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Inleiding

De European Association of Urology Nurses (EAUN) is in april 2000 opgericht om Europese urologieverpleegkundigen te 
vertegenwoordigen. De EAUN streeft naar de hoogste normen voor urologische verpleegkundige zorg in heel Europa. 
Daarnaast wil ze met administratieve en financiële ondersteuning, en advies van de European Associaltion of Urology 
(EAU) onderzoek promoten en Europese normen ontwikkelen voor de opleiding en officiële erkenning van urologiever-
pleegkundigen.

Wij geloven dat goede gezondheidszorg niet gebonden is aan aardrijkskundige grenzen. Het verbeteren van het huidige 
niveau van urologische verpleegkundige zorg staat boven aan onze agenda en ons doel is om onze leden rechtstreeks 
te helpen hun deskundigheid (verder) te ontwikkelen. Om dit belangrijke doel te verwezenlijken, publiceren we hierbij 
de meest recente aanvulling op onze serie Evidencebased richtlijnen voor best practice in de urologische gezondheids-
zorg: een uitgebreide verzameling van zowel theoretische kennis als praktische richtlijnen over verblijfskatheters. 
Hoewel er veel literatuur over verblijfskatheters bestaat, was er voor zover wij weten vóór deze publicatie slechts 
beperkt advies over dit onderwerp beschikbaar voor verpleegkundigen dat gestoeld was op wetenschappelijk bewijs. 
De EAUN-werkgroep Richtlijnen denkt dat er behoefte is aan richtlijnen met aanbevelingen waarin duidelijk vermeld 
wordt in hoeverre de betreffende handelingen bewezen zijn.Het doel is het verbeteren van de huidige praktijken een 
gestandaardiseerd en betrouwbaar protocol te presenteren.

We hebben in deze richtlijn duidelijke illustraties en uitgebreide literatuurverwijzingen opgenomen en de procedures 
van uitleg voorzien. Daarmee willen we allereerst verpleegkundigen helpen mogelijke probleemgebieden vast te 
stellen. Daarnaast willen we hen helpenbij de uitvoering van mogelijke oplossingen voor doeltreffende patiënten-
zorg. De werkgroep heeft besloten om ook onderwerpen op te nemen zoals indicaties, contra-indicaties, materialen, 
verpleegkundige uitgangspunten en interventies in de kathetergerelateerde zorg en voorlichting aan patiënten en hun 
mantelzorgers. Ook willen we graag wijzen op de psychologische en sociale aspecten die specifiek zijn voor patiënten 
met een verblijfskatheter en op de immense invloed die deze heeft op hun kwaliteit van leven.

Met deze richtlijn, die door gezamenlijke besluitvorming tot stand zijn gekomen, willen we verpleegkundigen en 
beroepsbeoefenaars ondersteunen die al bewezen hebben bekwaam te zijn in deze handelingen. Alhoewel ernaar 
gestreefd is dat deze richtlijn compleet zijn, kan een effectieve uitvoering alleen worden bereikt als de verpleegkundige 
of andere beroepsbeoefenaar een goede en grondige kennis heeft van de betreffende anatomie en de verpleegkundige 
grondbeginselen beheerst en begrijpt.

Deze publicatie richt zich op zowel suprapubische als urethrale verblijfskatheters. Deze richtlijn beschrijven alleen 
de handelingen en materialen voor volwassenen en niet voor kinderen. Daarnaast zijn ze bedoeld als aanvulling of 
ondersteuning van de bestaande klinische werkwijze en ze dienen gebruikt te worden binnen de context van het beleid 
ter plaatse en de bestaande protocollen.

Deze tekst wordt ter beschikking gesteld aan alle individuele EAUN-leden, zowel digitaal als op papier. De volledige 
tekst is te vinden op de website van de EAU (www.uroweb.org/nurses/nursing-guidelines/) en de EAUN (www.eaun.
uroweb.org). Een papieren versie kunt u bestellen bij de webshop van de EAU via de website (https://www.uroweb.org/
publications/eaun-good- practice/) of via de e-mail: eaun@uroweb.org.
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1. De rol van de verpleegkundige in verschillende landen

De EAUN is een professionele organisatie van Europese verpleegkundigen die zijn gespecialiseerd in urologische zorg. 
Binnen Europa zijn er grote verschillen in de scholing en bekwaamheid van verpleegkundigen die urologische patiënten 
verplegen, en urologieverpleegkundigen voeren verschillende activiteiten uit en vervullen in de diverse landen 
uiteenlopende rollen. Het is daarom moeilijk om met één richtlijn in alle behoeften te voorzien. De EAUN-werkgroep 
Richtlijnen heeft echter getracht een richtlijn op te stellen die zinvol is voor elke verpleegkundige en elke zorgverlener 
die hem gebruikt.

2. Methodologie

De EAUN-werkgroep Richtlijnen voor verblijfskatheters heeft dit document opgesteld om verpleegkundigen te helpen 
bepalen hoe ze de katheterzorg kunnen afstemmen op wetenschappelijk bewijs. Daarnaast wil de werkgroep helpen 
de aanbevelingen uit de richtlijn te integreren in de klinische praktijk. Deze richtlijnen zijn niet bedoeld om iets voor 
te schrijven en ze garanderen ook niet dat ze in alle gevallen succes hebben. Uiteindelijk moeten beslissingen over de 
zorg van geval tot geval bekeken worden door de zorgverleners, nadat ze met hun patiënt hebben overlegd en met 
gebruikmaking van hun klinische beoordeling, kennis en ervaring. 

De expertisegroep is een multidisciplinair team van gespecialiseerde verpleegkundigen en een uroloog (zie hoofdstuk 
16: Over de auteurs). Vanzelfsprekend komen zij uit verschillende landen, zelfs uit verschillende regio’s, zij hebben 
diverse titels, afhankelijk van hun specialisme. In dit document noemen we alle verpleegkundigen die met verblijfska-
theters werken ‘gespecialiseerde verpleegkundigen’.

2.1 Literatuuronderzoek
De informatie in deze richtlijn werd verkregen door systematisch literatuuronderzoek en door de huidige werkwijzen te 
bestuderen zoals ze worden uitgevoerd in de diverse landen die lid zijn van de EAUN. Alle groepsleden waren betrokken 
bij het kritische onderzoek van de wetenschappelijke artikelen die werden gevonden. De volgende bibliografische da-
tabases werden geraadpleegd: Embase, Medline en de Cochrane-database CENTRAL. Het onderzoek was gebaseerd op 
de onderstaande zoekwoorden. De vraag waarvoor naar literatuur werd gezocht, was: “Is er voor verblijfskatheterisatie 
enig bewijs voor het nut van verpleegkundige interventies in verschillende zorgsituaties, zoals voorbereiding, inbrengen 
van of zorg voor de verblijfskatheter, kathetermaterialen of complicaties?” Zowel Embase als Medline werden doorzocht 
met gebruikmaking van free text, en de respectievelijke thesauri MeSH en EMTREE. Het tijdsbestek waarbinnen werd 
gezocht was januari 2000 tot en met september 2010. Als het onderwerp niet te vinden was binnen de resultaten van 
de zoekbewerking, dan werd oudere literatuur gebruikt. Aanvullend onderzoek naar opvangzakken, het legen van de 
ballon, katheterventielen, fixatie en verwijdering van de katheter werd uitgevoerd door de werkgroep.

Waar mogelijk heeft de werkgroep Richtlijnen de aanbevelingen voor behandeling ingedeeld in een beoordelings-
systeem met drie niveaus (A tot C) en daarnaast de bewijskracht, om lezers te helpen de validiteit te beoordelen van 
datgene wat beweerd wordt.
De bedoeling daarvan is helderheid te verschaffen over de aanbevelingen die worden gegeven en het onderliggende 
bewijs ervoor. Dit systeem wordt verder beschreven in de tabellen 1 en 2 (zie paragraaf 2.8).



12

2.2 Begrenzingen van het onderzoek
Het onderzoek werd uitgevoerd in september 2010. In Medline en Embase werden de zoekresultaten beperkt tot 
randomised controlled trials (RCT’s), in CENTRAL tot controlled clinical trials (CCT’s) en tot meta-analyses en systematic 
reviews. In alle databases werd de output beperkt tot onderzoek bij mensen (human studies) en tot Engelstalige 
publicaties.

2.3 Zoekwoorden
Zoekwoorden

•	 activity	of	daily	living
•	 balloon
•	 bladder	instillation	en	de	MeSH-term	intravesical	administration
•	 bladder	washout/bladder	lavage
•	 catheter	associated	urinary	tract	infection
•	 coping
•	 cranberry
•	 deflation
•	 education
•	 stabilisation
•	 fluid	balance
•	 glycerine
•	 indwelling	catheter	bladder
•	 indwelling	catheter	urinary
•	 indwelling	urinary	catheter
•	 suprapubic	catheterisation
•	 information
•	 nursing	assessment	(MeSH)
•	 patiënt	education
•	 prevention	of	urinary	tract	infection
•	 removal	catheter
•	 sexuality
•	 silver	coated	catheters
•	 social	issues
•	 urethral	catheterisation	and	disinfection
•	 urinary	catheter
•	 urinary	catheter	and	complication
•	 urinary	catheter	infection
•	 urinary	catheterisation
•	 urinary	catheterisation	nursing
•	 urinary	drainage	bag
•	 urinary	drainage	system
•	 urinary	tract	infection
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2.4 Zoekresultaten
EAUN heeft een bedrijf gevraagd om een initieel onderzoek naar katheterisatie uit te voeren, hetgeen een totaal van 
1086 uittreksels van wetenschappelijke publicaties opleverde. Na deze uittreksels gelezen te hebben, bleven er 242 
over. Daarvan werd de gehele tekst opgevraagd en ter beschikking van de werkgroep gesteld. Het was een beleidsbe-
slissing om het onderzoek op deze wijze te begrenzen, hoewel de werkgroep zich bewust was dat er ook complexere 
zoekmethoden mogelijk waren. Deze zouden zijn gebruikt als het een formeel systematisch onderzoek betrof. Tijdens 
het onderzoeksproces, waarbij de artikelen werden bestudeerd, werden weer literatuurverwijzingen gevonden die 
op hun beurt aan de lijst werden toegevoegd als ze relevant waren voor het onderwerp en geciteerd werden in de 
tekst. Daarnaast werden wetenschappelijke artikelen toegevoegd die in november 2011 door de onderzoekers werden 
genoemd en door de werkgroep als nuttig werden beschouwd.

2.5 Vermelding
De leden van de EAUN-werkgroep Richtlijnen hebben gezorgd voor disclosure statements van alle relaties die een 
mogelijke	bron	zouden	kunnen	vormen	voor	een	belangenconflict.	Deze	informatie	is	opgeslagen	in	de	database	van	de	
EAU. Dit document met richtlijnen werd ontwikkeld met financiële steun van de EAU.

De EAUN is een non-profitorganisatie en de steun beperkt zich tot administratieve ondersteuning, en reis- en vergader-
kosten. Er werden geen honoraria of andere vergoedingen verstrekt.

2.6 Beperkingen van dit document
De EAUN erkent en aanvaardt de beperkingen van dit document. Zij benadrukt dat de huidige richtlijn informatie geeft 
over de behandeling van individuele patiënten volgens een gestandaardiseerde aanpak. De informatie dient te worden 
beschouwd als het verschaffen van aanbevelingen zonder juridische implicaties. Het beoogde lezerspubliek zijn pan-
Europese, praktiserende urologieverpleegkundigen en verpleegkundigen die werkzaam zijn op een hieraan gerelateerd 
terrein.

Overwegingen over de kosteneffectiviteit en niet-klinische kwesties kunnen het beste lokaal aan de orde worden 
gesteld en zij vallen daarom buiten de opdracht van deze richtlijn. Er zijn, behalve vertegenwoordigers van patiënten, 
geen andere belanghebbenden betrokken bij het samenstellen van dit document.

2.7 Onderzoeksproces
De werkgroep behandelde een grote hoeveelheid onderwerpen, die niet altijd alleen van toepassing zijn op kathe-
terisatie. Toch werd besloten ze op te nemen omdat ze de richtlijn vollediger maken. Er werd een blind onderzoek 
uitgevoerd door gespecialiseerde verpleegkundigen en urologen in verschillende landen.
De werkgroep herzag het document op grond van de ontvangen aantekeningen. De uiteindelijke versie werd goedge-
keurd door het bestuur van de EAUN en de EAU-manager die verantwoordelijk is voor de activiteiten van de EAUN.

2.8 Beoordelingssysteem
De aanbevelingen in dit document zijn ingedeeld volgens een beoordelingssysteem dat gebaseerd is op een systeem 
van het Oxford Centre for Evidence-based Medicine [1]. Sommige literatuur was lastig in te delen. Als de EAUN-werk-
groep echter dacht dat de informatie nuttig zou zijn in de praktijk, is het ingedeeld als bewijskracht 4 en aanbeve-
lingsniveau C. Een lage bewijskracht geeft aan dat er geen bewijs werd gevonden in de literatuur met een hogere 
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Niveau van
bewijs 

Soort bewijs

1a Bewijs verkregen van meta-analyse van gerandomiseerde onderzoeken

1b Bewijs verkregen van meta-analyse van ten minste één gerandomiseerd onderzoek

2a Bewijs verkregen uit één goed gedefinieerd gecontroleerd onderzoek zonder randomisatie

2b Bewijs verkregen van ten minste één ander type goed gedefinieerd quasi-experimenteel onderzoek

3
Bewijs verkregen uit goed gedefinieerde, niet-experimentele onderzoeken, zoals vergelijkende onderzoeken, 
correlatie-onderzoeken en patiëntcontroleonderzoek

4
Bewijs verkregen uit verslagen of opinies van expertpanels of klinische ervaring van gerespecteerde 
deskundigen

Tabel 1: Bewijskracht (Level of evidence)

Niveau van 
aanbeveling 

Soort bewijs – Aard van de aanbeveling 

A
Gebaseerd op hoogwaardige klinische onderzoeken die de specifieke aanbevelingen behandelen, en waaron-
der ten minste één gerandomiseerd onderzoek

B Gebaseerd op goed uitgevoerde klinische onderzoeken, maar zonder gerandomiseerde klinische onderzoeken

C Gedaan ondanks de afwezigheid van direct toepasbare hoogwaardige klinische onderzoeken

Tabel 2: Niveau van aanbeveling (Grade of Recommendation)

wetenschappelijke bewijskracht op het moment dat deze richtlijn werd geschreven. Een lage bewijskracht moet echter 
niet worden gezien als een indicatie voor het belang van het onderwerp of de aanbeveling voor de dagelijkse praktijk.

De definitie van evidencebased verpleegkunde volgens Behrens luidt: “Integratie van het nieuwste hoogwaardige 
wetenschappelijke bewijsmateriaal in de dagelijkse praktijk van het verplegen met betrekking tot theoretische kennis, 
ervaringen van verpleegkundigen, ideeën van patiënten en beschikbare middelen” [2]. Er zijn vier elementen waaruit 
verpleegkundige beslissingen zijn opgebouwd: persoonlijke klinische ervaring van de verpleegkundige, bestaande mid-
delen, de wens van de patiënt en ideeën en resultaten uit de verpleegwetenschap [3]. Dit citaat laat zien dat niet alleen 
literatuur, maar ook de ervaring van zowel verpleegkundigen als patiënten van belang is voor de besluitvorming. Het is 
daarom niet alleen de schriftelijke richtlijn die relevant is voor de verpleegpraktijk.
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3. Terminologie (definities)

Een	katheter	is	een	dun,	hol,	flexibel	slangetje	dat	in	de	blaas	wordt	ingebracht	om	de	urine	af	te	voeren.	Dat	kan	via	de	
urinebuis (urethrale katheterisatie) of via een opening in de onderbuik (suprapubische katheterisatie).

3.1 Transurethrale of suprapubische katheterisatie
De definitie van transurethrale verblijfskatheterisatie of urinewegkatheterisatie is het inbrengen van een katheter in de 
urineblaas via de urinebuis (urethrale katheter). MeSH-term 4 (fig. 1 en 2). Transurethrale katheterisatie heet ook wel 
urethrale katheterisatie. In dit document gebruiken we alleen de term ‘urethrale katheterisatie’.

Suprapubische katheterisatie is het inbrengen van een katheter in de blaas via de voorste buikwand. (fig. 3 en 4)

Urethrale katheterisatie

Suprapubische katheterisatie

 Fig. 1 Vrouw   (Bron: www.shutterstock.com) Fig. 2 Man   (Bron: www.shutterstock.com)

 Fig. 3 Zonder ballon   (Bron: Hospital Santa Maria, Lleida) Fig. 4 Met ballon   (Bron: www.shutterstock.com)
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3.2 Kortdurende of langdurige katheterisatie
Wat we bij katheterisatie kortdurend of langdurig gebruik noemen, is afhankelijk van de indicatie. Om praktische 
redenen verstaan we in deze richtlijn onder kortdurend een katheter die niet langer dan 14 dagen in situ blijft [5].

Dus langdurige katheters blijven in situ voor een periode langer dan 14 dagen, meestal vanwege urineretentie veroor-
zaakt door een ziekte [5].

