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Zusammenfassung
▼
Hintergrund: Der Intermittierende Katheteris-
mus (IK) stellt die Methode der Wahl zur Blasen-
entleerung bei Patienten mit neurogenen Blasen-
funktionsstörungen (NBFS) dar, die die Harnbla-
se nicht adäquat entleeren können. Obwohl die 
druckarme Entleerung der Harnblase durch den 
IK wesentlich zur Reduktion der Harnwegs-in-
fekte (HWI) bei Patienten mit NBFS beiträgt, blei-
ben Harnwegsinfekte ein Problem und stellen 
eine häufige Komplikation bei Patienten mit 
NBFS und IK dar. Darüber hinaus ist die Diagno-
sestellung eines HWI bei NBFS schwierig.
Methode: Es erfolge eine selektive Literatur-
analyse in elektronischen Datenbanken sowie 
nationalen und internationalen Leitlinien zur 
Problematik der Prävention von Harnwegsin-
fekten bei Patienten mit NBFS und IK. Empfeh-
lungen zur „best practice“ des IK wurden recher-
chiert. Darüber hinaus werden Empfehlungen 
einer neuen S2k-Leitlinie der AWMF zur Durch-
führung des IK vorgestellt.
Ergebnisse: Zunächst wird die Problematik 
der Diagnostik eines behandlungs-pflichtigen 
HWI und der Abgrenzung von einer asympto-
matischen Bakteriurie bei Patienten mit NBFS 
diskutiert. Die Symptome eines HWI unterschei-
den sich bei dieser Patienten-Population deut-
lich von denen nicht-neurologischer Patienten. 
Weiterhin existiert keine allgemein anerkannte 
Definition der Grenzwerte für die Befunde der 
Urin-Analyse.
In einer neuen Leitlinie zum IK sollen durch die 
Darstellung des gegenwärtigen Kenntnisstan-
des der „best practices“ bei der Durchführung 
des IK die Vorgehens-weise vereinheitlicht, 
Unsicherheiten bei den Betroffenen (Patienten, 
Pflegenden, Ärzten) abgebaut und Komplikatio-
nen im Langzeitverlauf vermieden werden. Die 
neue Leitlinie gibt dezidierte Hinweise auf das 
verfügbare Material zum IK (Katheter-Systeme, 

Abstract
▼
Background: Intermittent catheterization (IC) 
is the method of choice for draining the bladder 
of patients with neurogenic lower urinary tract 
dysfunction (NLUTD). Despite the substantial re-
duction in urinary tract infections (UTI) achieved 
by low-pressure bladder emptying of patients 
with NLUTD, they represent common compli-
cations in patients with NLUTD and IC. Further-
more, diagnosis of UTI in patients with NLUTD is 
challenging.
Method: A systematic selective literature 
search was carried out, using electronic data-
bases as also existing national and international 
guidelines on preventing UTI in patients with 
NLUTD and IC. Existing recommendations of best 
practices for IC were researched and assessed. 
In addition, the recommendations of a new S2k-
guideline on IC are presented.
Results: The issue of diagnosing an UTI and dif-
ferentiating it from asymptomatic bacteriuria in 
patients with NLUTD is discussed. The symptoms 
of an UTI among this patient population differ 
significantly from those in non-neurogenic pa-
tients, and a universally accepted urine analysis 
threshold does not exist. A new guideline for IC, 
based upon the current state of knowledge and 
best practices, is to align the procedures, in or-
der to minimize uncertainty for physicians and 
patients and to avoid long-term complications. 
It provides specific information on available IC 
equipment (catheter systems, sizes and tops), 
instructions for hand disinfection procedure and 
of the meatus urethrae as well as recommen-
dations on how to perform catheterization. The 
method of the recommended aseptic cathete-
rization is described in detail. Despite partially 
positive and empirically promising results, there 
is no adequate statistical evidence in support of 
any drug-based UTI prophylaxis methods.
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Einleitung
▼
Der Intermittierende Katheterismus (IK) stellt seit den 60iger 
Jahren des vergangenen Jahrhunderts die Methode der Wahl zur 
Blasenentleerung bei Patienten mit neurogenen Blasenfunk-
tionsstörungen (NBFS) dar [1, 2]. Betroffen sein können Patienten 
mit einer Vielzahl verschiedener neurologischer Krankheitsbil-
der, von Querschnittlähmung über Multiple Sklerose, Myelome-
ningozele, Morbus Parkinson und zerebrovaskulären Erkrankun-
gen bis hin zu relativ seltenen Erkrankungen wie Multisystema-
trophie oder Giullian-Barré-Syndrom (Übersicht bei [3, 4]). Die-
se Patienten müssen den IK oft über viele Jahre oder gar lebens-
lang ausführen, daher muss gesichert werden, dass der 
Einmal-Katheterismus auch in der Langzeitanwendung eine 
komplikationsarme Methode zur druck- und restharnfreien 
Entle erung der Harnblase darstellt ( ●▶  Tab. 1).
Obwohl die druckarme Entleerung der Harnblase durch den In-
termittierenden Einmalkatheterismus wesentlich zur Reduktion 
der Harnwegsinfekte bei Patienten mit NBFS beiträgt, bleiben 
Harnwegsinfekte (HWI) ein Problem und stellen eine häufige 
Komplikation bei Patienten mit NBFS und IK dar [5, 6]. Aufgrund 
der verstärkten Immunaktivität durch die Infektion ist das Risiko, 
bei Patienten mit Multipler Sklerose einen akuten Schub zu 
 induzieren, erhöht [7, 8]. Correale et al. [9] konnte eine Ver-
schlechterung der neurologischen Grunderkrankung mit gleich-
zeitiger MRT-Aktivität während einer Harnwegsinfektion zei-
gen. Problematisch ist in diesem Zusammenhang weiterhin, 
dass keine Therapie mit Kortikoiden während eines akuten MS-
Schubes und gleichzeitig bestehendem HWI möglich ist.

