann eine intrakanalikuläre
und durch Urothelverletzungen eine hä-
matogene oder lymphogene Invasion
von Mikroorganismen ermöglichen. In
Deutschland erhalten 12,6% aller Kran-
kenhauspatienten im Verlauf ihres
Krankenhausaufenthaltes einen Blasen-
verweilkatheter [9]. Die tägliche Inzi-
denz einer neu erworbenen Bakteriurie
bei transurethral katheterisierten Pati-
enten liegt zwischen 3 und 10%, so daß
nach 30 Tagen bei der Mehrheit der Pa-
tienten eine Bakteriurie nachzuweisen
ist [7]. Somit ist der Dauerkatheter ei-
ner der bedeutendsten Risikofaktoren
einer Urethritis mit der Möglichkeit des
Entstehens einer Prostatitis, Epididymi-
tis und Harnröhrenstriktur, sowie einer
Zystitis, Pyelonephritis, Bakteriämie
und Urosepsis. Letztere ist auch heute
noch mit einer hohen Letalität verge-
sellschaftet [10]. Die Prävention noso-
komialer Harnwegsinfektionen ist da-
her nicht nur von großer individueller,
sondern auch sozio-ökonomischer Be-
deutung.

Die nachfolgenden Empfehlungen
basieren auf den Guidelines der Cen-
ters for Disease Control, CDC, (1981)
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fäß in Kontakt kommen (Kategorie I B)
[11, 56]. Letzteres wird nach Entleerung
desinfizierend gereinigt.Bei intensivme-
dizinisch betreuten Patienten soll, auch
wegen einer Bilanzierung der Harnaus-
scheidung, für jeden Patienten ein ge-
schlossenes Harnableitungssystem mit
integriertem Messgerät verwendet wer-
den (Kategorie I B) [48–50].

Das intermittierende Abklemmen
eines transurethralen Blasenverweilka-
theters vor dessen Entfernung zur Stei-
gerung der Blasenkapazität bzw. der
Wiederherstellung eines normalen Mik-
tionsrhythmus (sog. Blasentraining) in-
itiiert Infektionskomplikationen und
sollte deshalb unterbleiben (Kategorie I
B) [57]. Die problemlose Kontrolle der
Spontanmiktion und des Restharns sind
Vorteile der suprapubischen Blasendrai-
nage (Kategorie I B) [22].

7 Pflege des Meatus urethrae
und des Katheters

Die Reinigung des Genitales erfolgt mit
Wasser und Seifenlotion ohne Zusatz
antiseptischer Substanzen im Rahmen
der normalen Körperpflege ein- bis
zweimal täglich. Dabei ist jeder Zug am
Katheter zu vermeiden (Kategorie I B)
[45]. Es sind Einmalhandschuhe (nicht
sterilisiert) zu tragen (Kategorie I B).

Meatusnahe Katheterinkrustatio-
nen im Bereich der Urethraöffnung kön-
nen mit H2O2 (3%ig) getränkten Mull-
kompressen oder Gazetupfern schonend
beseitigt werden (Kategorie II). Auf pe-
rineale Hygiene ist zu achten (Kategorie
I B) [58, 59].

8 Wechselintervalle

Blasenverweilkatheter sollten nicht rou-
tinemäßig in festen Intervallen gewech-
selt werden, sondern bei Bedarf nach in-
dividuellen Gesichtspunkten (z.B. In-
krustation, Obstruktion, Verschmut-
zung) (Kategorie I B) [29, 60, 11].

9 Gewinnung von Harnproben

Für die mikrobiologische Diagnostik wird
der Harn,nach vorheriger Wischdesinfek-
tion (alkoholisches Präparat),nur aus der
dafür vorgesehenen patientennahen Ent-

Es sollten dabei Systeme zur An-
wendung kommen, welche die hygieni-
schen Anforderungen an die Probenent-
nahmestelle für bakteriologische Harn-
untersuchungen, an die Rückflußsperre,
das Luftausgleichsventil, den Ablaßstut-
zen sowie an das Ablaßventil erfüllen
(Kategorie I B) [30, 48–50].

Der Katheter und der Drainage-
schlauch sollten nicht diskonnektiert
werden (Kategorie I A) [17, 47, 51].

Ist eine Diskonnektion nicht zu ver-
meiden, wird die Konnektionsstelle vor-
her desinfiziert (Wischdesinfektion mit
einem alkoholischen Präparat) (Katego-
rie I B) [11].

Bei Diskonnektion darf die erneute
Verbindung von Katheter und Konus des
Drainageschlauches nur unter asepti-
schen Kautelen nach Sprüh- und Wisch-
desinfektion mit einem alkoholischen
Präparat erfolgen (Kategorie I B) [18].
Spülungen und Instillationen sind nur
bei spezieller urologischer Indikation
[30], aber nicht zur Infektionsprophyla-
xe durchzuführen (Kategorie I B)
[51–53]. Zur Inkrustationsprophylaxe
sollte auf eine Harnausscheidung von 1,5
bis 2 l/24 Stunden, ein spezifisches Ge-
wicht ≤1015 g/l und ggf.auf eine Harnan-
säuerung (pH-Optimum 5,8–6,2) geach-
tet werden (Kategorie II) [13, 29, 54].