3.3 Gesloten opvangsysteem
Een gesloten kathetersysteem is een steriel systeem waarbij de weg van het uiteinde van de katheter die in de blaas 
is ingebracht tot aan de zak waarin de urine wordt opgevangen, gesloten is en niet wordt losgekoppeld. Dit om uit te 
sluiten dat het urinewegsysteem besmet wordt met bacteriën via de katheterslang en uit de opvangzak [6].

De term ‘gesloten systeem’ is echter niet helemaal correct, aangezien er verschillende ingangen zijn waarlangs 
ziektekiemen het systeem kunnen binnendringen en het systeem geopend moet worden om te worden geleegd en 
losgekoppeld als de opvangzak wordt verwisseld.
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Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Het gebruik van een externe katheter als alternatief voor een verblijfskatheter bij 
coöperatieve mannelijke patiënten en die geen urineretentie of afvloedbelemmering 
van de blaas hebben.

3 B

Een suprapubische katheter, een externe katheter bij mannen of intermitterende 
katheterisatie zijnte verkiezen boven een verblijfskatheter tenzij er sprake is van 
contraindicaties[20].

2b B

Overweeg andere methoden voor behandeling, zoals een externe katheter bij mannen 
of intermitterende katheterisatie, in voorkomende gevallen [13].

1b A

Vermijd het gebruik van urethrale katheters bij patiënten en verpleeghuisbewoners om 
incontinentie te behandelen [16].

1b B

Intermitterende katheterisatie verdient de voorkeur boven een urethrale of suprapubi-
sche verblijfskatheter bij patiënten die niet in staat zijn hun blaas te legen [16].

1b B

Intermitterende katheterisatie moet de voorkeur krijgen boven een verblijfskatheter 
indien dit klinisch zinvol en praktisch mogelijk is voor de patiënt.

1b A

Er is een lager aantal infecties bij mensen met een suprapubische katheter dan bij 
mensen met een urethrale katheter, ondanks het feit dat de eerste twee weken of 
langer wordt gebruikt [6, 21].

4 C

Om een katheter in te brengen alleen voor het gemak van het verplegend personeel is 
onverantwoordelijk.

4 C

4. Alternatieven, indicaties en contra-indicaties

4.1 Alternatieven voor het plaatsen van een verblijfskatheter
Een verblijfskatheter moet alleen geplaatst worden als er een duidelijke indicatie voor is. Hij moet niet langer in de 
blaas blijven dan noodzakelijk. Het is belangrijk om eerst alternatieven te overwegen voordat een verblijfskatheter 
wordt ingebracht. Een katheter is een laatste hulpmiddel als andere opties zijn mislukt of ontoereikend bleken. Het is 
niet verantwoord om een katheter in te brengen voor het gemak van verplegend personeel.

De volgende alternatieven voor een verblijfskatheter moeten worden overwogen:
1. Externe (condoom)katheter voor mannen [7, 8, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 19, 20].
2. Intermitterende katheterisatie door een verpleegkundige of familielid en intermitterende zelfkatheterisatie 

door de patiënt [8, 12, 13, 15, 16, 17, 18].
3. Inlegluiers/vochtopvangende producten [10, 15].

4.2 Indicaties voor urethrale katheterisatie
1. Acute en chronische urineretentie [9, 10, 15, 16, 22, 23, 24, 25, 26, 27].
2. Zorgen voor een voortdurende afvloed van urine bij patiënten die moeite hebben hun blaas te legen als gevolg 

van een neurologische aandoening met verlamming of gevoelsverlies, die de urinelozing beïnvloeden.
3. De behoefte aan nauwkeurige meting van de urineproductie bij zeer zieke patiënten [9, 10, 15, 16, 22, 23, 24, 

25, 26].
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4. Gebruik rond een operatie bij bepaalde chirurgische ingrepen [9, 15, 16, 22, 23, 24].
5. Patiënten die urologische operaties ondergaan of andere ingrepen in aangrenzende gebieden van het urogeni-

tale stelsel [9, 10, 16, 23, 24, 25, 26].
6. Als verwacht wordt dat een chirurgische ingreep langer duurt [16, 25].
7. Behoefte om de urineproductie tijdens een operatie in de gaten te houden [16, 25].
8. Om bij te dragen aan de genezing van een open sacrale of perineale wond bij incontinente patiënten [10, 16, 

22, 24, 25].
9. Een patiënt die langdurige immobilisatie nodig heeft (bijv. bij mogelijk instabiele borst- of lendenwervels, 

meervoudig traumatologisch letsel zoals bekkenfracturen) [16, 25].
10. Om blaasspoelen mogelijk te maken [23, 24, 26].
11. Om continentie mogelijk te maken en de huid intact te houden (als conservatieve behandelmethoden niet 

hebben gewerkt) [9, 10, 15, 22, 24, 26].
12. Om indien nodig het comfort te verhogen rondom het levenseinde [9, 10, 16, 22, 23, 24, 25, 26].
13. Behandeling van hardnekkige incontinentie [24, 27].

4.3 Contra-indicaties voor urethrale katheterisatie
1. Acute prostatitis [23, 28].
2. Verdenking van letsel aan de urethra [29].

4.4 Kortdurende versus langdurige katheterisatie
Kortdurende katheterisatie wordt vooral toegepast:

1. Tijdens chirurgische ingrepen en postoperatieve zorg.
2. Voor nauwkeurige bewaking van de urineproductie bij acute ziekte.
3. Voor verlichting bij acute of chronische urineretentie.
4. Toediening van medicatie direct in de blaas.

Langdurige katheterisatie kan nodig zijn bij:
1. Afvloedbelemmering (Bladder outlet obstruction - BOO) van de blaas bij patiënten bij wie deze aandoening 

niet chirurgisch kan worden verholpen.
2. Chronische urineretentie, vaak als gevolg van neurologisch letsel of een ziekte waarbij intermitterende 

katheterisatie niet mogelijk is [21].
3. Uitgeputte, verlamde of comateuze patiënten met beschadigde huid en geïnfecteerde doorligwonden - alleen 

als laatste hulpmiddel als alternatieve, niet-invasieve methoden ontoereikend zijn of geen succes hebben.
4. Gevallen waarin een patiënt op deze behandelwijze aandringt nadat de risico’s met hem zijn besproken [30].
5. Hardnekkige incontinentie waarbij alle andere maatregelen uitgeprobeerd zijn en ineffectief zijn gebleken [31].
6. Hardnekkige urine-incontinentie waarbij katheterisatie de kwaliteit van leven van de patiënt verhoogt - alleen 

als laatste hulpmiddel als alternatieve, niet-invasieve methoden ontoereikend zijn of geen succes hebben.

4.5 Indicaties voor suprapubische katheterisatie
In aanvulling op de indicaties voor urethrale katheterisatie zijn de volgende indicaties van toepassing:

1. Acute en chronische urineretentie die onvoldoende met een urethrale katheter kan worden afgevoerd [23, 24, 
28, 32, 33, 34].
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2. Voorkeur van de patiënt als gevolg van zijn behoeften, bijv. een rolstoelgebruiker, seksuele problemen [9, 24].
3. Acute prostatitis [23, 28].
4. Obstructie of vernauwing van de urinebuis, afwijkende anatomie van de urethra [23].
5. Bekkentrauma [23, 24].
6. Complicaties bij langdurige urethrale katheterisatie [23].
7. Als langdurige katheterisatie wordt toegepast om incontinentie te behandelen [23].
8. Gecompliceerde urethrale of abdominale ingrepen [23].
9. Patiënten met fecale incontinentie die voortdurend hun urethrale katheter bevuilen [23].

4.6 Contra-indicaties voor suprapubische katheterisatie
1. Mensen bij wie blaascarcinoom is vastgesteld of die verdacht worden van blaascarcinoom [12, 23, 24, 32, 35, 

36, 37, 38, 39, 40, 41].
2. Suprapubische katheterisatie is beslist gecontra-indiceerd bij de afwezigheid van een vergrote blaas die 

eenvoudig door palpatie voelbaar of door een echo te lokaliseren is [12, 23, 24, 35, 36, 37, 38, 39, 40].
3. Vroegere chirurgie in de onderbuik [24, 32, 35].
4. Stollingsstoornis (totdat de afwijking gecorrigeerd is) [12, 24, 32].
5. Ascites [24, 32].
6. Prothese in de onderbuik, bijv. materiaal dat wordt gebruikt bij een herniaoperatie [23, 32, 41].

4.7 Voordelen van suprapubische katheterisatie
Er is weinig evidencebased onderzoek naar de toepassing van suprapubische katheterisatie. Deskundigen zijn er echter 
van overtuigd dat er mogelijk een aantal voordelen is in vergelijking met urethrale katheterisatie:

1. Minder kans op letsel van de urineweg, necrose of door de katheter veroorzaakte urethritis (urinebuisontste-
king) [12, 23, 24, 32, 36, 37, 38, 39, 40, 43].

2. Verminderd risico op besmetting van de katheter met micro-organismen die gewoonlijk in de buik aanwezig 
zijn [12, 24, 36, 37, 38, 39, 40, 42, 43, 44].

3. Groter comfort, met name voor patiënten die aan hun stoel gekluisterd zijn [12, 23, 24, 32, 36, 37, 38, 42, 44, 
40].

4. Eenvoudiger toegang tot de plaats waar de katheter het lichaam binnengaat om deze te reinigen en de kathe-
ter te verwisselen [12, 23, 24, 32, 36, 37, 39].

5. Beter geschikt wanneer het gaat om iemands seksuele activiteit (geslachtsgemeenschap) [23, 24, 32, 37].
6. Kan geblokkeerd worden, zodat vóór de verwijdering van de suprapubische katheter kan worden onderzocht of 

iemand in staat is zijn blaas via de urineweg te legen [12, 23, 24, 32, 36, 37, 38, 39, 40, 43, 44].

Beperkingen van suprapubische katheters:
1. Het inbrengen is een invasieve handeling met risico op bloedingen en inwendig letsel [45].
2. De patiënt kan mogelijk nog urine verliezen via de urethra [45].
3. Zorgverleners en mantelzorgers hebben gespecialiseerde training nodig om de suprapubische katheter te 

kunnen vervangen [45].
4. Patiënten met een kunsthartklep hebben mogelijk antibiotica nodig vóór de eerste keer dat de katheter wordt 

ingebracht of vóór het verwisselen van de katheter; dit is afhankelijk van het beleid ter plaatse.
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5. Bij patiënten die bloedverdunners gebruiken, moet vooraf aan het inbrengen van de suprapubische katheter de 
bloedstollingswaarde worden gecontroleerd. De behandeling met bloedverdunners en de benodigde bloedstol-
lingswaarden zijn afhankelijk van het gezondheidszorgbeleid ter plaatse.

Zie 4.1 voor alternatieven.
Zie bijlage A Beslissingschema voor verblijfskatheterisatie
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5. Materialen en producten

5.1 Soorten katheters
Een	katheter	is	een	dun,	hol,	flexibel	slangetje	dat	in	de	blaas	wordt	ingebracht	om	de	urine	af	te	voeren.	Dat	kan	via	de	
urinebuis of in de onderbuik.

 Fig. 5 Vrouwelijke suprapubische katheter (Bron: www.shutterstock.com) Fig. 6 Mannelijke urethrale katheter (Bron: www.shutterstock.com)

 Fig. 7 Eenwegkatheters 1 t/m 5 (van boven naar beneden) voor de verschillende toepassingen zoals in de lijst hierboven genoemd. (Bron: T. Schwennesen)

Voor meer informatie over intermitterende katheterisatie zie de EAUN-richtlijn voor urethrale katheterisatie (2013).

5.1.1 Eenwegkatheter
De katheter heeft slechts één kanaal voor de afvoer, heeft geen ballon en is verkrijgbaar in een gecoate en ongecoate 
versie. Deze katheter wordt vaak ‘rechte katheter’ genoemd. Dit type katheter is niet bedoeld om gedurende langere tijd 
in de blaas te blijven, maar wordt gebruikt voor:

1. Intermitterende katheterisatie en de afname van een urinemonster uit de blaas.
2. Behandeling van urethrale vernauwing.
3. Toediening van medicijnen in de blaas (blaaskatheter met een Luer-lock-koppeling)
4. Urodynamisch en ander onderzoek
5. Suprapubische katheterisatie zonder ballon.
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 Fig. 8 Tweewegkatheters met een opgeblazen ballon
 (Bron onbekend)

In 1932 is deze katheter door uroloog Frederick Foley herontwikkeld en de Foley-katheter is op dit moment het meest 
gebruikte hulpmiddel bij de behandeling van urinewegstoornissen [46].

5.1.3 Driewegkatheter
Er zijn ook driewegkatheters beschikbaar met een derde kanaal om continue blaasspoelen mogelijk te maken. Deze 
katheter wordt voornamelijk gebruikt na een urologische operatie of bij een bloeding van een blaastumor of vergrote 
prostaat, waarbij de blaas continue of intermitterend gespoeld moet worden om bloedstolsels of bezinksel te verwijde-
ren [47] (fig. 9).

 Fig. 9 Driewegkatheter met extra kanaal om te spoelen
 (Bron: V&VN Urologie Verpleegkundigen)

5.1.4 Katheter met temperatuursensor
Er zijn siliconen katheters beschikbaar met een ingebouwde temperatuursensor (fig. 10). Dit is een speciale katheter 
die soms wordt gebruikt bij intensieve zorg en tijdens bepaalde chirurgische ingrepen. De katheter heeft een sensor 

5.1.2 Tweewegkatheter
In 1835 ontwikkelde Jean Francois Reybard de eerste verblijfskatheter met een opgeblazen ballon om hem op zijn 
plaats te houden. Eén kanaal wordt gebruikt voor de urine en het andere om de ballon op te blazen (fig. 8).
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vlakbij de kathetertip om de temperatuur van de urine in de blaas te meten. Dit is een goede methode om de centrale 
lichaamstemperatuur te bepalen.

 Fig. 10 Katheter met temperatuursensor (Bron: C. Vandewinkel)

5.1.5 Suprapubische katheter
De suprapubische katheter is een alternatief voor de urethrale katheter en wordt operatief ingebracht, vaak onder 
lokale verdoving. In sommige landen wordt de handeling uitgevoerd door een arts en in andere landen door een gespe-
cialiseerd verpleegkundige. Suprapubische katheters kunnen in verschillende soorten worden onderverdeeld:

1. De Foley-ballonkatheter, die lijkt op de Foley-katheter voor urethrale katheterisatie (fig. 11).
2. Een katheter zonder ballon, die een hechting nodig heeft om op zijn plaats te worden gehouden (fig. 12).
3. Een Foley-ballonkatheter met een open uiteinde (fig. 13).

 Fig. 11 Suprapubische katheter met ballon (Bron: www.shutterstock.com) Fig. 12 Suprapubische katheter zonder ballon  (Bron: Hospital Santa Maria, Lleida)

Een katheter met een open tip heeft geen drainage-ogen, maar een open uiteinde. Dit type katheter kan worden 
gebruikt als een dunne suprapubische katheter vervangen wordt door een langdurige katheter en als een langdurige 
suprapubische katheter moet worden vervangen – beide procedures kunnen worden uitgevoerd met een voerdraad.
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 Fig. 13 Katheter met open tip, met een geleidingsdraad en een close-upfoto waar de voerdraad de katheter binnengaat. (Bron: T. Schwennesen)

Er zijn verschillende typen inbrengsets voor suprapubische katheters verkrijgbaar. Deze steriele set bevat bijvoorbeeld 
een katheter, een trocarnaald en katheterstop (fig. 14).

 Fig. 14 Katheterset (Bron: T. Schwennesen)

5.2 Kathetermateriaal
Katheters worden van verschillende materialen gemaakt. Bij de keuze van een katheter moet u letten op: gebruiksge-
mak, de compatibiliteit met het weefsel, allergie (denk aan latex), neiging tot de korstvorming en vorming van biofilm, 
het comfort van de patiënt, enzovoorts [49]. Sommige fabrikanten maken katheters zonder ftalaten en pvc, aangezien 
pvc chloor en weekmakers bevat, die slecht zijn voor het milieu.

5.2.1 Materialen voor katheters
Latex
Latex	wordt	gemaakt	van	natuurlijk	rubber	en	is	een	flexibel	materiaal,	maar	heeft	enkele	nadelen.	Het	gebruik	van	
latex katheters wordt beperkt tot kortdurende verblijfskatheters en wordt meestal waar mogelijk vermeden om de 
volgende redenen: de mogelijke hinder of last door de hoge oppervlaktewrijving, gevoeligheid voor korstvorming door 
mineralen uit de urine en de invloed die de allergie voor latex heeft op het ontwikkelen van een urineweginfectie en 
vernauwing, of op overgevoeligheid van de urethra [21].

a

b
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Siliconen
De siliconen katheter (100% siliconen) is zeer zacht voor het slijmvlies en is hypoallergeen. Doordat deze ongecoat is, 
heeft hij een relatief groot lumen en is er minder kans op korstvorming. Hoewel siliconen minder slijmvliesirritatie en 
beschadiging veroorzaakt, heeft de katheterballon wel de neiging om vloeistof te verliezen, waardoor het risico op 
verlies groter is. Siliconen katheters geven ook een groter risico op de vorming van een verdikking als de ballon wordt 
geleegd, wat tot een onaangename katheterverwijdering of letsel aan de urinewegen kan leiden [50].