S2k-Leitlinie zum Intermittierenden Katheterismus
▼
Vor diesem Hintergrund wurde kürzlich eine konsensbasierte 
AWMF-Leitlinie zum „Management und Durchführung des In-
termittierenden Katheterismus bei Neurogenen Blasenfunk-
tionsstörungen“ veröffentlicht (AWMF 043/048) [10]. Ausgangs-
punkt war eine online-Umfrage an 35 Querschnittgelähmten-
Zentren in Deutschland, Österreich und der Schweiz mit insge-

samt über 1 500 Betten (Geng, persönliche Mitteilung) zur kon-
kreten Durchführung des IK. Das Ergebnis zeigte eine ganz 
erstaunliche Heterogenität und begründete die Notwendigkeit, 
das Vorgehen beim IK zu standardisieren. Im Rahmen eines 
strukturierten Konsensprozesses traten Experten aus mehreren 
Berufsgruppen (Neuro-Urologie, Chirurgie, Gesundheits- und 
Krankenpflege, Pflegewissenschaften, Urotherapie, Hygiene) 
 zusammen, um „Patienten, Pflegenden und Ärzten klare Hand-
lungsanweisungen bei der Durchführung des Intermittierenden 
Katheterismus zu geben“ (s. Leitlinien-Report). Durch die Dar-
stellung des gegenwärtigen Kenntnisstandes der „best practices“ 
(bei wiederum in weiten Bereichen fehlender Evidenz) bei der 
Durchführung des IK sollen die Vorgehensweise vereinheitlicht, 
Unsicherheiten bei den Betroffenen (Patienten, Pflegenden, Ärz-
ten) abgebaut und Komplikationen im Langzeitverlauf vermie-
den werden.
Die neue Leitlinie gibt dezidierte Hinweise auf das verfügbare 
Material zum IK (Kathetergrößen, Katheterspitzen, Kathetersys-
teme mit und ohne integriertem Beutel, Beschichtungen, Gleit-
mittel), zur Desinfektion der Hände und des Meatus urethrae 
sowie zur technischen Durchführung der Katheterisierung. Eine 
Vielzahl der dargestellten Empfehlungen berührt die Frage der 
Prophylaxe von Harnwegsinfekten.

Problematik der Harnwegsinfekte bei Patienten mit 
NBFS und IK
▼
Ein HWI bei NBFS wird charakterisiert durch das Auftreten von 
klinischen Zeichen und Symptomen zusammen mit paraklini-
schen Befunden der Urin-Analyse (Bakteriurie und Leukozytu-
rie). Die Diagnose eines HWI bei neurologischen Patienten (mit 
IK) ist nicht einfach, da sich die klinische Symptomatik des HWI 
bei dieser Patienten-Population von denen nicht-neurologischer 
Patienten deutlich unterscheiden kann.
Mögliche Symptome eines HWI bei IK-Patienten:
▶ Fieber
▶ neu einsetzende oder verstärkte Inkontinenz
▶ vermehrte Spastik
▶ Übelkeit
▶ Lethargie
▶ Unwohlsein
▶ trüber, riechender Urin
▶ Missempfindungen oder Schmerzen in den Nierenlagern oder 

der Blasenregion
▶ Dysurie
▶ Zeichen einer autonomen Dysreflexie (z. B. bei Querschnitt-

lähmung oberhalb T6)