6 Harnabfluß

Um den Harnabfluß zu sichern, muß ein
Abknicken von Katheter und Ablei-
tungssystem vermieden werden (Kate-
gorie I B) [17, 18].

Es wird empfohlen, den Katheter
ohne Zug am Unterbauch zur Leiste hin
zu lagern (Kategorie I B) [13].

Der Auffangbeutel muß immer frei-
hängend ohne Bodenkontakt unter Bla-
senniveau positioniert sein (Kategorie I
B) [11, 55].

Er ist rechtzeitig zu leeren, bevor
der Harn mit der Rückflußsperre in
Kontakt kommt. Dabei sind Einmal-
handschuhe (nicht sterilisiert) zu tragen
(Kategorie I B) [45].

Auf Spritzschutz und die Verhinde-
rung des Nachtropfens (Rücksteckla-
sche) ist zu achten (Kategorie I B) [30].

Bei der Harnentsorgung darf der
Ablaßstutzen nicht mit dem Auffangge-

(≤5 Tage) Latexkatheter verwendet wer-
den, sofern eine Latexallergie ausge-
schlossen ist (Kategorie II) [29–32].

Bei einer längerfristigen Blasendrai-
nage sollten Vollsilikonkatheter bevor-
zugt werden (Kategorie I B) [33, 34].

Die Anwendung antimikrobiell be-
schichteter Blasenverweilkatheter zur In-
fektionsprophylaxe wird kontrovers dis-
kutiert.Sie kann daher derzeit nicht emp-
fohlen werden (Kategorie III) [35–40].

3 Händehygiene und 
Händedesinfektion

Vor und nach jeder Manipulation am Bla-
senverweilkatheter oder Drainagesystem
ist eine hygienische Händedesinfektion
erforderlich (Kategorie I B) [41, 42].

4 Technik der Blasen-
katheterisierung

Die Katheterisierung ist aseptisch mög-
lichst mit Hilfe eines Katheterisierungs-
sets durchzuführen (Kategorie I B) [33,
43, 44].

Es sind sterile Handschuhe, steriles
Abdeckmaterial, sterile Tupfer, ggf. eine
sterile Pinzette zur aseptischen Kathe-
terinsertion, ein Schleimhautantisepti-
kum für die Dekontamination der Harn-
röhrenöffnung und ihrer Umgebung
(Einwirkzeit beachten!) und steriles
Gleitmittel zu verwenden (Kategorie I B)
[11, 30, 33].

Um Urothelschäden zu minimieren,
muß die Katheterstärke den Maßen des
Meatus urethrae angepaßt werden (Ka-
tegorie I B) [18].

Die Ballonfüllung eines Blasenver-
weilkatheters erfolgt mit sterilem Aqua
dest., vorzugsweise mit einer sterilen
8–10%igen Glycerin-Wasserlösung. Die-
se dichtet die Membranporen des Kathe-
terballons von innen ab und beugt so ei-
ner spontanen Entblockung vor. Eine
Ballonüberfüllung ist zu vermeiden (Ka-
tegorie I B) [22, 45, 46].

5 Geschlossene Harnableitungs-
systeme

Es dürfen nur sterile, geschlossene Ab-
leitungssysteme eingesetzt werden (Ka-
tegorie I A) [17, 18, 47].
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nahmestelle am Drainagesystem entnom-
men (Kategorie I B) [61, 47].

Harn für andere Untersuchung wird
mit Einmalhandschuhen (nicht sterili-
siert) aus dem Ablaßstutzen entnom-
men (Kategorie I B).

10 Bakteriologische 
Untersuchungen

Eine bakteriologische Harnuntersu-
chung dauerkatheterisierter Patienten
erfolgt bei klinischer Symptomatik. Ein
generelles mikrobiologisches Harnmo-
nitoring dauerkatheterisierter Patienten
auf Intensivstationen kann derzeit nicht
empfohlen werden (Kategorie III) [1,
61–67].

Zur Beurteilung einer Bakteriurie
sollen die CDC-Definitionen (auch in ei-
ner Deutschen Version vorhanden) zu-
grunde gelegt werden [61, 68, 69].

11 Einsatz von Antibiotika

Eine Infektions-Prophylaxe mit Antibio-
tika sollte zum Legen eines Blasenver-
weilkatheters oder bei liegendem Kathe-
ter nicht erfolgen (Kategorie I B) [1, 70].

12 Katheter-assoziierte 
Harnwegsinfektion

Bei Vorliegen einer Katheter-assoziier-
ten Harnwegsinfektion entsprechend
den CDC-Definitionen sollte vor einer
testgerechten Antibiose zunächst die
Qualität der Harndrainage überprüft
werden (Kategorie I B).
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