In een Cochrane-review van 2007 werd onvoldoende bewijs gevonden om het beste type verblijfskatheter te bepalen 
voor langdurige blaasdrainage bij volwassenen [51]. Siliconen katheters verdienen echter wellicht de voorkeur boven 
andere materialen omdat deze het risico op korstvorming bij langdurig gekatheteriseerde patiënten verminderen.

PTFE (polytetrafluorethyleen = teflon)
Latex katheters met PTFE-coating zijn ontwikkeld om de urethra te beschermen tegen latex. De absorptie van water 
is	kleiner	door	de	tefloncoating.	De	katheter	is	gladder	dan	gewone	latex,	hetgeen	korstvorming	en	irritatie	helpt	
voorkomen. Gebruik deze katheter niet bij patiënten die overgevoelig zijn voor latex [49].

Siliconencoating/siliconen-elastomeercoating
Katheters met een siliconen-elastomeercoating zijn latex katheters die zowel aan de binnen- als buitenzijde met 
siliconen	zijn	gecoat.	De	katheter	is	net	zo	sterk	en	flexibel	als	latex,	is	net	zo	duurzaam	en	heeft	net	zo	weinig	kans	op	
korstvorming als een katheter gemaakt van 100% siliconen [52].

Hydrogelcoating
Katheters met een hydrogelcoating zijn zacht en zeer biocompatibel. Omdat ze hydrofiel zijn, absorberen ze vocht en 
vormen zo een zacht kussentje rondom de katheter. Zo verminderen ze wrijving en urinewegirritatie [52].

Zilvercoating
Een ander type katheter combineert een dun laagje zilververbinding met hydrogel. Het zilver is antiseptisch. Katheters 
met een zilverhydrogelcoating zijn er van latex en siliconen. Zilvergecoate katheters verminderen de incidentie van 
asymptomatische bacteriurie aanzienlijk, maar ze doen dat slechts korter dan een week. Er is enig bewijs voor een 
verminderde kans op symptomatische urineweginfectie. Daarom kunnen ze in sommige gevallen bruikbaar zijn [12]. 
Een ander type, de katheters met een coating van zilveroxide, worden niet in verband gebracht met een statistisch 
significante daling van bacteriurie [21, 45].

Nitrofurazonecoating
Ook zijn er katheters verkrijgbaar die gecoat zijn met nitrofurazone. Nitrofurazone moet niet worden verward met het 
medicijn ‘nitrofurantoïne’. Nitrofurazone is een bactericide stof die als antibioticum wordt gebruikt.

Antibiotisch geïmpregneerde katheters kunnen het voorkomen van asymptomatische bacteriurie in de eerste week 
verminderen. Volgens Tenke (2008) is er echter geen bewijs dat met antibiotica geïmpregneerde katheters symptomati-
sche infectie verminderen. Daarom kunnen zij niet stelselmatig worden aanbevolen [12, 45]. Mogelijke toxiciteit en/of 
antibioticaresistentie bij het gebruik van antimicrobiële katheters is niet bekend [21] (Niveau: 4).
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6 8 10 12 14 16 18 20 22 24

Voor het kiezen van het meest geschikte materiaal kunnen de specificaties van de leverancier nuttig zijn.

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Siliconen katheters (100%) verdienen wellicht de voorkeur boven andere materialen 
om het risico op korstvorming bij langdurig gekatheteriseerde patiënten die vaak last 
hebben van een geblokkeerde katheter te verminderen.

1b B

Kathetermateriaal dat ontworpen is voor langdurig gebruik (100% siliconen, siliconen 
coating of hydrogelcoating) moeten worden gebruikt wanneer verwacht wordt dat de 
katheter langdurig gebruikt zal worden (langer dan twee weken) [21,51].

Onopgeloste kwestie

Katheters met een zilvercoating kunnen de kans op bacteriurie die in verband wordt 
gebracht met kathetergebruik, verminderen bij ziekenhuispatiënten tijdens kortdu-
rende katheterisatie (korter dan een week) [12, 53].

1a B

Katheters geïmpregneerd met antibiotica kunnen het voorkomen van asymptomati-
sche bacteriurie bij patiënten in het ziekenhuis in de eerste week verminderen.

1a B

Er is geen bewijs dat de met antibiotica geïmpregneerde katheters symptomatische 
infecties verminderen en daarom kunnen ze niet stelselmatig worden aanbevolen.

Onopgeloste kwestie

5.2.2 Diameter en lengte van de katheters
De diameter van de katheter wordt uitgedrukt in Charrière (Ch of CH), een Franse maat die ook wel wordt afgekort tot 
FG (French gauge), F of Fr, en die de buitendiameter aangeeft. 1 mm = 3 Ch en de maten lopen van Ch 6 tot Ch 30.

Voor gebruik bij kinderen: maat 6-10
Voor volwassenen:  maat 10 bij heldere urine, geen vuil, geen gruis (korstvorming).
 maat 12-14 bij heldere urine, geen bezinksel, geen gruis, geen hematurie.
 maat 16 bij enigszins troebele urine, lichte hematurie met of zonder stolsels, 
  geen of weinig gruis, geen of weinig bezinksel.
 maat 18 bij matig tot veel gruis, matig tot veel bezinksel.
  bij hematurie met middelgrote stolsels.
 maat 20-24 bij ernstige hematurie, als spoelen noodzakelijk is [47].

De maat van de katheter staat aangegeven op het kanaal waarmee de ballon gevuld wordt. Bovendien is de maat te 
zien aan de (internationale) kleurcode (fig. 15).

 Fig. 15 Internationale kleuren van de kathetermaat (Bron: Ziraffa ART)
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Het binnenste lumen van de katheter varieert erg afhankelijk van de verschillende kathetermaterialen, zoals bij de latex 
en siliconen katheter. Daarom betekent het inbrengen van een katheter met een hogere Charrière niet noodzakelijk dat 
het afvoerkanaal groter is [48] (fig. 16).

 Fig. 16 Voorbeelden van het lumen van een siliconen en een latex katheter
 (Bron: Coloplast)

Lengte
De standaard lengte voor een mannelijke katheter van 41-45 cm kan voor zowel mannen als vrouwen worden gebruikt, 
maar een kortere lengte van 25 cm voor vrouwen kunnen vrouwen als comfortabeler en discreter ervaren. Een vrou-
welijke katheter kan echter te kort zijn als de vrouw zwaar obees is en in dat geval verdient een mannelijke lengte de 
voorkeur.

De vrouwelijke katheterlengte moet niet gebruikt worden voor mannen, aangezien het opblazen van de ballon in de 
urethra ernstig letsel tot gevolg kan hebben. Katheters bij kinderen zijn gewoonlijk ongeveer 30 cm lang [21].

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Tenzij klinisch anders geïndiceerd kunt u het beste een zo klein mogelijke maat 
katheter gebruiken die nog goed afvoert, om zo de kans op letsel aan de blaashals en 
urethra te minimaliseren [16].

1b B

Bij urethrale katheterisatie moet de vrouwelijke katheterlengte niet gebruikt worden 
voor mannen, aangezien het opblazen van de ballon in de urethra ernstig letsel tot 
gevolg kan hebben [21]. Gebruik in alle gevallen voor mannen de standaardlengte 
voor mannen.

4 C

De standaardlengte voor mannen wordt aanbevolen voor vrouwelijke patiënten 
die bedlegerig zijn, klinisch obees zijn en dikke dijen hebben, wier post-operatieve 
toestand kritiek is en in noodgevallen [23].

4 C

5.2.3 Kathetertips
De standaard kathetertip is rond en heeft twee drainage-ogen voor de afvoer. Deze heet een Nelaton-katheter (fig. 
17). Voor gewone katheterisatie moet een katheter met een rechte tip gebruikt worden [52]. Daarnaast is er een as-
sortiment van speciale katheters op de markt voor specifiek gebruik:

De Tiemann-katheter met een gebogen tip is ontworpen om de mannelijke prostaatronding te passeren en kan nuttig 
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 Fig. 17: Van boven naar beneden: Nelaton (latex), Nelaton (siliconen)
 en Tiemann (siliconen) (Bron: T. Schwennesen)

 Fig. 18 Tiemann-verblijfskatheter (harde latex) 
 (Bron: V&VN Urologie Verpleegkundigen)

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Voor gewone katheterisatie moet een katheter met een rechte tip gebruikt worden. 4 C

De Tiemann- of Coudé-katheter kan worden gebruikt bij gecompliceerde mannelijke 
katheterisatie.

4 C

Tiemann-/Coudé-katheters moeten worden ingebracht met de tip naar boven gericht. 4 C

zijn als het inbrengen moeilijk gaat [52]. De Tiemann-verblijfskatheter van harde latex voor lastige katheterisaties is 
uitsluitend geïndiceerd voor kortdurend gebruik (fig. 18).

De Coudé-katheter heeft net als de Tiemann-katheter een gebogen tip, maar heeft in de gebogen tip één, twee of drie 
ogen voor de drainage.

5.2.4 Ballongrootte en -vulling
Als de katheter in de blaas is geplaatst, kan de ballon worden opgeblazen (fig. 2). Voor latex katheters kan steriel water 
worden gebruikt. Het vullen van siliconen katheters met water leidt soms op de lange duur tot verlies van water uit de 
ballon, en daarmee samenhangend het risico op verlies van de katheter. Sommige fabrikanten bevelen aan om de bal-
lon met een glycerineoplossing (van 10% glycerine en 90% water) te vullen [21]. De aanbevelingen van de fabrikanten 
buiten beschouwing gelaten, zijn er geen onderzoeken beschikbaar die water en glycerine in de ballon met elkaar 
vergelijken. Sommige fabrikanten voorzien de katheterverpakking van steriele, voorgevulde spuiten met steriel water 
of een 10% glycerineoplossing. 
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 Fig. 19 Opgeblazen ballon in de blaas 
 (Bron: www.shutterstock.com)

 Fig. 20 Siliconen Tiemann-katheter met een lege en een opgeblazen ballon 
 (Bron: T. Schwennesen)

De ballongrootte wordt aangegeven op de vulkanaal, achter de maat van de katheter, en wordt uitgedrukt in de 
minimale en maximale hoeveelheid ml of cc (cm3), bijv. Ch 12 / 10-15 ml.

Ballongrootte bij katheters voor volwassenen:  5-15 ml, 10ml bij standaardgebruik.
Ballongrootte bij hematurie:  15-30 ml.
 
De 30 ml-ballon is speciaal ontworpen als een bloedstelpend instrument na een urologische ingreep en moet niet 
gebruikt worden voor gewone katheterisatie [54].

Het doel van de retentieballon is om de katheter op zijn plaats te houden in de blaas. Het is een fout te denken dat het 
gebruik van een grotere ballonmaat een oplossing is voor lekkage langs de katheter [48].

Als er te weinig of te veel vloeistof in de ballon zit, kan dit afsluiting van de openingen tot gevolg hebben, irritatie van 
de blaaswand, of leiden tot blaasspasmen [52]. Verder heeft een grotere ballon de neiging om hoger in de blaas te zit-
ten, waardoor er kans is dat er meer urine in de blaas achterblijft, die zich verzamelt onder de openingen in de katheter 
[21]. Blaas de ballon altijd op met het volume dat de fabrikant aanbeveelt op de verpakking en bij het vulkanaal van de 
katheter [52].

Sommige fabrikanten hebben katheters met een geïntegreerde ballon, wat betekent dat de ballon niet uitsteekt als 
deze is leeggelopen. Dat kan voordelig zijn als een katheter met korstvorming moet worden verwijderd, omdat de 
korsten zich rond de leeggelopen ballon hebben verzameld. 

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Blaas de ballon altijd op volgens de aanwijzingen van de fabrikant. 4 C

De 30 ml-ballon is speciaal ontworpen als een bloedstelpend instrument na een 
urologische ingreep en moet niet gebruikt worden voor gewone katheterisatie.

4 C
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5.3 Opvangzakken

5.3.1 Gesloten opvangsysteem
Als de katheter op aseptische wijze is ingebracht, wordt deze direct gekoppeld aan de steriele zak, want een aseptisch 
gesloten opvangsysteem minimaliseert het risico op kathetergerelateerde urineweginfecties [55]. Onnodige ontkoppe-
ling van een gesloten opvangsysteem dient vermeden te worden, maar als het toch gebeurt, moeten de katheter en het 
opvangsysteem vervangen worden volgens een aseptische methode en met steriele instrumenten [16].

Er is een aantal verschillende zakken beschikbaar. De keuze voor een zak is afhankelijk van verschillende factoren: kort-
durende katheterisatie in het ziekenhuis of langdurig gebruik, de mobiliteit van de patiënt, zijn cognitief functioneren, 
zijn dagelijks leven, enz. De zakken hebben een reeks speciale kenmerken:

Er zijn voorgekoppelde opvangsystemen verkrijgbaar waarbij de katheter en de opvangzak al aan elkaar gekoppeld 
in een steriele verpakking zitten, waarvan de koppeling is verzegeld. Het gebruik van urinewegsystemen met voorge-
koppelde, verzegelde katheterverbindingen kan het vóórkomen van ontkoppeling verminderen [16] (fig. 21).

 Fig. 21 Voorgekoppeld opvangsysteem (Bron: C. Vandewinkel)

Opvangzakken met terugslagklep zijn ontworpen met een terugslagklep om te voorkomen dat besmette urine 
terugloopt van de zak in de slang [52]. Complexe urineopvangsystemen (die gebruikmaken van mechanismen om de 
bacteriën buiten te houden, zoals patronen met ontsmettingsmiddel in het aftapkraantje) zijn niet nodig voor normaal 
gebruik [16].
Monsterafnamepunt: De meeste opvangzakken hebben een speciaal monsterafnamepunt dat gemaakt is om 
urinemonsters af te nemen terwijl het systeem gesloten blijft [16] (fig. 22). Sommige bedrijven produceren zakken met 
een naaldvrij monsterafnamepunt om verwondingen te voorkomen.

5.3.2 Beenzak / op het lichaam gedragen zak
Als de patiënt mobiel is, kan een beenzak de voorkeur hebben. Beenzakken geven maximale vrijheid en beweging en 
kunnen onder de kleding worden verborgen.
Beenzakken zijn in verschillende maten, ontwerpen en kwaliteiten verkrijgbaar en het is van belang om een zak te 
kiezen die past bij wat de patiënt wil, zijn mobiliteit en de verwachte duur vankatheterisatie (fig. 23).

 Fig. 22 Afname van een urinemonster - naaldvrij (Bron: T. Schwennesen)
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 Fig. 24 Zak gefixeerd aan het been (Bron: www.shutterstock.com)

Capaciteit: varieert van 120 tot 800 ml en de maat is 
afhankelijk van hoe vaak de zak geleegd wordt in de 
dagelijkse routine van de patiënt.
Kamer: de zakken zijn verkrijgbaar met één of meer 
kamers. Bij meer kamers is het profiel van de zak platter en 
daarom discreter.
Materialen: zakken worden van verschillende materialen 
vervaardigd met verschillende achterkanten, waardoor het 
comfort anders is. Sommige zakken zijn ook pvc-vrij.
Slang: varieert van ongeveer 4 tot 45 cm lengte en som-
mige kunnen op maat worden geknipt voor de patiënt. 
Daarnaast zijn sommige slangen knikvrij, wat het risico op 
obstructie vermindert. 
Bevestigingssystemen: beenzakken kunnen aan het 
been worden bevestigd met (elastische) banden, een 
beenzakhouder, een beenzakkous, enz. (fig. 24, 25, 26).

 Fig. 23 Verschillende typen beenzakken (Bron: T. Schwennesen)

 Fig. 25 Speciale beenzakhouder (urisleeve) voor beenzak
 (Bron: C. Vandewinkel)

 Fig. 26 Katoenen beenzakhouder ondersteund door breed elastiek bij
 de taille en bij de randen van de zak. (Bron: www.curion.nl)



32

Aftapkraan: zijn verkrijgbaar is verschillende ontwerpen: Flip Flo-kraan, kruiskraan en trekkraan [48]. Het is belangrijk 
om een zak te kiezen met een kraan die de patiënt kan bedienen, met name bij patiënten met verminderde functie van 
de handen (fig. 27, 28).

 Fig. 27 Voorbeelden van urinezakken met kraantjes (Bron: V&VN Urologie Verpleegkundigen)

 Fig. 28 Quadriplegische patiënt met gebrekkige functie van de hand.
 (N.B. de zak wordt slechts voor de foto hoger dan de blaas gehouden)
 (Bron: T. Schwennesen)

Een andere discrete wijze om de urinezak te dragen die mobiliteit mogelijk maakt, is op het lichaam, zoals bijvoor-
beeld de Belly bag® (fig. 29). Deze zak kan worden gebruikt bij zowel een suprapubische en urethrale katheter als 
een nefrostomiekatheter, maar is niet bedoeld voor de externe katheter (condoomkatheter of uritip) bij mannen. Een 
terugslagklep achter de katheteringang voorkomt het teruglopen van urine, wat het mogelijk maakt om de zak boven 
blaasniveau te houden, in tegenstelling tot andere zakken.