-Größen, -Spitzen), zur Desinfektion der Hände und des Meatus 
urethrae sowie zur technischen Durchführung der Katheteri-
sierung. Die Technik des empfohlenen „aseptischen Katheteris-
mus“ wird ausführlich dargestellt.
Trotz teilweise guter empirischer Erfahrungen existiert für me-
dikamentöse Methoden der HWI-Prophylaxe keine ausreichen-
de Evidenz, die eine allgemeine Empfehlung gestatten würde.
Schlussfolgerung: Bei weitgehend fehlender Evidenz einzel-
ner Methoden zur HWI-Prophylaxe kann nur durch die Umset-
zung der Empfehlungen zur „best practice“ des IK eine niedrige 
HWI-Rate im Langzeitverlauf erreicht werden.

Conclusion: In the absence of adequate evidence for specific 
UTI prophylaxis methods, a low long-term UTI rate among pati-
ents can only be achieved by implementing the recommended 
best practices for IC.

Tab. 1 Indikationen zum Intermittierenden Katheterismus.

Indikationen zum Intermittierenden Einmal-Katheterismus:

– Detrusorhypoaktivität bzw. Detrusorakontraktilität
– durch medikamentöse (zumeist Antimuskarinika, oder auch Botulinum-
toxin) oderoperative Maßnahmen (z. B. Augmentation, Deafferentation) 
etabliertesNiederdruckreservoir bei Detrusorhyperaktivität

– chronische Harnretention/Restharnbildung
– unphysiologische Entleerung (z. B. bei Pressmiktion) mit und ohne Restharn
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Des Weiteren existiert keine allgemein anerkannte Definition 
der Grenzwerte für die Befunde der Urin-Analyse. Einige Auto-
ren und Leitlinien werten eine Bakteriurie  ≥ 102 KBE/ml und 
eine „Pyurie“ als „signifikant“, diese Grenzwerte beziehen sich 
allerdings auf ein „Consensus Statement“ der NIDRR (National 
Institute on Disability and Rehabilitation Research [11]) für das 
Management von Patienten mit einer Querschnittlähmung von 
1992 und sind niemals validiert worden.
Es gilt zu beachten, dass für die empfohlenen Grenzwerte kei-
nerlei Evidenz existiert, weder in Bezug auf die Analyse-Metho-
dik noch hinsichtlich der Harnblasen-Entleerungsart (IK, Reflex-
Entleerung, „spontane“ Entleerung).
Andere Autoren legen, ebenfalls ohne Evidenz, den Grenzwert 
einer „signifikanten Bakteriurie“ bei ≥ 105 KBE/ml fest (Massa et al. 
2009 [12] bei Patienten mit einer Querschnittlähmung (QSL) 
und IK, Domurath et al. 2014 [13] ebenfalls bei Patienten mit 
QSL, jedoch ohne Unterscheidung nach der Art der Blasenentlee-
rung). Einen Grenzwert für eine Leukozyturie, die die Diagnose 
eines HWI konstituiert, geben lediglich Domurath et al. 2014 
[13] bei Querschnittgelähmten ohne Unterscheidung nach der 
Entleerungsart an ( ●▶  Tab. 2).
Auch für die Definition einer Leukozyturie ist die Methodik 
(Auszählung im Sediment oder Nativurin, quantitative Bestim-
mung mittels Teststreifen oder Zähl-Automaten) keineswegs  
definiert (außer[14]: Auszählung im Sediment durch Mikrosko-
pie in 400-facher Vergrößerung).
Weiterhin wichtig ist der Hinweis, dass bei in der Regel ambu-
lanten oder in der normalen häuslichen Umgebung lebenden 
Patienten mit IK keinesfalls die (ebenfalls unterschiedlichen) 
Kriterien des CDC ([17], Centers for Disease Control and Preven-
tion – 2009) oder der IDSA ([18] Infectious Diseases Society of 
America – 2008) zur Definition eines katheter-assoziierten HWI 
(CAUTI) bzw. einer nosokomialen Infektion nach NRZ-Kriterien 
gelten ([19] Nationales Referenzzentrum für Surveillance von 
nosokomialen Infektionen, Robert-Koch-Institut). Diese Kriterien 
gelten ausschließlich für Patienten mit einem Dauerkatheter.
Es ist von größter Bedeutung, bei IK-Patienten einen HWI von 
einer „Asymptomatischen Bakteriurie“ abzugrenzen [20]. Dies 
hat therapeutische Konsequenzen: Patienten mit „asymptoma-
tischer Bakteriurie“ werden grundsätzlich nicht antibiotisch be-
handelt, außer vor invasiven diagnostischen Maßnahmen oder 
therapeutischen Eingriffen.
Es bleibt festzuhalten, dass die Definition eines HWI bei Patien-
ten mit IK und somit die Indikation zur antibiotischen Therapie 
nicht evidenzbasiert geklärt ist. Daraus resultieren natürlich 
auch Probleme der wissenschaftlichen Bearbeitung dieser Frage-
stellung.
Die in der Betreuung von Patienten mit neurogener Blasenfunk-
tionsstörung tätigen Neuro-Urologen haben den Begriff des 
„ klinisch relevanten Harnwegsinfektes“ (Bakteriurie ≥ 105 KBU/ml 
UND Leukozyturie ≥ 100/mm3) geprägt, um bei Patienten, die 
aufgrund der lähmungsbedingt fehlenden Sensorik klinische 