5.3.3 Opvangzak met groot volume
Urineopvangzakken met een groot volume (2 tot 4 liter) kunnen postoperatief gebruikt worden, als de patiënt aan bed 
gebonden is of als een beenzak niet geschikt is. Sommige zakken met een grote opvangcapaciteit zijn uitgerust met een 
urimeter, die het mogelijk maakt om de urine van een patiënt die intensieve zorg nodig heeft, nauwkeurig te meten.

De zakken zijn verkrijgbaar met verschillende aftapkranen en slanglengtes, net als bij beenzakken (zie 5.3.2).

 Fig. 29 Op het lichaam gedragen zak  
 (Bron: Teleflex Europe Ltd., toestemming zie hoofdstuk 14)
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Nacht-/bedzak
De urineopvangzakken met een groot volume kunnen ook als nachtzak gebruikt worden. Patiënten hebben gewoonlijk 
een opvangzak van 2 liter nodig, die ’s nachts of als ze bedlegerig zijn, aan de beenzak gekoppeld wordt. Het aftap-
kraantje van de beenzak wordt open gelaten, zodat de urine zich verzamelt in de grotere zak zonder dat het gesloten 
systeem hoeft te worden geopend (fig. 30).
De nachtzak heeft een standaard nodig om aan te hangen, om het risico te verkleinen dat het koppelsysteem losraakt, 
en is verkrijgbaar in verschillende ontwerpen en materialen (fig. 31).

 Fig. 30 Verschillende typen nachtzakken (Bron: T. Schwennesen)  Fig. 31 Nachtelijk opvangsysteem (Bron: V&VN Urologie Verpleegkundigen)

5.3.4 Opvangzak voor eenmalig gebruik
De afgelopen jaren is de werkwijze in de thuissituatie verschoven van steriel naar schoon. In sommige landen worden 
schone, eenmalige nachtzakken gebruikt die niet geleegd kunnen worden, hetgeen betekent dat als de zak vol is, deze 
verwisseld moet worden. In andere landen worden nachtzakken schoongemaakt en opnieuw gebruikt voor langdurige 
katheters thuis. Er is meer onderzoek nodig om er zeker van te zijn dat richtlijnen en de daaruit voortvloeiende zorg 
gebaseerd zijn op bestaand bewijs en niet op gewoonte en bestaande gebruiken [57].

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Een gesloten systeem moet gesloten blijven om de kans op kathetergerelateerde 
infecties te verminderen [16].

1b B

Onnodige ontkoppeling van een gesloten opvangsysteem dient vermeden te worden, 
maar als het toch gebeurt, moeten de katheter en het opvangsysteem vervangen 
worden volgens een aseptische methode en met steriele instrumenten [16].

1b B

Complexe urineopvangsystemen (die gebruikmaken van mechanismen om de bacte-
riën buiten te houden, zoals patronen met ontsmettingsmiddel in het aftapkraantje) 
zijn niet nodig voor normaal gebruik [16].

1b B

Bij de keuze voor een urineopvangzak moet specifiek worden gelet op: Het vermogen 
van de gebruiker om het kraantje te bedienen; comfort, d.w.z. geen lekkage en 
discretie [21].

4 C
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De individuele behoeften van de patiënt en zijn persoonlijke voorkeuren bepalen of 
een beenzak wordt gebruikt/de manier van ophangen/de bevestiging en waar de zak 
wordt gedragen [21].

4 C

Er is meer onderzoek nodig naar desinfectie en hergebruik van de urineopvangzak Onopgeloste kwestie

Raadpleeg nationaal beleid voor het werken met medische instrumenten. 4 C

5.4 Katheterventielen
Ventielen zijn kleine instrumenten die aan het katheteruiteinde worden verbonden in plaats van een zak. Ze zijn er in 
een reeks verschillende uitvoeringen (fig. 32).

 Fig. 32 Verschillende katheterventielen (Bron: T. Schwennesen)

De katheterventielen zijn een alternatief voor beenzakken/op het lichaam gedragen zakken, dat de patiënt meer bewe-
gingsvrijheid geeft en meer discretie bij de urineafvoer. De meeste ventielen zijn zo ontworpen dat ze op bijpassende 
systemen kunnen worden aangesloten, dus het is mogelijk om een opvangzak aan te sluiten. Bijvoorbeeld ’s nachts, 
tijdens een reis, enzovoorts [48].

De ventielen bieden een acceptabel systeem om de blaas te legen voor daarvoor geschikte patiënten, die zelf het 
ventielmechanisme kunnen bedienen en hun blaas regelmatig kunnen legen om te voorkomen dat deze overvuld raakt. 
Een ander voordeel is dat het ventiel de mogelijkheid biedt om blaasfunctie, -capaciteit en -tonus te behouden, doordat 
de blaas de gelegenheid krijgt zich te vullen en weer te legen [21]. Daarnaast heeft onderzoek aangetoond dat het 
gebruik van een katheterventiel waarbij de blaas elke twee tot vier uur geleegd wordt, minder vaak een katheterblok-
kade geeft [58]. Het ventiel is niet voor alle patiënten de ideale oplossing en de gespecialiseerde verpleegkundige moet 
per patiënt bepalen of een ventiel geschikt is. In sommige landen wordt het gebruik van katheterventielen echter niet 
aanbevolen.

Het katheterventiel is gecontra-indiceerd bij patiënten met:
1. Ernstige geheugenproblemen (de patiënt moet in staat zijn de noodzaak om de blaas te legen te herkennen 

doordat hij de prikkel voelt of door een tijdschema)
2. Overactieveblaassyndroom: dit kan urineverlies veroorzaken
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Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

De ventielen bieden een acceptabel systeem om de blaas te legen voor daarvoor 
geschikte patiënten, die zelf het ventielmechanisme kunnen hanteren en hun blaas 
regelmatig kunnen legen [21]. 

4 C

Een combinatie van een ventiel overdag en vrije afvoer ’s nachts door het geopende 
ventiel te koppelen aan een opvangzak, kan een geschikte behandelmethode zijn [21].

4 C

Of iemand geschikt is voor een katheterventiel moet door een zorgverlener worden 
vastgesteld.

4 C

Als een katheterventiel wordt gebruikt, wordt aanbevolen elke twee tot vier uur de 
blaas te legen [58].

2a B

Er is nader onderzoek nodig naar de samenhang tussen het gebruik van katheterven-
tielen en urineweginfecties.

Onopgeloste kwestie

3. Urethrale	reflux	of	nierbeschadiging
4. Kleine of beperkte blaascapaciteit: het ventiel zou dan erg vaak geopend moeten worden
5. Urineweginfectie
6. Gebrekkige handfunctie 

                [59]

5.5 Hulpmiddelen om de katheter te bevestigen
Hulpmiddelen om de katheter vast te maken zijn ontworpen om te voorkomen dat er overmatig aan de katheter wordt 
getrokken, waardoor deze tegen de blaashals duwt, of onbedoeld verlies van de katheter. Er zijn verschillende soorten 
fixatiehulpmiddelen, zoals tape en klittenband [16] (fig. 33, 34).

Fig. 33 en 34 Verschillenden hulpmiddelen om de katheter te bevestigen (Bron: T. Schwennesen). 
Voor meer informatie over katheterfixatie, zie 6.5.5 Fixatie van de urethrale katheter.
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5.6 Glijmiddel
Het glijmiddel verwijdt de urethra en maakt deze glad. Het glijmiddel hoeft niet antiseptisch [60] of verdovend te zijn.

Er kunnen vier soorten glijmiddel worden onderscheiden:
1. Wateroplosbare glijmiddelen
2. Wateroplosbare glijmiddelen met chloorhexidine (ontsmettingsmiddel)
3. Wateroplosbare glijmiddelen met het verdovende lidocaïne
4. Wateroplosbare glijmiddelen met het verdovingsmiddel lidocaïne en het ontsmettingsmiddel chloorhexidine
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6. Uitgangspunten voor verpleegkundige interventies

6.1 Voorbereiding van de patiënt
Toestemming
Katheterisatie is een invasieve techniek die schaamte, en lichamelijk en psychisch ongemak kan veroorzaken en van 
invloed kan zijn op het zelfbeeld van de patiënt. Om te garanderen dat de patiënt volledig is voorbereid op katheterisa-
tie, is het de verantwoordelijkheid van de zorgverlener om de patiënt te informeren omtrent de redenen en noodzaak 
voor deze handeling, en om zijn toestemming te verkrijgen [61]. Binnen veel terreinen van de gezondheidszorg 
wordt patiënten verzocht een toestemmingsformulier (informed consent) te tekenen waarmee hij aangeeft dat hij 
ermee instemt dat de arts de handeling verricht. Het impliceert ook dat de patiënt inzicht heeft in het gebeuren en de 
mogelijke daarmee samenhangende complicaties/problemen. Op dit moment is het binnen Europa niet gebruikelijk om 
aan patiënten schriftelijke toestemming te vragen voor katheterisatie; het is echter wel een vereiste dat er monde-
ling toestemming is gegeven en overeenstemming is bereikt, en dat de relevante informatie wordt genoteerd in het 
medische en/of verpleegkundige dossier van de patiënt [62].

Informatie en ondersteuning
Uitleg van de werkwijze en de redenen waarom katheterisatie nodig is, zal helpen om de angst en schaamte van de 
patiënt te verminderen, en zal ertoe bijdragen dat de patiënt problemen meldt als die zich voordoen terwijl de katheter 
in situ is [63]. Door de patiënt gerust te stellen en te steunen, zodat hij ontspant, zal het inbrengen van de katheter 
gemakkelijker gaan en onnodige pijn en onnodig letsel aan de urineweg tijdens het inbrengen, helpen voorkomen [64, 
65].

Benodigdheden en voorbereiding
Zelfs als de katheterisatie op medisch voorschrift plaatsvindt, moet de zorgverlener zich van tevoren kort op de hoogte 
stellen van de medische voorgeschiedenis van de patiënt, vooral over de urologische aandoeningen.

Katheterisatie is een steriele handeling, want er worden instrumenten gebruikt voor een ingreep in een steriel kanaal. 
Het is beslist vereist dat de zorgverlener een goed inzicht heeft in de beginselen van steriel handelen, want dat helpt 
urineweginfecties te voorkomen [66].

Glijmiddel
Katheterisatie kan pijnlijk zijn voor zowel mannen als vrouwen. Het gebruik van verdovende glijmiddelen is bij man-
nelijke katheterisatie algemeen erkend. Een geschikte steriele eenmalige spuit met glijmiddel moet worden gebruikt 
voordat een katheter (niet voorzien van glijmiddel) wordt ingebracht, om de kans op letsel aan de urethra, pijn en 
infectie te minimaliseren [8, 33]. Het is echter belangrijk om de patiënt te vragen naar overgevoeligheid voor lidocaïne, 
chloorhexidine of latex voordat de handeling wordt gestart. Er zijn gevallen gemeld van overgevoeligheidsreacties 
toegeschreven aan het bestanddeel chloorhexidine in het glijmiddel [67]. 10 tot 15 ml van de gel wordt direct in de 
urethra ingebracht tot deze het gebied rond de sluitspier/blaashals bereikt. Blandy [68] en Colley [69] adviseren om na 
het inspuiten van de gel 3 tot 5 minuten te wachten alvorens met de katheterisatie te beginnen, maar het is belangrijk 
om het advies van de fabrikant hierbij te volgen. Een zo groot mogelijk effect van het verdovende middel zal de patiënt 
helpen zich te ontspannen en het inbrengen van de katheter moet makkelijker gaan [70].
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Als het glijmiddel lidocaïne of chloorhexidine bevat, moet men oppassen als de patiënt een open wond of ernstige be-
schadigingen aan het slijmvlies heeft, en/of infecties in het gebied waar het glijmiddel wordt toegepast. Bij patiënten 
met impuls- en geleidingsstoornissen of epilepsie, evenals als bij vrouwen in de eerste drie maanden van hun zwanger-
schap of vrouwen die borstvoeding geven, is toestemming van de uroloog nodig voor het gebruik van een glijmiddel 
dat lidocaïne bevat (bijsluiter Instillagel® en Xylocaïne®).

Katheterinbrengset
Kant-en-klare katheterinbrengsets worden veel gebruikt. Verschillende ziekenhuizen gebruiken verschillende sets 
voor katheterisatie (afhankelijk van het beleid ter plaatse). Er is geen gestandaardiseerde lijst van materialen voor een 
katheterinbrengset/-pakket. U moet de diverse sets checken op de vereiste inhoud; de katheter en opvangzak worden 
meestal apart van de katheterinbrengset geleverd.

Er is geen literatuur over een wetenschappelijke onderbouwing van de voor- of nadelen van het gebruik van een derge-
lijke katheterinbrengset. Het gebruik van een set kan voordelig zijn in opleidingssituaties of in noodgevallen, omdat u 
alleen naar een set hoeft te zoeken, een katheter en een opvangzak, in plaats van alle aparte materialen die nodig zijn 
om een katheter in te brengen [33].

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Er moet mondelinge toestemming van de patiënt worden verkregen voor verblijfska-
theterisatie, voordat met de handeling wordt gestart.

4 C

Het is beslist vereist dat de zorgverlener een goed inzicht heeft in de beginselen van 
steriel handelen, want dat helpt de kans op urineweginfecties vermindert [16, 66].

1b B

Het is belangrijk om de patiënt te vragen naar overgevoeligheid voor lidocaïne, 
chloorhexidine en latex voordat de handeling wordt gestart.

4 C

6.2 Urethrale katheter – het inbrengen bij de vrouw en de man
Voor praktische richtlijnen over hoe een urethrale katheter moet worden ingebracht bij een man of een vrouw, zie bijlage B en C.

De aanbevelingen hieronder zijn voor het katheteriseren van mannen; aanbevelingen met een * hebben ook betrekking 
op vrouwen.

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Als u weerstand voelt bij de buitenste sfincter, verhoog dan enigszins de trekkracht op 
de penis en oefen een constante, lichte druk uit op de katheter. Vraag de patiënt om 
voorzichtig wat druk uit te oefenen, alsof hij urineert.

4 C

Als het niet lukt om de katheter door de U-vormige bulbaire urethra te schuiven, 
gebruik dan een katheter met een gebogen tip (Tiemann) of houd de penis in verticale 
positie om de bochten recht te maken.

4 C
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Speciale katheters zoals bijv. de Tiemann vereisen een speciale techniek en alleen vol-
doende ervaren en getraind personeel mag deze katheter inbrengen [65, 71, 72, 73].

4 C

Bij het inbrengen van een Tiemann-tip moet de tip naar boven wijzen, in de 12 uur-
stand, om zo het passeren van de prostaat mogelijk te maken [52].

4 C

Gebruik bij het inbrengen van de katheter een steriele verpakking glijgel voor eenma-
lig gebruik [16]. *

4 C

Het is niet nodig om stelselmatig antiseptisch glijmiddel te gebruiken voor het 
inbrengen van een katheter [16]. *

4 C

Een katheter met een kleine maat lumen kan knikken/buigen in de urethra; in som-
mige gevallen kan een iets grotere Ch-maat helpen [73].

4 C

Er is meer onderzoek nodig naar het gebruik van de no-touch-techniek bij urethrale 
verblijfskatheterisatie. *

Onopgeloste kwestie

Nadat de katheter op aseptische wijze is ingebracht, moet deze direct aan de steriele 
zak worden gekoppeld, want een aseptisch gesloten opvangsysteem minimaliseert het 
risico op kathetergerelateerde urineweginfecties. *

1a A

*Aanbeveling heeft ook betrekking op vrouwen

6.3 Het inbrengen van een suprapubische katether

Er zijn twee technieken om een suprapubische katheter in te brengen. De klassieke methode is die met steriele 
handschoenen. De andere methode is de no-touch-techniek zonder steriele handschoenen. In plaats van handschoenen 
wordt de steriele verpakking van de katheter gebruikt om de katheter beet te pakken. De no-touch-techniek verdient 
waarschijnlijk de voorkeur, omdat er minder risico bestaat op besmetting, maar er is helaas geen bewijs in de literatuur 
voorhanden.

Als de blaas van de patiënt bij palpatie niet gemakkelijk voelbaar is, dan kan de blaas het beste met minimaal 300 
ml gevuld worden voordat de suprapubische katheter (SPC) wordt ingebracht. Ook kan echografie worden gebruikt 
als hulpmiddel bij het inbrengen van een SPC, of cystoscopie, om er zeker van te zijn dat de naald die gebruikt wordt 
om het cystostomie te maken, zichtbaar kan worden gemaakt en deze de blaas op een geschikt punt in de voorste 
blaaswand aanprikt.

Bij patiënten die in het verleden een operatie in de onderbuik hebben gehad, of bij wie de blaas niet kan worden 
vergroot, kan een open ingreep worden uitgevoerd om de SPC in te brengen (Niveau 3) [74].