Symptome nicht wahrnehmen, Hinweise auf eine Therapie-Indi-
kation zu gewinnen [13].
Einigkeit herrscht dagegen in der Auffassung, dass Harnwegs-
infekte bei Patienten mit IK per definitionem „ komplizierte 
 Infekte“ sind. Damit gelten nicht die Empfehlungen der S3-Leit-
linie der AWMF 043/044 zu „Unkomplizierten Harnwegsinfek-
tionen“ [21]. Nach dem aktuellen Risikokonzept der EAU (ORE-
NUC-Konzept) [22] stellt das Vorliegen einer neurogenen Harn-
blasenfunktionsstörung immer zumindest einen Risikofaktor 
der zweithöchsten (controlled neurogenic bladder dysfunction) 
oder höchsten Kategorie (badly controlled neurogenic bladder 
dysfunction) dar. Das impliziert, dass eine single-dose-Therapie 
nicht ausreicht, über die notwendige Dauer der Behandlung 
herrscht wiederum kein Konsens. Meist werden 7–10 Tage emp-
fohlen, abhängig von der Schwere der Infektion (Beteiligung der 
Nieren oder Prostata) auch 14 Tage [23]. Die Wahl des Antibioti-
kums muss sich immer an der bakteriologischen Urinkultur (Er-
regeridentifikation, -quantifizierung und -empfindlichkeitsprü-
fung) ausrichten [24]. Lediglich bei symptomatischer Erkran-
kung mit z. B. hohem Fieber oder Blutdruckentgleisungen im 
Rahmen einer Autonomen Dysreflexie ist ein „kalkulierter“ 
Therapie-Beginn indiziert. Hierbei ist die Kenntnis des individuel-
len Erregerprofils bzw. deren Resistenzlage wertvoll. ( ●▶  Tab.3)

Prävention von rezidivierenden Harnwegsinfekten 
bei Patienten mit IK
▼
Voraussetzung für Überlegungen zur Vorbeugung von HWI ist 
natürlich eine exakte Diagnostik der HWI. Hier müssen (nicht 
seltene) prä-analytische Fehler vermieden werden (Proben-Ent-
nahme von Urin aus dem Auffangbeutel, lange Versand-Zeiten…).
Teststreifen für Nitrit und Leukozyten-Esterase können zwar 
zum Ausschluss eines HWI herangezogen werden, ihn jedoch 
niemals beweisen (z. B. sind die bei Patienten mit NBFS relativ 
häufigen Enterokokken und Pseudomonaden keine Nitrit-Bild-
ner) [25–14]. Es ist daher immer eine mikrobiologische Austes-
tung erforderlich. Auf die Problematik der Methodik der Leuko-
zyten-Zählung wurde schon hingewiesen, grundsätzlich zu for-
dern ist der quantitative Nachweis durch die mikroskopische 
Harnuntersuchung.
Auch die Frage einer adäquaten Therapie der bereits durchge-
machten Infekte (resistenzgerecht, im oberen Dosierungs-
bereich, mindestens 7 Tage) muss gestellt werden, bevor die 
 Diagnose „rezidivierender Harnwegsinfekte“ gerechtfertigt ist.
Da rezidivierende HWI nicht selten Ausdruck einer unzurei-
chend behandelten NBFS sind, kommt der Sicherung einer mög-
lichst drucklosen Speicherphase der Harnblase große Bedeu-

Tab. 2  Grenzwerte für Bakteriurie und Leukozyturie zur Definition eines 
HWI bei NBFS und IK.

Autoren Jahr Bakteriurie (KBU/ml) Leukozyturie

NIDRR (bei IK) [11] 1992  ≥ 102 k.A.
CSCM-Paralyzed Veterans [15] 2006  ≥ 102 k.A.
Manual [13] 2014  ≥ 105  ≥ 100/mm3

Massa et al. bei IK [12] 2009  ≥ 105 k.A.
SCIRE bei IK [16] 2014  ≥ 102 k.A.

Tab. 3 Antibiotische Therapie bei IK.

Antibiose AB-Dauer/Dosierung

asymptomatische 
 Bakteriurie + IK

nein

asymptomatische Bakteri-
urie + IK vor geplanter invasiver 
Diagnostik und Therapie

Ja Testgerecht: 7d
oberer Dosierungsbereich

Symptomatischer HWI + IK Ja Kalkulierter Beginn, dann 
Testgerecht: 7–10d oberer 
Dosierungsbereich

Klinisch relevanter HWI + IK Ja Testgerecht: 7–10d oberer 
Dosierungsbereich
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tung zu. Häufige HWI bei Patienten mit IK müssen daher im 
Rahmen einer neuro-urologischen Diagnostik zu einem video-
urodynamischen Ausschluss einer dekompensierten Speicher-
funktion führen. In diesem Zusammenhang werden auch andere 
Risikofaktoren wie Blasensteine, ein vesiko-ureteraler Reflux 
oder Zeichen einer wiederholten Blasenüberdehnung erkannt 
und entsprechend behandelt.

Durchführung des IK und HWI-Prävention
▼
Die Technik des IK hat zweifellos großen Einfluss auf die Häufig-
keit von HWI.
In Deutschland wird die Methode des „aseptischen Einmal-
katheterismus“ propagiert [26]. Dies schließt eine Reihe von 
 Implikationen ein, die im Folgenden besprochen werden sollen.
Zunächst einmal ist die begriffliche Abgrenzung zu anderen 
Techniken wichtig ( ●▶  Tab. 4). Während der „sterile IK“ nur im 
klinischen Setting und bei spezieller Notwendigkeit durchführ-
bar ist, sind graduelle Abstriche am aseptischen Vorgehen im 
Sinne eines „hygienischen“ Selbstkatheterismus akzeptabel, 
wenn dadurch bei funktionellen (unzureichende Handfunktion 
bei Tetraplegikern) oder kognitiven Einschränkungen die Durch-
führung des Selbstkatheterismus ermöglicht wird und so eine 
Abhängigkeit von fremder Hilfe (Fremdkatheterismus) vermie-
den werden kann. Bei Kindern kann dieses Vorgehen zu einem 
möglichst frühzeitigen Beginn des Selbstkatheterismus beitra-
gen [27]. Auch wenn eine Cochrane-Analyse von 2007 [28] keine 
Evidenz für eine Verringerung der HWI-Rate bei „steriler“ Tech-
nik im Vergleich zum „clean intermittent catheterization – CIC“ 
mit wiederverwendeten Kathetern und unsterilem Gleitmittel 
zeigen konnte, so existieren neben theoretischen und klinischen 
Hinweisen doch einige Untersuchungen [29, 30], welche die 
Überlegenheit der aseptischen Technik auch hinsichtlich der 
 Infekthäufigkeit zeigen konnten. Das Problem ist hier sicherlich 
nicht die fehlende Evidenz, sondern die mangelhafte Studienlage.
Zur Technik des „aseptischen Einmalkatheterismus“ gehört die 
vorhergehende Händedesinfektion. Diese wird nach den Richtli-
nien des Robert-Koch-Instituts [31] für den Fremdkatheteris-
mus (selbst wenn dabei sterile Handschuhe getragen werden) 
gefordert. Der Vorteil für den Selbstkatheterismus liegt u. a. in 
der Tatsache, dass eine Händedesinfektion aus einer mitgeführ-
ten Desinfektionsmittelflasche unmittelbar vor dem Einführen 
des Katheters möglich ist, während im Gegensatz hierzu nach 