Voor praktische richtlijnen over hoe een suprapubische ballonkatheter moet worden ingebracht, zie bijlage D.

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Er is nader onderzoek nodig naar het gebruik van de no-touch-techniek bij suprapubi-
sche katheters.

4 C
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6.4 Mogelijke problemen tijdens het inbrengen
Er zijn verschillende oorzaken die ten grondslag kunnen liggen aan problemen bij het katheteriseren van de patiënt. Als 
zich tijdens of na het inbrengen problemen voordoen, dient u medisch advies in te winnen en medische ondersteuning 
te zoeken. Complicaties gerelateerd aan katheters zijn onder andere urineweginfecties (UWI), letsel en ontstekingsre-
acties, vernauwing van de urethra, blaassteenjes, hypospadie, een fausse route en mogelijk blaascarcinoom [75]. Deze 
kunnen het vóórkomen van een of meer van de volgende symptomen tot gevolg hebben: pijn, lekkage, obstructie, 
verlies van de katheter en bloedingen.

6.5 Katheterzorg/-onderhoud
6.5.1 Reiniging van de meatus
Stelselmatige, dagelijkse persoonlijke hygiëne is alles wat nodig is om hygiëne rond de meatus te handhaven [13, 76, 
77, 78]. Proeven met verschillende reinigingsmiddelen, waaronder chloorhexidine, fysiologisch zout, enzovoorts, zijn 
er niet in geslaagd een afname van bacteriegroei te laten zien [79], hetgeen betekent dat water en zeep voldoende zijn 
om een effectieve reiniging van de meatus te bereiken [65, 80, 81]. Er moet echter aandacht worden besteed aan het 
informeren van patiënten die niet besneden zijn over dat ze dagelijks hun penis onder de voorhuid moeten schoon-
maken om smegma te verwijderen, want dit kan nl. het risico op een UWI voor de patiënt verminderen, en ook het 
ontwikkelen van wondjes en zweervorming aan de meatus en glanspenis [76, 82].

Er is geen bewijs dat het regelmatig aanbrengen van middelen tegen micro-organismen rond de meatus infecties 
voorkomt [65, 81, 83].

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Stelselmatige, dagelijkse hygiëne (water en zeep) zijn geschikt voor het reinigen van 
de meatus [13, 76, 77, 78]

1b B

Het aanbrengen van plaatselijke antibioticazalf op de meatus rond de katheter helpt 
niet om bacteriurie te verminderen [65, 81, 83].

1b B

6.5.2 Zorg voor de urethrale katheter
De keuze voor de grootte van een urinezak is afhankelijk van de urineproductie van de patiënt. Het is belangrijk dat de 
zak niet overvol raakt waardoor de afvoer van urine uit de blaas wordt belemmerd [16]. Om obstructie te voorkomen, 
dient u te zorgen voorkomen dat de katheter en de afvoerslang niet kunnen knikken, en de opvangzak moet altijd 
beneden het niveau van de blaas gehouden worden (zodat de urine door de zwaartekracht afgevoerd wordt) en nooit 
op de grond gelegd worden [16]. Als u de opvangzak leegt, gebruik dan steeds een aparte, schone maatbeker voor elke 
patiënt; voorkom spetteren en vermijd contact van de tapkraan met de niet-steriele maatbeker [16].
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Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Zorg voor goede handhygiëne direct voor en na elke aanraking met de katheter en het 
kathetersysteem. Draag wegwerphandschoenen wanneer u het systeem aanraakt.

1b B

Zorg voor een onbelemmerde urineafvloed [16]. 1b B

Zorg dat de katheter en de afvoerslang nergens kunnen knikken [16]. 1b B

Houd de urineopvangzak te allen tijde beneden het niveau van de blaas. Leg de 
opvangzak niet op de grond [16].

1b B

Leeg de opvangzak regelmatig en gebruik daarbij steeds een aparte, schone maatbe-
ker voor elke patiënt; voorkom spetteren en vermijd contact van de tapkraan met de 
niet-steriele maatbeker [16].

1b B

6.5.3 Zorg voor de plek van de cystostomiedrain

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Zorg altijd voor een goede handhygiëne voor elke interventie [85] en gebruik bescher-
mende materialen, bijv. handschoenen.

4 C

De plek rond de suprapubische katheter dient dagelijks te worden gereinigd met water 
en zeep. Extra reiniging is niet vereist [65, 81] en kan de kans op infecties vergroten.

1b B

Inspecteer de plaats van de cystostomie op tekenen van infectie en excessieve 
granulatie.

4 C

Middelen tegen micro-organismen dienen niet stelselmatig of als profylactische 
behandeling op de plek van de cystostomie te worden aangebracht om infecties te 
voorkomen [81, 83].

1b A

Verband kan beter niet worden gebruikt; als dit toch gebeurt om afscheiding op te 
vangen, moet dit worden gedaan volgens een strikt aseptische methode om infectie 
tegen te gaan. 

4 C

Waar mogelijk moeten patiënten worden gestimuleerd om hun eigen verband te 
wisselen [23].

4 C

6.5.4  Observatie van en zorg voor urineafvoer 
Observatie heeft te maken met de indicatie voor katheterisatie. Postoperatieve katheterisatie gebeurt vaak om de 
urineproductie te controleren. Controle van de urineproductie is essentieel om er zeker van te zijn dat de blaas zich 
voortdurend leegt en dat er geen sprake is van overmatige diurese [84]. In de thuissituatie hangen de observaties 
samen met veel voorkomende complicaties bij langdurige katheters, zoals blokkades en infecties.

Voor veelvoorkomende problemen met de materialen van een verblijfskatheter, zie bijlage E. 
Voor de observatie van de urineafvoer, zie bijlage F.
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Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Zorg voor een onbelemmerde urineafvloed [16]. 1b B

Zorg dat de katheter en de afvoerslang nergens kunnen knikken. 1b B

Houd de urineopvangzak te allen tijde beneden het niveau van de blaas. 1b B

Als u de opvangzak leegt, gebruik dan steeds een aparte, schone maatbeker voor elke 
patiënt; voorkom spetteren en vermijd contact van de tapkraan met de niet-steriele 
maatbeker.

1b B

Onnodige ontkoppeling van een gesloten opvangsysteem dient vermeden te worden, 
maar als het toch gebeurt, moeten de katheter en het opvangsysteem vervangen 
worden volgens een aseptische methode en met steriele instrumenten. 

1b B

De katheter en afvoerslang moeten nooit losgekoppeld worden tenzij er een goede 
klinische reden is.

2b B

Desinfecteer de verbinding tussen de katheter en slang als deze gekoppeld zijn. 4 C

Een urimeter die nauwkeurige meting mogelijk maakt, wordt aanbevolen voor 
patiënten met intensieve zorg [86].

2b B

Complexe urineopvangsystemen zijn niet nodig bij gewoon gebruik. 2b B

Het urinevolume moet globaal worden gemeten om een onbelemmerde afvloed te 
behouden.

1b B

Het stelselmatig verwisselen van verblijfskatheters of opvangzakken met regelmatige 
tussenpozen wordt niet aanbevolen. Het is beter om katheters en opvangzakken 
te verwisselen als dit klinisch geïndiceerd is, bijv. bij obstructie, infectie of als het 
gesloten systeem is aangetast [16].

1b B

Verblijfskatheters met een open afvoersysteem hebben in bijna 100% van de gevallen binnen 3 tot 4 dagen bacteriurie 
tot gevolg [20, 55]. Een gesloten urineafvoersysteem kan bacteriurie niet voorkomen, maar wel uitstellen. Bijna alle 
patiënten ontwikkelen binnen ongeveer 4 weken bacteriurie [20]. Het openbreken van een gesloten afvoersysteem om 
urinemonsters af te nemen verhoogt daarom de kans op kathetergerelateerde UWI [85].

6.5.5 Fixatie van de urethrale katheter
Als de katheter niet goed is gefixeerd, kan hij van zijn plaats raken. Het fixeren van urethrale katheters kan nadelige 
gevolgen tegengaan, zoals verlies van de katheter, weefselschade, ontsteking en urineweginfectie [87, 88, 89]. Letsel 
aan de urethra kan worden veroorzaakt door de kathetermaat of door het geforceerd inbrengen van de katheter. Het 
risico op letsel aan de urethra moet worden beperkt door een geschikt glijmiddel te gebruiken en een katheter met een 
zo klein mogelijke diameter [20] (Niveau: 1b). Ontsteking en letsel kunnen ook voorkomen wanneer de katheter niet is 
gefixeerd. Letsel veroorzaakt door het verschuiven van de katheter kan urineweginfecties en necrose veroorzaken. 

Het gebruik van een hulpmiddel om de katheter te fixeren vermindert niet alleen lichamelijke, maar ook psychologische 
schade bij de patiënt, doordat wordt voorkomen dat de katheter opnieuw moet worden ingebracht. Als de katheterzak 
zo veel urine bevat dat hij zwaar wordt, en deze wordt onvoldoende ondersteund, kan de zak aan de katheter gaan 
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trekken. Behalve het schuiven van de katheter, kan dit irritatie en ongemak voor de patiënt opleveren [16, 90]. Om te 
voorkomen dat er necrose ontstaat bij de penoscrotale overgang in de urethra als gevolg van langdurige druk door de 
katheter, wordt aanbevolen om de urethrale katheter bij de man te fixeren op zijn buik [87]. De katheter moet met 
een lichte bocht richting het dijbeen worden gebogen (fig. 35) en kan met een hulpmiddel, tape, klittenband of een 
zak worden gefixeerd (fig. 36, 37, 38). Hoewel de literatuurverwijzingen alleen over urethrale katheterisatie gaan, zijn 
dezelfde uitgangspunten voor fixatie van toepassing op suprapubische katheters [54].

 Fig. 35 Fixatie van de katheter (Bron onbekend)

 Fig. 36 Fixatie van de urethrale katheter/beenzak (Bron: C. Vandewinkel)  Fig. 37 Fixatie van een urethrale katheter (Bron: C. Vandewinkel)

 Fig. 38 Fixatie van de katheter met een fixatiehulpmiddel
 (Bron: D.K. Newman, toestemming zie hoofdstuk 14)
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6.5.6 Afklemmen of niet?
Blaasstoornissen en het onvermogen de blaas te legen na een operatie zijn gerapporteerd als complicaties die optreden 
na katheterisatie en kunnen tot urineweginfecties leiden. Het periodiek afklemmen van de afvoerslang van de 
urethrale verblijfskatheter voordat de katheter wordt verwijderd, wordt wel aangeraden op grond van het feit dat dit de 
normale vulling en lediging van de blaas bevordert. Hoewel het afklemmen van de katheter misschien postoperatieve, 
neurogene urinewegstoornissen kan beperken, kan het ook blaasinfectie of een opgezette blaas veroorzaken. In een 
Cochrane-review werden de beste methodes onderzocht voor het verwijderen van katheters bij patiënten met een kort-
durende verblijfskatheter. De onderzoekers vergeleken het afklemmen van de verblijfskatheter vooraf aan verwijdering 
met niet-afklemmen. Omdat de kwaliteit van de onderzoeksmethodes te wensen overliet, is er weinig bewijs uit het 
onderzoek naar voren gekomen en dit is onvoldoende om praktische richtlijnen op te kunnen baseren [91]. 

Een literatuuronderzoek naar beleid voor kortdurende urethrale katheterisatie na urologische ingrepen bij volwassenen 
komt tot dezelfde conclusie. In een kleinschalig onderzoek werd periodiek afklemmen vooraf aan verwijdering ver-
geleken met directe verwijdering van de katheter. Hieruit bleek dat urineweginfecties vaker voorkwamen in de groep 
bij wie de katheter periodiek werd afgeklemd en dat het bij deze groep langer duurde voordat de blaas weer normaal 
functioneerde. Het nut van periodiek afklemmen voor verwijdering kon niet op betrouwbare wijze worden nagegaan 
vanwege de kwaliteit van het onderzoek [92].

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Er is nader onderzoek nodig naar het nut van afklemmen van de katheter. Onopgeloste kwestie

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Het is belangrijk om de katheter vast te maken nadat deze is ingebracht zodat er geen 
verschuiving en trekkrachten kunnen optreden [16].

1b B

Het is belangrijk om de urethrale katheter te fixeren. 1b A

Maak bij mannen de urethrale katheter vast aan de buik en bij vrouwen aan het been. 4 C

6.6 Verandering van de urine als gevolg van voedsel en medicatie
De aanwezigheid van een instrument waarmee urine wordt opgevangen, versterkt het bewustzijn van de patiënt 
omtrent veranderingen in zowel de geur als de kleur van zijn urine die worden die worden veroorzaakt door sommige 
medicijnen en voedingsmiddelen (bijlage G). De patiënt en zijn mantelzorger moet worden verteld dat deze verande-
ringen niet schadelijk zijn en niet per definitie bij elke patiënt voorkomen. Normale urine is helder, strogeel en bijna 
geurloos [93].

Zie tabel: Mogelijke kleur- en geurverandering van de urine als gevolg van voedsel of medicatie, bijlage G. 



45

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Als de urine verandert van geur of kleur, controleer dan wat de oorzaak van deze 
verandering zou kunnen zijn.

4 C

Purple urine bag syndrome (PUBS – paarse-urinezaksyndroom)
Het purple urine bag syndrome is een zeldzame afwijking die wordt gekenmerkt door een paarse verkleuring van de 
urinezak, toebehoren en de verschillende katheterslangen. De urine zelf kan donker van kleur zijn en is niet per definitie 
paars. De afwijking blijkt beduidend vaker bij vrouwen voor te komen en bij chronisch vermoeide patiënten met lang-
durige urethrale verblijfskatheters [94, 95, 96]. De belangrijkste risicofactoren voor PUBS zijn het vrouwelijke geslacht, 
ernstige obstipatie, chronische urethrale verblijfskatheterisatie en een verhoogde hoeveelheid tryptofaan in de voeding 
[94, 95]. De paarse kleur wordt veroorzaakt doordat bateriën tryptofaan omzetten in indol, dat later in de lever wordt 
omgevormd tot indoxylsulfaat. Als indoxylsulfaat de nieren passeert, kleurt het de urine paars-blauw-grijs [96, 97].

Hoewel uit onderzoek is gebleken dat er bepaalde factoren aanwezig kunnen zijn, zijn deze risicofactoren niet 
consequent aanwezig [95, 98]. PUBS blijkt over het algemeen niet schadelijk, maar er zijn gevallen beschreven waarin 
PUBS zich ontwikkelde tot het gangreen van Fournier [99]. Het verkleuren van de urine en de urinezak kan voor de 
patiënt, familie en zorgverleners verontrustend zijn en daarom moet hun worden geleerd hoe ze met dit syndroom 
kunnen omgaan [100]. Het syndroom treedt minder vaak op door obstipatie te vermijden en door de juiste zorg voor de 
urethrale katheter [95, 98].

6.7 Obstipatie
Obstipatie kan leiden tot druk op het lumen van de katheter, waardoor deze onvoldoende urine kan afvoeren, 
hetgeen	urethrale	reflux	en	druk	op	de	nieren	kan	veroorzaken	[101,	102,	103].	Chronische	obstipatie	kan	ook	lekkage	
veroorzaken, zoals ook blaaskrampen aan obstipatie zijn toegeschreven bij een patiënt met multiple sclerose [104]. Het 
onderhouden van een regelmatige darmfunctie met behulp van een vezelrijk dieet en voldoende vochtinname, helpt 
obstipatie te voorkomen [104, 105].

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Als er sprake is van obstipatie, moet de darmfunctie worden onderzocht. 4 C

De patiënt moet worden geïnformeerd over het verband tussen obstipatie en urinelek-
kage langs de katheter.

4 C
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6.8 Een suprapubische katheter verwisselen
Verwisselen van de katheter

•	 Het	verwisselen	van	de	katheter	gebeurt	in	opdracht	van	een	arts.
•	 Langdurige	katheters	kunnen	worden	verwisseld	op	individuele	gronden	in	een	poging	problemen	te	vermijden.	

De katheter moet echter worden verwisseld binnen het tijdsbestek dat de fabrikant aangeeft, dat maximaal 12 
weken kan zijn.

•	 De	katheter	moet	zeker	verwisseld	worden	in	het	geval	van	een	kathetergerelateerd	probleem,	bijvoorbeeld	een	
verstopte of beschadigde katheter.

•	 Een	katheterwissel	is	afhankelijk	van	het	materiaal	van	de	katheter.	Een	latex	katheter	wordt	na	2	weken	
vervangen door een hydrogelgecoate of siliconen katheter.

•	 Controleer	de	katheter	na	verwijdering	op	korstvorming.	Als	er	korstvorming	is	opgetreden,	is	het	beter	de	
katheter voortaan eerder te verwisselen; als er geen sprake is van korstvorming, kan de katheter later vervangen 
worden.

Er zijn verschillende technieken om een suprapubische katheter te verwisselen. Als de katheterwissel probleemloos 
verloopt, gaat de voorkeur uit naar de klassieke katheter met open drainage-ogen aan de zijkant en een gesloten 
kathetertip. Als er ernstige problemen zijn met het verwisselen van de katheter, moeten een katheterset met een 
Seldingernaald en een katheter met een open tip worden gebruikt.

Gewoonlijk worden vooraf aan het verwisselen van de suprapubische katheter geen antibiotica gegeven, maar ze kun-
nen worden voorgeschreven aan patiënten die naar het oordeel van de arts ‘risico lopen’ op een infectie.

Nadat de suprapubische katheter voor het eerst is ingebracht, heeft het fistelkanaal ongeveer 10 dagen tot 4 weken 
nodig om zich te vormen. Na deze periode kan de katheter veilig worden verwisseld.

Leef de ter plaatse geldende protocollen en werkwijzen na voor het verwisselen van suprapubische katheters (bij man-
nen en vrouwen).

Voor de voorbereiding en werkwijze voor het verwisselen van een suprapubische katheter, zie bijlage H.

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Katheters moeten goed gefixeerd worden om trekkracht en wrijving in de urethra en 
blaashals te voorkomen.

4 C

6.9 Het verwijderen van urethrale en suprapubische katheters
De verpleegkundige moet zorgvuldig in de gaten houden of een katheter nodig is. 
Als het verwijderen van de katheter overwogen wordt, moet dit overlegd worden met het medische team.
Het verwisselen van de katheter gebeurt in opdracht van een arts.
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Patiënten ondervinden vaak pijn tijdens het verwijderen van zowel een urethrale als een suprapubische katheter en dit 
is dikwijls het gevolg van een rand die zich op de katheterballon heeft gevormd. Dit kan worden beperkt door de ballon 
passief te laten leeglopen in plaats van actieve zuigkracht uit te oefenen op het kanaal van de ballon [106].

Als de katheter is verwijderd en de patiënt advies heeft gekregen over zijn leefstijl (bijv. drinken), zorg er dan voor dat 
de patiënt weet dat hij altijd contact kan opnemen met u of uw collega’s als zich een probleem voordoet.

Zie bijlage I Stroomdiagram voor verwijderen van urethrale verblijfskatheter, 
bijlage J Praktische richtlijnen voor het verwijderen van de urethrale katheter en
bijlage K Praktische richtlijnen voor het verwijderen van de suprapubische katheter.

6.10 Mogelijke problemen tijdens en na het verwijderen van de katheter
Er kunnen verschillende problemen optreden tijdens het verwijderen van een urethrale katheter en het is van wezenlijk 
belang dat de zorgverlener de handelingen kent die nodig zijn om deze te ondervangen.

Problemen en de aanpak ervan zijn opgenomen in:
Bijlage L Probleemoplossing bij verblijfskatheters, 
bijlage M Mogelijke problemen tijdens het verwijderen van de katheter en 
bijlage N Mogelijke problemen na het verwijderen van de katheter.

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Minimaliseer de pijn door de ballon passief te laten leeglopen in plaats van actieve 
zuigkracht uit te oefenen op het kanaal van de ballon [106].

3 B
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7. Complicaties ten gevolge van katheterisatie

7.1 Kathetergerelateerde urineweginfectie 
De urinewegen zijn de meest voorkomende bron van nosocomiale infecties (ziekenhuisinfecties), vooral wanneer 
de blaas is gekatheteriseerd [20]; ze nemen bijna 40% van alle ziekenhuisinfecties voor hun rekening [12, 107, 108, 
109, 110] (Niveau: 1a), waarbij de duur van de katheterisatie een belangrijke risicofactor is [107, 109, 110, 111, 112] 
(Niveau: 1a).

Kathetergerelateerde urineweginfectie wordt gedefinieerd als bacteriurie of fungurie (schimmels in de urine) met een 
aanwezigheid van ten minste 103 kolonievormende eenheden per milliliter bij patiënten met een verblijfskatheter 
(KVE/ml) [113].

Het is algemeen bekend dat bacteriële kolonisatie onvermijdelijk is bij katheterisatie, en sommige rapportages schatten 
het risico rond de 5% per dag, met een risico op kolonisatie van 100% na 7 tot 10 dagen katheterisatie. Men schat dat 
de incidentie van bacteriurie ongeveer 3% tot 10% stijgt per dag nadat de katheter is ingebracht [81, 114].

Langdurige urethrale katheterisatie komt veel voor bij mensen die langdurige zorg ontvangen en dit brengt een 
hoog risico mee op het ontwikkelen van een kathetergerelateerde urineweginfecties en daarmee samenhangende 
problemen [51, 115].

Bacteriurie is daarom een haast universeel kenmerk van urineonderzoek en behoeft geen therapie bij asymptomatische 
patiënten met een verblijfskatheter.

Suprapubische katheterisatie veroorzaakt minder snel symptomatische infecties dan urethrale katheterisatie en 
verdient de voorkeur bij patiënten die daarvoor geschikt zijn [20] Niveau: 1b).

Urinewegopvangsystemen zijn vaak vergaarbakken voor multiresistente bacteriën en een bron van overdracht naar 
andere patiënten, en ook de grootste risicofactor voor nosocomiale UWI, doordat ze micro-organismen in staat stellen 
langs de afweer van de gastheer te komen en de blaas te bereiken. Besmetting via de buitenkant van de katheter 
(extraluminaal) kan plaatsvinden als de katheter wordt ingebracht of later door micro-organismen die zich omhoog 
verplaatsen	vanaf	het	perineum.	Besmetting	via	de	binnenkant	van	de	katheter	(intraluminaal)	gebeurt	door	reflux,	
hetgeen wordt voorkomen door het gebruik van een gesloten opvangsysteem [12, 55, 114, 117, 116].

De volgende zaken hebben bewezen het risico op kathetergerelateerde UWI’s te verlagen:

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Het gebruik van een gesloten urineopvangsysteem [55, 79, 118, 119]. 1a A

Het gebruik van katheters met zilvercoating [53, 108, 120, 121, 122, 123, 124, 125, 
126, 127, 128, 129] (daling tussen de 17 en 85%), alleen voor korter dan een week.

1b A
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Er is nu duidelijk bewijs dat de volgende zaken het risico op het ontwikkelen van kathetergerelateerde UWI niet 
verminderen en daarom wordt de toepassing ervan niet aanbevolen, al kunnen ze wel worden toegepast als het beleid 
en protocol ter plaatse daarom vraagt.

Niet aanbevolen wordt:
1. Reiniging met 0,05% chloorhexidinegluconaat [79, 134, 135] (Niveau: 1a).
2. Toevoeging van chloorhexidine aan opvangzak [79, 136] (Niveau: 1a).
3. Het gebruik van betadine om het genitale gebied te wassen [138] (Niveau: 3).
4. Regelmatig blaasspoelen [79, 137] (Niveau: 1a).
5. Regelmatige verwisseling van de katheterzak [79, 139] (Niveau: 1a).
6. Regelmatige reiniging van de meatus naast de normale hygiëne [140, 79] (Niveau: 1a).
7. Systematische profylaxe met antibiotica. Antibiotica moet niet routinematig worden gebruikt bij patiënten met 

kortdurende of langdurige katheterisatie om kathetergerelateerde bacteriurie of UWI te beperken, vanwege 
antibioticaresistentie [45]. Profylaxe met antibiotica bij het verwisselen van de katheter moet alleen worden 
gebruikt bij patiënten die in het verleden kathetergerelateerde urineweginfecties hebben gehad na een kathe-
terwisseling [8].Er is geen overtuigend bewijs dat antibioticaprofylaxe kathetergerelateerde UWI vermindert na 
een buikoperatie bij vrouwen [114] (Niveau: 3). 

Er kan ook infectie optreden bij de insteekopening van een suprapubische katheter in de vorm van cellulitis, waarbij 
afhankelijk van de ernst orale of intraveneuze behandeling met antibiotica nodig is, of een subcutaan abces, waarbij 
incisie en drainage geboden is.

Dergelijke infecties komen vaker voor bij patiënten met verminderde weerstand (immunogecompromitteerde patiën-
ten).

Preventie
Het vervangen van katheters voordat met antibiotica wordt gestart vanwege symptomatische UWI levert een grotere 
en snellere klinische verbetering op [141] Niveau: 2b).

Het gebruik van een combinatie van een siliconen katheter met zilvercoating en een 
antiseptisch opvangsysteem [130, 131] (Daling van 47% en 61%).

2a A

Het toepassen van stopopdrachten en een dagelijkse beoordeling van de noodzaak 
voor urethrale katheterisatie [132] (Daling van 52%).

1a A

Voorkom afsluiting van de afvoerslang [133]. 3 A

Houd vast aan de gewoonte om handen te wassen [133]. 3 B

Gebruik katheters met een klein lumen [54]. 4 C

Vermijd onnodige katheterisatie. 1b A

Verwijder de katheter zodra dit mogelijk is. 1b B

Gebruik alleen urethrale katheters voor operatiepatiënten als dit nodig is, niet volgens 
een vaste regel.

1b B
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Behandeling
Alleen patiënten met een symptomatische urineweginfectie en positief urineonderzoek dienen te worden behandeld. 
Het moet een zuiver geïsoleerde bacterie betreffen met meer dan 103 micro-organismen per HPF.

7.2 Epididymitis
Epididymitis is een ontsteking van de epididymis, de bijbal. De ziekte veroorzaakt pijn en zwelling, is vrijwel altijd 
eenzijdig en begint tamelijk acuut. Bij oude patiënten is epididymitis meestal te wijten aan gewone ziekteverwekkers 
in de urinewegen [20]. Epididymitis als complicatie bij een katheterisatie wordt beduidend vaker aangetroffen bij 
patiënten met verblijfskatheters dan bij intermitterende katheterisatie. Een onderzoek vond epididymitis bij bijna 5% 
van de patiënten met ruggenmergletsel die een langdurige verblijfskatheter hadden. De schrijver van het onderzoek 
geeft aan dat er ook gekeken moet worden naar factoren die met de patiënt samenhangen, zoals persoonlijke hygiëne, 
vochtinname en zorg voor de katheter [142] Niveau: 2a).

7.3. Katheterobstructie
40 tot 50% van de patiënten met een verblijfskatheter ondervinden problemen met obstructie van het lumen [143, 
144, 145, 146] (Niveau: 2b) ten gevolge van bezinksel of korstvorming. Uit onderzoeken is gebleken dat 70% van de 
verstopte katheters korstvorming (aanslag) heeft en daarvan is 60% gerelateerd aan blaasstenen [144, 147, 148].
Obstructie kan ook ontstaan als gevolg van het knikken van de katheter, doordat de katheter tegen de blaaswand aan 
zit of door obstipatie. Urinelekkage kan optreden als symptoom van katheterobstructie.

Korstvorming in de katheter
Encrustatie of korstvorming is een gevolg van bacteriën in de urine, meestal Proteus mirabilis, die een enzym produ-
ceren dat urease heet en dat ureum opdeelt in ammoniak en kooldioxide. Het gevolg hiervan is dat de alkaliteit stijgt, 
hetgeen de ideale omstandigheden creëert voor de ontwikkeling van kristallen, bijvoorbeeld struviet (magnesiumam-
moniumfosfaat) en calciumfosfaat. De kristallen ontwikkelen zich rondom de openingen, ballon en het binnenste 
lumen van de katheter [137].

Débris
Débris wordt veroorzaakt door urotheelcellen uit de blaas, tumoren die cellen afgeven, bloed van een infectie, ziekte, 
urologische chirurgie of urologisch letsel, of slijmcellen.

Biofilm
Een dun laagje micro-organismen dat zich hecht aan de oppervlakte van een organische of niet-organische structuur, 
samen met de polymeren die ze uitscheiden [149, 150, 151].

Preventie en behandeling
De bewijsgrond voor preventie is twijfelachtig. Sommige onderzoeken wijzen erop dat kaliumcitraat als voedingssup-
plement, meer vochtinname en supplementen met citroensap allemaal de incidentie en ernst van korstvorming ver-
minderen [143, 152] (Niveau: 2a). De Cochrane-review waarop men zich baseert, geeft aan dat er geen overtuigende 
onderzoeken zijn op het gebied van preventie [137] (Niveau: 1b).

In-vitro-onderzoeken wijzen erop dat dagelijks blaasspoelen met een EDTA-oplossing de periode voordat de katheter 
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verstopt raakt met bijna 50% kan verlengen [153] (Niveau: 2b), hoewel dit nog niet naar de klinische praktijk is 
vertaald en als zodanig op dit moment niet kan worden aanbevolen.

Blaasspoelen en blaasinstillatie lijken meer gebruikt te worden in de klinische praktijk dan andere oplossingen, ondanks 
dat er weinig bewijs is voor de doeltreffendheid ervan (zie hoofdstuk 8: Blaasspoelen) [85].

Uit andere onderzoeken is gebleken dat intermitterende drainage om de 2 tot 4 uur minder katheterobstructie geeft in 
vergelijking met voortdurende afvloed [58] (Niveau: 2b).

Een lager hangende katheterzak met vrije afvoer kan een behoorlijke zuigkracht uitoefenen, wat een ernstige reactie 
kan veroorzaken in het urotheel van de blaas. Het katheter effect (oedemateuze poliepachtige reactie urotheel) kan 
op haar beurt de katheteropeningen blokkeren en zo een obstructie veroorzaken (Niveau: 4). Het oplichten van de 
katheterzak om dit soort druk te op te heffen, kan dit risico verminderen.
Een groter katheterlumen vermindert ook de kans op obstructie. Siliconen katheters blijken minder vaak geblokkeerd te 
raken dan andere katheters, hetgeen verklaard kan worden door het grotere lumen, maar ook het materiaal zou hierbij 
een rol kunnen spelen [144, 145] (Niveau: 3).

Voor Blaasspoelen - werkwijze en probleemoplossing, zie bijlage O.

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Patiënten die regelmatig last hebben van een verstopte katheter moeten onderzocht 
worden op mogelijke blaasstenen.

2b B

Intermitterende drainage om de 2 tot 4 uur vermindert het aantal katheterobstructies 
in vergelijking met voortdurende afvloed.

2b B

Optimaliseer de vochtinname en gebruik supplementen met citroensap om de inciden-
tie en ernst van korstvorming in de katheter te verminderen.

2a B

Het optillen van de katheterzak om druk op het blaasurotheel uit te schakelen kan het 
risico op een poliepachtige ontsteking en als gevolg daarvan obstructie verminderen.

4 C

7.4 Lekkage langs de katheter
Lekkage langs de katheter komt voor bij maximaal 40% van de patiënten met een verblijfskatheter [146] en kan optre-
den als gevolg van verschillende oorzaken, waaronder katheterobstructie (zie paragraaf 7.3 hierboven), blaaskrampen 
(zie paragraaf 7.6 hieronder), obstipatie, trekkracht aan de katheter of een te grote diameter van de katheter. Lekkage 
op zichzelf is geen diagnose, maar een symptoom, waarvan de behandeling gericht moet zijn op de onderliggende 
oorzaak.

7.5 Iatrogene schade
Iatrogene schade (schade door medisch ingrijpen) tijdens urethrale katheterisatie kan bij mannen leiden tot de vorming 
van een fausse route, meestal ter hoogte van de prostaat of blaashals, vernauwing of schade aan de urethra bij mannen 
[154], en bij vrouwen tot een gescheurde sfincter (Niveau: 3). Dit soort letsel is zeldzaam en heeft een totale incidentie 
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van 0,3%, wat door de training van medisch en verpleegkundig personeel met 78% is gedaald [155] (Niveau: 3).

Schade aan de urethra en een gescheurde sfincter kunnen worden vermeden door trekkracht op de katheter te 
voorkomen of nog beter door over te gaan op een suprapubische katheter (Niveau: 4). Parafimose (Spaanse kraag) kan 
optreden als een onbesneden man wordt gekatheteriseerd en de voorhuid niet terug wordt geschoven. Goede zorg 
en voortdurend informeren van patiënt en mantelzorger verminderen het voorkomen van een dergelijke complicatie 
(Niveau: 4).

11% van de urethrale vernauwingen waarbij een urethroplastiek nodig is, is het gevolg van urethrale katheterisatie 
[156] (Niveau: 3).
Suprapubische katheterisatie wordt in verband gebracht met een risico op letsel aan de ingewanden. Hoewel er slecht 
is gerapporteerd, waardoor het moeilijk is om betrouwbare getallen te geven, gaat het bij ongeveer 2 tot 3% om 
darmperforaties, die in circa 2% van de gevallen binnen 30 dagen de dood tot gevolg hebben [157, 158, 159] (Niveau: 
3). Letsel aan de ingewanden komt vaker voor bij patiënten die eerder een ingreep in de onderbuik hebben ondergaan 
en bij patiënten met een neurologische aandoening [158] (Niveau: 3).

Preventie
De incidentie van lestel aan de ingewanden (visceraal lestel) tijdens het inbrengen van een suprapubische katheter kan 
worden verkleind door het gebruik van echografie om zeker te zijn van een onbelemmerde route van de huid naar de 
blaas. Training maakt het mogelijk om darmen op te sporen die op de baan liggen waarlangs de katheter moet worden 
ingebracht (Niveau: 4). Letsel wordt ook voorkomen door te zorgen dat er wat urine in de blaas zit (300 ml). Als er 
onvoldoende urine in de blaas zit, probeer het volume dan te vergroten langs orale of transurethrale weg (Niveau: 4).