einer Händereinigung an einem Waschbecken in der Regel er-
neut die Kleidung (zum Öffnen) oder gar die Räder eines Roll-
stuhls bzw. der Toilettenrand (zum Erreichen der richtigen Sitz-
position) berührt werden.
Für die Desinfektion des Meatus urethrae existiert keine Evi-
denz, die Mitglieder der Leitlinien-Arbeitsgruppe empfehlen 
dennoch die Meatus-Desinfektion aufgrund einer Konsens-Ent-
scheidung. Empfohlen wird die Sprüh-Wisch-Desinfektion mit 
einem Tupfer: „sprühen-wischen-sprühen-warten (einwirken 
lassen)“.
In der vorliegenden Leitlinie werden die zur Verfügung stehen-
den Desinfektionsmittel bzw. desinfizierenden Reinigungsmittel 
dezidiert beschrieben. Während die zugelassenen Schleimhaut-
Desinfektionsmittel (und Gleitmittel) über die OTC-Liste [32] für 
die Indikation „Katheterisierung“ erstattungsfähig sind, gilt dies 
für die „desinfizierenden Reinigungsmittel“ nicht. Auch deshalb 
wird die Anwendung desinfizierender Reinigungsmittel nur bei 
Unverträglichkeiten gegenüber den zugelassenen Desinfektions-
mitteln empfohlen.
Eine große Anzahl von für den Einmalgebrauch zugelassenen 
Kathetern lassen sich in sog. „non-touch-Technik“ aus der Um-
verpackung entnehmen und ohne direkte Berührung mit den 
Fingern in den Meatus der Harnröhre einführen. Sie erfüllen so 
eine wesentliche Voraussetzung für die Anwendung im Rahmen 
des „aseptischen IK“. Zu den speziellen Anforderungen an Einmal-
katheter für die Langzeitanwendung im Rahmen des IK wird in 
der AWMF-Leitlinie [043/048] ausführlich Stellung genommen.
▶ Verschiedene, atraumatische Katheterspitzen können durch 

eine schleimhaut-schonende Harnröhren-Passage Verletzun-
gen vermeiden

▶ Der Katheter-Durchmesser soll der Meatus- und Harnröhren-
weite angepasst sein (Standard: 12–14 Charr.)

▶ Nicht geeignet sind Katheter mit scharfkantig ausgestanzten 
Katheter-Augen

▶ Die Gleiteigenschaften der Katheter müssen untersucht und 
nachgewiesen bzw. auf das erforderliche Gleitmittel abge-
stimmt sein

▶ Zur Langzeitanwendung bei Patienten mit neurogener Bla-
senfunktionsstörung sollten ausschließlich Katheter aus der 
Gruppe der beschichteten Einmalkatheter gewählt werden 
oder solche, deren Gleiteigenschaften untersucht worden sind.

▶ Hydrophil beschichtete Einmalkatheter senken die Rate von 
Harnwegsinfekten [33, 34], das ist zumindest für Männer 
durch Studien gesichert [14].

Tab. 4 IK-Techniken.

Prophylaxe Studien-Situation, Präparat-Beispiel

Steriler Katheterismus Aseptischer Katheterismus Hygienischer Katheterismus
Hände Hygienische Händedesinfektion Hygienische Händedesinfektion Händereinigung
Meatus Schleimhautdesinfektion Schleimhautdesinfektion Reinigung des Meatus urethrae
Katheter Steriler Einmalkatheter Steriler Einmalkatheter Steriler Einmalkatheter1²
Technik Einführen mit sterilen Handschuhen (oder 

Pinzette), sterile Ablage, Mund-Nasen-
Schutz, Haube, steriler Kittel

Einführen in Non-Touch-Technik (auch ohne sterile Hand-
schuhe); beim IFK sind unsterile Handschuhe ausreichend

Ohne Non-Touch-Technik

Gleitmittel-
verpackung

wenn verwendet: steril; Anwendung: steril wenn verwendet: steril; Anwendung: non-Touch wenn verwendet: möglichst 
steril

Anwendung Op.-Saal, Brandverletzte, Immunsupprimierte Klinik, Pflegerische Einrichtungen, häusliches Umfeld, au-
ßer Haus, Urologische Funktionsdiagnostik (Urodynamik): 
zusätzlich steriles Schlitztuch und sterile Handschuhe

wenn aseptischer (Selbst-) Ka-
theterismus nicht möglich ist

¹ In Deutschland ist eine Wiederverwendung laut Medizinproduktegesetz (MPG) nicht zulässig

²  Der in anderen Ländern übliche „saubere Katheterismus“ (clean intermittent catheterisation – ClC) gestattet die Wiederverwendung aufbereiteter Einmalkatheter und die 
Benutzung von unsterilem Gleitmittel und sollte daher begrifflich abgegrenzt warden
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▶ Die Zahl und die Eigenschaften der verordneten Katheter 
(-systeme) müssen sich an den individuellen Fähigkeiten und 
Gegebenheiten ausrichten.