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Schade aan de urethra en een gescheurde sfincter kunnen worden vermeden door 
trekkracht op de katheter te voorkomen of nog liever door over te gaan op een 
suprapubische katheter.

4 C

Training maakt het mogelijk om darmen op te sporen die op de baan liggen waarlangs 
de katheter moet worden ingebracht.

4 C

Om letsel te voorkomen is het van belang om ervoor te zorgen dat er wat urine in de 
blaas zit (300 ml).

4 C

7.6 Blaaskrampen
Blaaskrampen komen vaak voor bij patiënten met een verblijfskatheter en kunnen het best worden behandeld met een 
anticholinergicum, die oraal, via de huid of in de blaas kan worden toegediend. Chronische obstipatie kan ook blaas-
krampen veroorzaken. Een regelmatige stoelgang met behulp van een vezelrijk dieet en voldoende vochtinname, helpt 
obstipatie te voorkomen [104, 104]. Soms kan een andere katheter (kleiner lumen en kleinere ballonmaat) helpen de 
blaaskrampen veroorzaakt door obstipatie te verminderen (Niveau: 4).

Mocht dit niet baten, dan kunnen injecties met botulinetoxine type A (BTX-A) in de blaas worden toegediend [160] 
(Niveau: 3).
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Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Informeer de patiënt over het verband tussen obstipatie en blaaskrampen. 4 C

Blaaskrampen kunnen het best worden behandeld met anticholinergica. 3 B

Als de anticholinergica niet helpen, dan kunnen injecties met botulinetoxine type A in 
de blaas worden toegediend.

3 B

7.7 Blaaspijn
Blaaspijn kan een extreme vorm zijn van aandrang die het gevolg is van blaaskrampen, of kan apart optreden, zonder 
aandrang de blaas te legen. Kathetergerelateerde blaaspijn wordt verergerd door obstipatie, die daarom als eerste moet 
worden behandeld bij mensen die hierdoor worden getroffen [161] (Niveau: 3). Blaaspijn wordt hier alleen besproken 
als een mogelijke complicatie van katheterisatie. Andere aspecten van blaaspijn en het blaaspijnsyndroom (interstitiële 
cystitis) vallen buiten de opdracht van deze richtlijn.

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Verschillende onderzoeken hebben laten zien dat de behandeling van katheterge-
relateerde blaaspijn met anticholinergica succes had en zowel de incidentie als de 
hevigheid van de pijn verminderde. 

1b A

Het is gebleken dat ketamine de incidentie van kathetergerelateerde blaaspijn signifi-
cant vermindert bij een dosis van 0,25 mg/kg [163].

2a B

Het lijkt erop dat de incidentie van blaaspijn lager is bij suprapubische katheters dan 
bij urethrale katheters, maar de verklaring hiervoor is op dit moment onduidelijk, 
hoewel het zou kunnen samenhangen met de meer apicale positie (hoger in de blaas), 
waardoor het trigonium (de blaasdriehoek) minder of niet geprikkeld wordt.

1a A

7.8 Hematurie
Hematurie kan optreden na katheterisatie en verdwijnt meestal weer vanzelf. Tijdens urethrale katheterisatie kan de 
onderliggende oorzaak letsel aan de prostaat zijn, maar ook decompressie van chronische retentie, met hoge druk op 
de blaas, kan tot hematurie leiden. Als een dergelijke hematurie niet verdwijnt, is blaasirrigatie met behulp van een 
driewegkatheter noodzakelijk, of bij ernstige gevallen een blaasspoeling onder algehele anesthesie (Niveau: 4).

Hematurie na suprapubische katheterisatie kan worden opgelost via de suprapubische katheter of via een aanvullende 
urethrale katheter (Niveau: 4).



54

7.9 Granulatievorming
Deze complicatie beperkt zich tot suprapubische katheters en vereist in de meeste gevallen slechts de toediening van 
zilvernitraat. Als dit niet werkt, is in zeldzame gevallen het chirurgisch wegsnijden van de granulomata vereist, met of 
zonder het terugplaatsen van de suprapubische katheter (Niveau: 4).

7.10 Urine-extravasatie
Hoewel bijna uitsluitend bij suprapubische katheterisatie, is het mogelijk om een blaasruptuur te veroorzaken met als 
gevolg daarvan extravasatie van urine als men katheteriseert met behulp van een katheterinbrengtang. Een katheter 
met	vrije	afloop	van	urine	en	behandeling	met	antibiotica	zullen	de	situatie	meestal	oplossen,	maar	af	en	toe	kan	het	
nodig zijn een katheterslang onder röntgenbegeleiding in te brengen of zelfs, in het geval van een blaasruptuur als 
gevolg van de inbrengtang, zal een laparotomie nodig zijn om de blaas te herstellen (Niveau: 4).

7.11 Verwijdering van de katheter lukt niet
Soms blijkt het onmogelijk een katheter te verwijderen door de ballon leeg te laten lopen. Dit kan komen door kalkaan-
slag op de ballon of door een verkeerd techniek om de ballon te legen.

Door de katheter door te knippen onder de vertakking, kan het alsnog lukken om de ballon te legen. Maar als dit 
mislukt, kan het nodig zijn de ballon via de buik aan te prikken onder echobegeleiding (Niveau: 4).

Let erop dat het afknippen van de katheter ervoor zorgt dat het product niet langer werkt. Als u deze methode toepast, 
is het belangrijk dat de patiënt een cystoscopie ondergaat om te garanderen dat alle ballonresten worden verwijderd. 
Zo wordt voorkomen dat er kalkafzetting optreedt rond de lichaamsvreemde ballonresten, waardoor zich blaasstenen 
kunnen ontwikkelen (Niveau: 3).

Een	alternatieve	methode	als	het	niet	lukt	om	een	suprapubische	katheter	te	verwijderen,	is	het	gebruik	van	een	flexi-
bele cystoscoop, waarbij u tracht de ballon te perforeren met een metalen voerdraad met een kleine maat gaugenaald. 
Opnieuw is het van wezenlijk belang dat al het kathetermateriaal weggehaald wordt (Niveau: 4).

Het perforeren van de ballon via het rectum moet worden vermeden vanwege het gevaar op sepsis (Niveau: 4). Een 
oorzaak voor het niet kunnen verwijderen van de katheter die zelden voorkomt, is een knoop in de katheter. Meestal is 
het dan nodig de katheter endoscopisch te verwijderen [164].

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Als de hematurie niet verdwijnt, is blaasirrigatie met behulp van een driewegkatheter 
noodzakelijk, of bij ernstige gevallen een blaasspoeling onder algehele anesthesie.

4 C

Hematurie na suprapubische katheterisatie kan worden opgelost via de suprapubische 
katheter of via een aanvullende urethrale katheter.

4 C
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Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Als het niet lukt om de katheter te verwijderen, kan het nodig zijn de ballon via de buik 
aan te prikken onder echobegeleiding.

4 C

Als	het	onmogelijk	is	een	katheter	te	verwijderen,	gebruik	dan	een	flexibele	cystoscoop	
en probeer de ballon door te prikken met een metalen voerdraad met een kleine maat 
gaugenaald.

4 C

Het perforeren van de ballon via het rectum moet worden vermeden vanwege het 
gevaar op sepsis.

4 C

7.12 Squamous cell carcinoma (SCC – plaveiselcelcarcinoom)
Chronische katheterisatie, evenals andere vormen van chronische irritatie van het urotheel, kan de kans op het ontwik-
kelen van SCC vergroten. Chronische katheterisatie bij patiënten met ruggenmergletsel is de belangrijkste risicofactor 
voor het ontwikkelen van SCC in de blaas die niet aan schistosomiasis is gerelateerd [165]. De enige manier om het 
risico hierop te verkleinen, is katheterisatie bij deze patiënten indien mogelijk te vermijden (Niveau: 3).
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8. Blaasspoelen, -irrigatie en -instillatie

In de klinische praktijk worden de termen ‘blaaspoeling’ en ‘blaasirrigatie’ gebruikt. Onder blaasspoelen verstaan we dat 
de blaas (eenmalig) wordt gespoeld met een steriele vloeistof. Onder blaasirrigatie verstaan we dat de blaas continu 
gespoeld wordt met steriele vloeistof via een gesloten systeem. [166, 167, 168]. Blaasinstillaties vinden plaats op grond 
van verschillende indicaties. Een daarvan is het voorkomen of behandelen van katheterobstructies. Daarnaast zijn 
instillaties niet beperkt tot behandelingen met fysiologisch zout of citroenzuur; er zijn ook instillaties met cytostatica 
(bijvoorbeeld mitomycine of epirubicine) of ontstekingsremmers (bijvoorbeeld hyaluronzuur), om de toxiciteit van 
brachytherapie	[169]	of	vesico-uterale	reflux	te	verminderen	[170].

8.1 Spoelbeleid/katheteronderhoud bij langdurige urethrale katheterisatie
Mensen die langdurige blaasdrainage nodig hebben met een verblijfskatheter kunnen last hebben van katheterob-
structie. Aangezien er nogal wat oorzaken zijn voor katheterobstructie (o.a. geknikte slang, obstipatie, katheter tegen 
de blaaswand, korstvorming, debris), is het belangrijk om de precieze oorzaak van de blokkade te achterhalen om 
zodoende de juiste behandeling te kunnen kiezen.

Regimes van verschillende oplossingen worden gebruikt om katheters te spoelen met de bedoeling obstructie te 
voorkomen. Hagen et al, 2010 [137] voerde een Cochrane-review uit waarin hij blaasspoelen vergeleek met niet-
blaasspoelen, met verschillende oplossingen, frequentie, duur, volume, concentratie, wijze van toediening, in alle 
settingen waarin de patiënten een urethrale of suprapubische katheter hadden.

De onderzoekers vonden slechts vijf relevante artikelen: uit alle vijf bleek dat er geen bewijs was dat blaasspoelen 
nuttig was. Er werd gemeld dat trials schaars waren en dat ze over het algemeen van slechte kwaliteit waren of dat de 
verslaglegging gebrekkig was, en het bewijs was te karig om te kunne concluderen of blaasspoelen nut had.

Ondanks deze conclusie wordt blaasspoelen in de dagelijkse praktijk nog steeds vaak aanbevolen onder bepaalde 
omstandigheden, zoals het verwijderen van korstvorming bij bepaalde langdurige verblijfskatheters, het verwijderen 
van bloedstolsels na een urologische operatie of bij een palliatieve behandeling van hardnekkige hematurie [171 in 
137, 172]. Zoals vastgesteld in het Cochrane-review [45, 137], is er geen bewijs hoelang er gespoeld moet worden en 
welke soort oplossing gegeven moet worden.

Kortom, blaasspoelen/katheteronderhoud is een optie die met de patiënt en het medische team besproken moet 
worden per individuele patiënt [173]. Op grond van het geleverde bewijs beveelt de werkgroep alleen blaasspoelen aan 
bij bloedingen en bepaalde urologisch-chirurgische handelingen.

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Routinematig blaasspoelen heeft geen nut [45, 137]. 1a A

Blaasirrigatie en -instillatie met onderhoudsoplossingen voorkomen geen katheterge-
relateerde infecties. Ze kunnen echter worden aanbevolen bij speciale omstandighe-
den, bijvoorbeeld de behandeling van bloedstolsels [45, 137].

1b A
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9. Urineonderzoek

Urineonderzoek hoeft niet routinematig bij alle langdurig gekatheteriseerde patiënten worden uitgevoerd, aangezien 
vrijwel alle patiënten bacteriën in hun urine zullen hebben [174].

Indicaties
Urineonderzoek/een urinemonster uit de katheter moet worden gedaan:

1. Als de patiënt stelselmatig ziek is.
2. Als de patiënt koorts heeft.
3. Als een behandeling niet het gewenste effect heeft.
4. Als de patiënt in het ziekenhuis wordt opgenomen om vast te stellen of er sprake is van een ziekenhuisinfectie 

of een infectie die buiten het ziekenhuis is opgelopen [23].

Werkwijze
Urinemonsters van een katheter moeten op aseptische wijze worden verkregen via het naaldvrije monsterafnamepunt 
door opzuiging met een spuit [16]. Het monsterafnamepunt is speciaal ontworpen om weer te sluiten na het opzuigen 
van de urine [175].

Neem grote hoeveelheden urine voor speciale onderzoeken (geen kweek) op aseptische wijze af uit de opvangzak [16] 
(Niveau: 1b).

Als de verblijfskatheter meer dan 7 dagen geleden is geplaatst, moet de katheter worden vervangen en urine worden 
afgenomen uit de nieuwe katheter, zodat het monster representatief is voor de micro-organismen die werkelijk in de 
blaas aanwezig zijn en niet de micro-organismen bevat die aan de binnenzijde van de katheter zitten [45].

Voor de procedure voor het afnemen van een urinemonster uit een verblijfskatheter, zie bijlage P.

Teststrip
Bacteriële kolonisatie is bij katheterisatie onvermijdelijk en kent een kolonisatierisico van bijna 100% na 7 tot 10 dagen 
[42]. Er is geen behandeling vereist bij asymptomatische patiënten en het gebruik van een teststrip om de UWI op te 
sporen wordt niet aanbevolen. Als een teststrip gebruikt wordt om te kijken of er glucose in de urine zit, moet u erop 
bedacht zijn dat urinezuur in combinatie met vitamine C een vals negatief resultaat kan geven [176].

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Voor urineonderzoek: zuig de urine op via het naaldvrije monsterafnamepunt met een 
steriele injectiespuit nadat u het afnamepunt hebt gereinigd met een desinfectans 
[16].

1b B

Neem grote hoeveelheden urine voor speciale onderzoeken (geen kweek) op asepti-
sche wijze af uit de opvangzak [16].

1b B
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10. Infectiepreventie

10.1 Vochtinname
Het drinken van voldoende vloeistoffen verdunt de urine en helpt de kans op korstvorming en obstructie te verkleinen. 
Een goede vochtinname zorgt er ook voor dat de urine constant naar beneden wegloopt met het voortdurende effect 
van spoeling. Er is geen standaard hoeveelheid vochtinname die geadviseerd kan worden en het soort vloeistof dat 
ingenomen wordt blijkt ook niet van belang, zolang het maar voldoende is om concentratie van urine te voorkomen. De 
hoeveelheid vocht die nodig is, varieert en is afhankelijk van het gewicht van de patiënt (25-35 ml/kg/dag), de hoeveel-
heid vochtverlies, hoeveel de patiënt eet en de conditie van de bloedsomloop en nieren van de patiënt. Regelmatige 
vochtinname houdt de urinestroom op gang en verkleint het infectiegevaar en de kans op obstructie. De patiënt moet 
voldoende vocht krijgen om een uitscheiding van 50-100 ml/uur te behouden [12, 102, 103, 177].

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

De patiënt moet voldoende vocht krijgen om een uitscheiding van 50-100 ml/uur te 
behouden.

2b B

Alle kathetergebruikers moet een ‘goede vochtinname’ geadviseerd worden om de 
urineafvloed te stimuleren en obstructie te voorkomen.

4 C

10.2 Cranberry’s
Cranberry’s worden al decennialang gebruikt voor de behandeling en ter voorkoming van UWI. Cranberry’s bestaan voor 
bijna 90% uit water en bevatten daarnaast verschillende organische stoffen zoals kinazuur, appelzuur, citroenzuur, glu-
cose en fructose. Er is geen duidelijk werkingsmechanisme van cranberry’s vastgesteld voor de preventie of behandeling 
van UWI’s. De belangrijkste aanduiding is dat cranberry’s voorkomen dat bacteriën zich hechten aan de uro-epitheel-
cellen waarmee de blaaswand is bekleed [116]. Een Cochrane-review vond 10 onderzoeken waarin cranberryproducten 
met placebo’s, sap of water werden vergeleken. De uitkomst was dat cranberry’s recidiverende infecties bij vrouwen 
kunnen voorkomen, maar er zijn geen aanwijzingen dat cranberry’s effectief zijn bij mensen die gekatheteriseerd 
moeten worden [116]. In een ander onderzoek werd de invloed van cranberry’s op korstvorming en obstructie door 
biofilm getest, hetgeen ook UWI veroorzaakt, omdat bacteriurie onafscheidelijk gepaard gaat met korstvorming. Uit dit 
onderzoek bleek dat het drinken van cranberrysap geen remmende werking had op de vorming van biofilm.

Naast het feit dat het bestrijden van UWI’s met cranberry’s niet doeltreffend is, moet er gelet worden op de interactie 
tussen cranberry en coumarinederivaten. Onderzoek wijst erop dat cranberry’s de werking van coumarinederivaten 
versterken [178].

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Cranberryproducten zijn niet effectief bij de preventie van UWI’s bij mensen met een 
verblijfskatheter.

1b B
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10.3 Handhygiëne
Overbrenging via de hand is een belangrijke factor die het risico op infecties voor de patiënt vergroot. Dit maakt duide-
lijk hoe ontzettend belangrijk handhygiëne is en het gebruik van instrumenten voor persoonlijke bescherming, zoals 
een schort en handschoenen [85]. Zorg voor goede handhygiëne direct voor en na het inbrengen of elke aanraking met 
de katheter en het kathetersysteem [16].