Die Katheterfrequenz muss der täglichen Ausscheidungsmenge 
entsprechen, wobei das Katheterisierungsvolumen 400–500 ml 
nicht übersteigen soll. Daraus ergibt sich eine empfohlene Fre-
quenz von 4–6 Katheterisierungen pro Tag. Zur Optimierung von 
Katheterisierungshäufigkeit und -zeitpunkt kann bei Patienten 
mit unsicherem Blasenfüllungsgefühl das Führen eines „Kathe-
ter-Trink-Protokolls“ über einige Tage hilfreich sein. Es ist seit 
langem bekannt, dass rezidivierende Überdehnungen der Bla-
senwand einen Risikofaktor für Harnwegsinfekte darstellen [35].
Andererseits muss durch langsames, schrittweises Zurück ziehen 
des Katheters am Ende der Katheterisierung eine möglichst voll-
ständige, restharnfreie Entleerung der Harnblase erreicht wer-
den – auch das trägt zur Senkung der Infekt-Rate bei [36].
Blasenspülungen oder Instillationen antibakterieller Lösungen 
(auch mit Ascorbinsäure-Zusätzen – Vitamin C) nach dem 
 Einmal-Katheterismus zur Senkung des HWI-Risikos werden 
 wegen der inkonsistenten Studienlage und des Risikos der Ent-
wicklung resistenter Keime nicht empfohlen (Übersicht bei [37]).
Eine gute Schulung und Anleitung der Patienten zum Erlernen 
des IK ist eine wesentliche Voraussetzung für eine langfristig 
komplikationsarme Anwendung dieser Therapieform. Dies stellt 
gleichzeitig eine einfache, erfolgreiche und preiswerte Maßnahme 
zur Prävention von Harnwegsinfekten dar [38]. An die mit der 
Schulung beauftragten Pflegekräfte werden daher hohe Anfor-
derungen gestellt. Neben breitem Fachwissen ist auch pädagogi-
sches Geschick gefragt. Der Instruierende sollte die gesamte Pa-
lette verfügbarer Einmalkatheter kennen, um so im Rahmen des 
Lernprozesses das Kathetermaterial individuell an die motori-
schen und mentalen Fähigkeiten der betroffenen Patienten und 
an verschiedene Alltagssituationen anpassen zu können.

Medikamentöse HWI-Prophylaxe bei Patienten mit IK
▼
Trotz klinisch-empirisch teilweise sehr guter Erfahrungen exis-
tiert für zahlreiche phytotherapeutische oder medikamentöse 
Methoden der HWI-Prophylaxe bei Patienten mit IK keine oder 
nur schwache Evidenz. Cranberry ist mehrfach untersucht wor-
den: mit widersprüchlichen Ergebnissen. Eine evidenz-basierte 
Empfehlung kann daher nicht gegeben werden [39].
Auch die vielfach erfolgreich praktizierte Harnansäuerung mit 
L-Methionin kann keine studien-basierte Evidenz aufweisen. Es 
existiert zwar eine randomisierte, kontrollierte Studie (RCT) mit 

89 querschnittgelähmten Patienten [40], die auch einen signifi-
kanten Effekt von L-Methionin nachwies. Die Studie konnte 
 jedoch einer methodischen Überprüfung durch das Institut für 
Qualität und Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen [41] nicht 
standhalten: vor allem wegen der unklaren Definition eines 
Harnwegsinfektes als Studienendpunkt „gibt [es] keinen Beleg 
für einen Nutzen oder Schaden von L-Methionin bei der Behand-
lung von Patienten mit neurogenen Blasenstörungen“. Bei nicht 
gänzlich unproblematischem Nebenwirkungsprofil hat der Ge-
meinsame Bundesausschuss (G-BA) daher entsprechende Präpa-
rate von der OTC-Liste gestrichen. Diese sind seither nicht mehr 
erstattungsfähig.
Auch Methenamin hat bei neurogenen Blasenfunktionsstörun-
gen eher keinen prophylaktischen Effekt, wie eine Cochrane- 
Metaanalyse zeigte [42]. Darüber hinaus sind entsprechende Prä-
parate in Deutschland nur über Internet-Apotheken zu beziehen.
Eine niedrig dosierte Antibiotika-Langzeit-Prophylaxe mit Nitro-
furantoin oder Trimethoprim ±  Sulfamethoxazol kann zwar die 
Häufigkeit von asymptomatischen Bakteriurien vermindern, 
nicht jedoch die der symptomatischen Infekte [20]. Gegen eine 
solche Prophylaxe spricht immer die Gefahr einer zunehmenden 
bakteriellen Resistenzentwicklung.
Um dieser Gefahr zu entgehen, wurde ein Schema mit einmal 
wöchentlicher Einnahme zweier wechselnder, resistenzgerech-
ter Antibiotika entwickelt (WOCA – weekly oral cyclic anti-
biotic), welches in einer prospektiven 2-Jahres-Beobachtungs-
studie an 38 IK-Patienten mit Querschnittlähmung die jährliche 
Rate symptomatischer Harnwegsinfekte von 9,4 auf 1,8 senken 
konnte [43]. Diese vielversprechenden Daten müssen sicher an 
größeren Populationen bestätigt werden, bevor eine generelle 
Empfehlung ausgesprochen werden kann ( ●▶  Tab. 5). Letztlich ist 
zum gegenwärtigen Zeitpunkt die Evidenz aller untersuchten 
prophylaktischen Maßnahmen zu schwach, um eine generelle 
Empfehlung auszusprechen. Die medikamentöse Prophylaxe 
bleibt – trotz teilweise guter empirischer Erfahrungen – ein 
 individuelles „trial-and-error“-Verfahren.

Schlussfolgerungen
▼
Nach dem neuen Risikofaktoren-Konzept der EAU zur Klassifi-
zierung urologischer Infektionen (ORENUC) zählen Patienten 
mit NBFS und IK stets in die zweithöchste Risikogruppe für 
schwerwiegende Infektionen. Da viele Patienten mit neurologi-
schen Grunderkrankungen den IK meist über viele Jahre bzw. 
lebenslang durchführen müssen, leitet sich hieraus die zwingende 
Notwendigkeit ab, eine möglichst infektfreie Langzeitanwen-
dung des IK zu gewährleisten. Spezifische prophylaktische Maß-
nahmen oder Medikamente stehen nicht zur Verfügung. Somit 
kommt – bei vielfach fehlender Evidenz – der Einhaltung der 
Empfehlungen zur „best practice“ des IK besondere Bedeutung zu.
Eine breite Implementierung der neuen S2k-Leitlinie zum IK ist 
diesem Ziel verpflichtet. Abschießend sei erwähnt, dass IK-Pa-
tienten mit dennoch rezidivierten HWI zur weiterführenden 
Diagnostik an ein spezialisiertes, neuro-urologisches Zentrum 
überwiesen werden sollten. Eine jährliche bzw. risikoadaptierte 
neuro-urologische Verlaufskontrolle, einschließlich videourody-
namischer Diagnostik ist bei jedem Patienten mit neurogen 
 bedingter Blasenfunktionsstörung zu empfehlen.
„Best practice“-Empfehlungen zur Durchführung des IK bei Pa-
tienten mit NBFS;

Tab. 5 Weitere prophylaktische Prinzipien/Medikamente ohne studien-
basierte Evidenz bei Patienten mit NBFS und IK.

Kapuzinerkresse/Meerrettichwurzel Angocin N®, keine Studien bei NBFS
Orale Immunaktivierung Uro-Vaxom®, keine Studien bei NBFS
Orale Immunaktivierung  
(„Bakterien-Extrakt“)

1 doppelt-blinde, placebo-kont-
rollierte Cross-over-Studie an 70 
Paraplegikern [44]

Blasen-Inokulation apathogener E.coli 1 RCT mit 27 Patienten mit QSL [45]
Subcutane Vakzination Strovac®, keine Studien bei NBFS
d-Mannose Keine Studien bei NBFS
GAG-Schicht-Ersatz Uropol®, Gepan instill®, keine 

 Studien bei NBFS
Homöopathie Keine Studien bei NBFS
Akupunktur Keine Studien bei NBFS

User
Notiz
Abschließend
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1. Beherrschung der Speicherfunktion der Blase (Niederdruck-
Speicherphase)

2. adäquate Technik des IK, Einhaltung der hygienischen Stan-
dards

3. individuell optimiertes Kathetermaterial in ausreichender 
Menge

4. Ausschluss oder Behandlung urologischer Risikofaktoren 
(Blasensteine, Reflux….)

5. ausreichende Diurese (Flüssigkeitsaufnahme von ca. 1,5 
 Litern am Tag)

6. Vermeidung einer Blasenwandüberdehnung (Katheterisie-
rungsvolumen max. 500 ml)

7. Exzellente Schulung der Patienten in der Technik des IK

Interessenkonflikt
▼
 Die Autoren geben an, dass kein Interessenkonflikt besteht.
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