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Zorg voor goede handhygiëne direct voor en na het inbrengen of elke aanraking met 
de katheter en het kathetersysteem[16].

1b A

Mantelzorgers en patiënten die hun eigen katheter verzorgen, moeten hun handen 
wassen voor en nadat ze de katheter hebben aangeraakt [8].

1b A

Zorgverleners dienen het protocol na te leven aangaande handenwassen en de nood-
zaak wegwerphandschoenen te gebruiken wanneer ze van de ene gekatheteriseerde 
patiënt naar de andere gaan [12, 20].

1b B
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11. Kwaliteit van leven (KvL) van de patiënt 

11.1 Impact van de katheter op de patiënt
Een verblijfskatheter wordt vaak ingebracht op de polikliniek of de afdeling Spoedeisende Hulp in een stresssituatie 
voor de patiënt; de patiënt is doorverwezen vanwege urineretentie. Of een verblijfskatheter is het laatste alternatief 
nadat alle andere behandelingen mislukt zijn, bijvoorbeeld intermitterende katheterisatie, medicatie, gebruik van 
luiers of een externe katheter voor mannen. Op dat moment kan de katheter een opluchting betekenen. Maar zoals 
Wilde, WCON, 2003 [179] heeft besproken, kan een katheter wel iets gewoons zijn voor een professional in de gezond-
heidszorg, maar is die niet zo eenvoudig voor degene die er een moet dragen. Een patiënt kan tegen allerlei problemen 
aanlopen, zoals de benodigdheden voor de urinewegkatheter, hoe hij of zij met seksuele activiteiten moet omgaan, 
UWI of zelfs sepsis, problemen met het legen van de opvangzak, het verwisselen van de katheter, aanpassingen aan de 
kleding, de plek van de slang, (hand)hygiëne, het schoonmaken van de meatus, verlies van de katheter, geurtjes, een 
knik in de katheter [48, 54, 179, 180].

Een onderzoek meldde dat het proces van het leren accepteren van de katheter ongeveer een jaar in beslag nam [181 
in 179]. Ook ontdekte Wilde [179] in haar onderzoek dat deelnemers die de katheter langer droegen deze het meest 
accepteerden.

De meeste deelnemers keken op evenwichtige wijze naar hun katheter, waarbij ze de negatieve aspecten minimaliseer-
den en de positieve benadrukten. Uitspraken van deelnemers over hun katheter waren: ‘een noodzakelijk kwaad’, ‘een 
deel van mij’, ‘het maakt het leven gemakkelijker voor me’, ‘wordt een tweede natuur’ [179, p. 34-35].

11.2 Seksualiteit en lichaamsbeeld
Er is onvoldoende onderzoek gedaan naar de invloed van een katheter op de geslachtsgemeenschap. Patiënten met 
een verblijfskatheter kunnen niet alleen fysieke problemen ondervinden, maar ook emotionele. Er zijn verschillende 
zaken die een nadelige invloed hebben op begeleiding/voorlichting rondom seksualiteit, waaronder gebrek aan privacy 
door de verschillende verzorgers in het tehuis, onvoldoende informatie over de neurologische toestand van de patiënt, 
culturele taboes of het idee dat chronisch zieke patiënten geen seksuele behoeften en zin in seks hebben. De patiënten 
staan voor de moeilijke taak hun seksuele leven aan te passen aan de katheter en dat vraagt om ondersteuning, open 
communicatie en tact van de verpleegkundigen. Door dit gevoelige onderwerp niet ter sprake te brengen, dwingen 
verpleegkundigen hun patiënten in de ongemakkelijke positie zelf over het onderwerp te moeten beginnen. Het zou 
onderdeel moeten zijn van de gebruikelijke instructie aan patiënten [179].

De volgende adviezen kunt u geven:
•	 Bespreek met de patiënt dat seksueel gedrag een hele reeks activiteiten omvat, van strelen, kussen en mastur-

beren tot het met de penis penetreren van de vagina.
•	 De patiënt (of zijn of haar partner) kan leren hoe hij of zij de katheter kan verwijderen en terugplaatsen na de 

geslachtsgemeenschap.
•	 Vrouwen kunnen de katheter vastplakken op de buik.
•	 Mannen kunnen de katheter langs de penis in erectie vastplakken en hem bevestigen onder een condoom [148].
•	 De opvangzak kan geleegd worden en uit de weg gelegd worden in bed.
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Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Het wordt aanbevolen om seksuele kwesties in het beginstadium van katheterisatie te 
bespreken, voordat eventuele relatieproblemen ontstaan.

4 C

Indien mogelijk is het een optie om een seksuoloog in te schakelen voor praktische 
adviezen [48].

4 C

•	 Een alternatief is om de zak los te koppelen van de katheter en een katheterventiel te gebruiken tijdens de 
geslachtsgemeenschap.

•	 Een glijmiddel op waterbasis kan worden gebruikt om de penetratie te vergemakkelijken (een glijmiddel op 
oliebasis kan de katheter beschadigen en de condoom aantasten).

•	 Indien mogelijk kan beter een suprapubische katheter dan een urethrale katheter worden gebruikt.
•	 U kunt met de patiënt bespreken dat er verschillende posities mogelijk zijn tijdens de geslachtsgemeenschap. 

De houding moet natuurlijk comfortabel zijn voor de patiënt, zodat hij of zij zich kan ontspannen. Sommige 
houdingen kunnen de trekkracht op de katheter bij vrouwen vergroten, bijvoorbeeld de positie waarbij de 
man boven op de vrouw ligt met zijn gezicht naar haar toe (de zogenaamde missionarishouding). De trek-
kracht kan worden verminderd door een kussen onder het bekken van de vrouw te plaatsen, waardoor dit 
hoger komt te liggen. 

11.3 Sociale ondersteuning
Het dragen van een katheter is meestal geen eigen keuze. De ervaring leidt tot een periode die onderhevig is aan 
verandering, waariniemands zelfbeeld anders wordt [180]. Veel urologische patiënten hebben een chronische ziekte 
en hebben continu zorg nodig. Over het algemeen kunnen we stellen dat degenen die weinig steun vanuit hun sociale 
omgeving hebben, een gebrekkige kwaliteit van leven ervaren en meer moeite hebben zich aan hun ziekte aan te 
passen. In sommige landen zijn er stichtingen voor patiënten, zoals de Bladder and Bowel Foundation in het Verenigd 
Koninkrijk of de Stichting Bekkenbodem Patiënten in Nederland. En ook op internet zijn er mogelijkheden andere 
patiënten te ontmoeten.

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Vertel patiënten dat het zinvol kan zijn zich bij een patiëntenorganisatie aan te sluiten. 4 C

11.4 Instrueren van patiënt en mantelzorger bij ontslag: advies en informatie
Veel patiënten ontwikkelen speciale vaardigheden in het observeren van hun lichaam met betrekking tot de katheter, 
zoals het gebruik van hun handen om van tijd tot tijd de vulling van de beenzak te controleren, of ze voelen het gewicht 
op hun been toenemen. Maar de meeste ondervraagden legen de zak volgens een schema dat veel overeenkomsten 
vertoont met het dagelijkse patroon van de meeste mensen. Andere vaardigheden zijn: bewust letten op veranderin-
gen in de afvloed van urine, controleren van kinken in de slang, en in het bijzonder voor mensen met een suprapubische 
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katheter:	letten	op	de	symptomen	van	autonome	dysreflexie	(AD),	een	reactie	van	het	zenuwstelsel	op	een	prikkel	van	
- in dit geval - de blaas, zoals plotseling opkomende hoofdpijn, koorts, hevig transpireren, wazig zien, etcetera [104, 
179].

Zoals Wilde, 2003 [179] stelt: leven met een langdurige verblijfskatheter kan een opgave zijn, maar met ondersteuning 
en informatie over beproefde methoden kunnen mensen zich aan deze verandering aanpassen.

Patiënten en hun mantelzorgers moeten schriftelijke en mondelinge informatie krijgen die hen helpt bij het volgende:
•	 Basale kennis van de anatomie van het urinewegstelsel.
•	 Wat is een katheter, hoe zit deze in de blaas en hoe functioneert hij?
•	 Hygiëne en handen wassen.
•	 De zorg voor het opvangsysteem en het verkrijgen van de benodigde materialen.
•	 Het aan elkaar koppelen van en zorgen voor een losse standaard voor de zak .
•	 Frequentie van het wisselen van de katheter en zak.
•	 Informatie over wie de katheter moet verwisselen.
•	 Het vermijden van obstipatie, adviezen over vochtinname.
•	 Het herkennen van (de eerste symptomen van) problemen, zoals obstructie en infectie.
•	 Het omgaan met specifieke problemen, waar en wanneer advies moet worden ingewonnen (bij de gespecia-

liseerde verpleegkundige, de uroloog of de urologie-afdeling), de datum waarop een nieuwe katheter moet 
worden ingebracht en wie dit doet.

•	 Telefoonnummers en adressen voor advies en ondersteuning [37, 48].

Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling

Patiënten moeten zowel schriftelijk als mondeling informatie ontvangen over het 
leven met een verblijfskatheter en de mogelijke problemen daarmee.

4 C

Patiënten moeten geïnformeerd worden over de vergoedingen van
katheterbenodigdheden.

4 C

11.5 Levering en vergoeding van kathetermaterialen
Het is aan te bevelen dat patiënten hun kathetermaterialen krijgen van de ziekenhuisapotheek of een andere leve-
rancier van medische hulpmiddelen, om te garanderen dat de patiënt thuis meteen aan de slag kan. De materialen 
variëren, maar bestaan meestal uit een nieuwe katheter, beenzakken, nachtzakken, beenbandjes/-hoes, bedhanger 
en/of een katheterventiel. Bij een suprapubische katheter is er soms ook verbandmateriaal nodig als de afscheiding de 
kleding bevuilt, maar dat is niet altijd noodzakelijk [48].

Vergoedingen variëren binnen de verschillende landen in Europa, aangezien elk land zijn eigen zorgverzekeringssys-
teem hanteert en iedereen ook zijn eigen verzekering heeft.
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12. Dossiervoering

Wetenschappelijk onderbouwde richtlijnen zoals deze zijn nuttig. Verzorgers kunnen deze richtlijnen vertalen naar be-
leid en methoden in de situatie ter plaatse. Zoals Foulkes, 2008 [182] beschrijft, zijn er nog steeds veel problemen waar 
patiënten met langdurige verblijfskatheters tegenaan kunnen lopen. Zonder een zich steeds ontwikkelend protocol 
voor katheterzorg bij verblijfskatheters, worden belangrijke problemen snel over het hoofd gezien [183].

Per land verschillen de regels voor en de omgang met documenten [184]. Schriftelijke protocollen voor katheterzorg 
zijn nodig om ervoor te zorgen dat de gegevens op de juiste wijze worden vastgelegd [12, 24, 65]. De volgende kwes-
ties dienen hierbij aandacht te krijgen:

•	 Type katheter/ballon/Ch/lengte
•	 Partijnummer/Artikelnummer
•	 Uiterste gebruiksdatum
•	 Datum waarop katheter wordt ingebracht
•	 Aanleiding voor katheterisatie of verwisselen katheter
•	 Reactie van patiënt op katheterisatie en eventuele klachten als gevolg van de katheter in situ
•	 Problemen met het inbrengen van de katheter en omschrijving van het probleem
•	 Beschrijving van de opgevangen urine, de kleur en hoeveelheid
•	 Opgevangen urinemonster
•	 Naam van degene die katheter heeft ingebracht

Sommige fabrikanten hebben boekjes voor dit doel die bij hun katheters zijn bijgesloten.

Rew, 2005 [101] heeft een vorm ontwikkeld (de ´rapportage katheterwissels´), waarin bovenstaande zaken aan de 
orde komen. Patiënten met langdurige urethrale katheters kunnen voordeel hebben van een dergelijke katheterisa-
tierapportage, want dit kan bijdragen aan het opsporen en daarmee het voorkómen van mogelijke problemen, zoals 
korstvorming.

Voorbeeld van de rapportage van katheterwissels (overgenomen van Rew 2005), zie bijlage Q.

Voor het geval er problemen optreden, heeft Mitchell, 2008 [173] een wetenschappelijk onderbouwd stroomdiagram 
voor langdurige katheterisatie ontwikkeld. Ze deed literatuuronderzoek naar gegevens. Een gevolg daarvan is bijvoor-
beeld dat dit diagram geen aanbevelingen bevat voor problemen op het gebied van onderhoud van katheters, want 
daarvoor zijn geen bewijzen. Het is een instrument dat per patiënt met hem en het medische team besproken moet 
worden. In het geval van obstructie, adviseert de literatuur om terug te kijken naar de laatste drie katheterwissels (de 
rapportage van katheterwissels kan hiervoor gebruikt worden).

Beslissingschema voor goede afvoer via de katheter (overgenomen van Mitchell 2008) [173], zie bijlage R.
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Aanbevelingen Niveau van
bewijs

Niveau van 
aanbeveling 

Voer zorgplannen in voor alle patiënten met een verblijfskatheter. 4 C

Bij obstructieproblemen moeten ten minste drie katheterwisselingen gerapporteerd 
worden.

4 C
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13. Afkortingen

AA Algehele anesthesie
AD	 Autonome	dysreflexie
BOO Bladder outlet obstruction = Afvloedbelemmering
CCT Controlled clinical trials
EAU European Associaltion of Urology
EAUN European Association of Urology Nurses
EDTA Ethyleendiaminetetra-azijnzuur
GR Grade of Recommendation = niveau van aanbeveling
HPF  High power field
KVE Kolonievormende eenheden
KvL Kwaliteit van leven
NS Nurse specialist
PUBS Purple urine bag syndrom = paarsezaksyndroom
Pvc Polyvinylchloride
RCT Randomised controlled trials
SCC Squamous cell carcinoma = plaveiselcelcarcinoom
SPC Suprapubic catheter = suprapubische katheter
TUR-syndroom  Syndroom na transurethrale resectie van de prostaat doordat spoelvloesitof in de bloedbaan komt. 
TURP Transurethrale resectie van de prostaat
UWI  Urineweginfectie
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14. Lijst met illustraties

Illustraties omslag: www.shutterstock.com - 46834063, Blamb (bewerkt door Ziraffa ART)
Fig. 1 Vrouw: www.shutterstock.com - 46834063, Blamb
Fig. 2 Man: www.shutterstock.com - 46834063, Blamb 
Fig. 3 Zonder ballon: Overgenomen met toestemming van Hospital Santa Maria, Lleida, Spanje
Fig. 4 Met ballon: www.shutterstock.com - 104046089, Blamb
Fig. 5 Vrouwelijke urethrale katheter: www.shutterstock.com - 104046089, Blamb
Fig. 6 Mannelijke suprapubische katheter: www.shutterstock.com - 103816370, Blamb
Fig. 7 Eenwegkatheters voor de verschillende toepassingen zoals genoemd in de lijst boven de
 illustratie: Met dank aan T. Schwennesen, Denemarken
Fig. 8 Tweewegkatheter: Bron onbekend
Fig. 9 Driewegkatheter: Met dank aan V&VN Urologie Verpleegkundigen
Fig. 10 Katheter met temperatuursensor: Met dank aan C. Vandewinkel, België
Fig. 11 Suprapubische katheter met ballon: www.shutterstock.com - 104046089, Blamb
Fig. 12 Suprapubische katheter zonder ballon: Overgenomen met toestemming van Hospital Santa Maria,   
 Lleida, Spanje
Fig: 13a Katheter met open tip, met een geleidingsdraad en 
Fig. 13b Een close-upfoto waar de voerdraad de katheter binnengaat: Met dank aan T. Schwennesen,
 Denemarken
Fig. 14 Katheterset: Met dank aan T. Schwennesen, Denemarken
Fig. 15 Internationale kleuren van de kathetermaat: Met dank aan Ziraffa ART
Fig. 16 Voorbeelden van het lumen van een siliconen en een latex katheter: Overgenomen met 
 toestemming van Coloplast
Fig. 17 Van boven naar beneden: Nelaton (latex), Nelaton (siliconen) en Tiemann (siliconen en harde latex):
 Met dank aan T. Schwennesen, Denemarken
Fig. 18 Tiemann-verblijfskatheter (harde latex): Met dank aan V&VN Urologie Verpleegkundigen
Fig. 19 Opgeblazen ballon in de blaas: www.shutterstock.com - 103816370, Blamb
Fig. 20 Siliconen Tiemann-katheter met een lege en een opgeblazen ballon: Met dank aan T. Schwennesen,
 Denemarken
Fig. 21 Voorgekoppeld opvangsysteem: Met dank aan C. Vandewinkel, België (bewerkt door Ziraffa ART)
Fig. 22 Afname van een urinemonster - naaldvrij: Met dank aan T. Schwennesen, Denemarken
Fig. 23 Verschillende typen beenzakken: Met dank aan T. Schwennesen, Denemarken
Fig. 24 Zak gefixeerd aan het been: www.shutterstock.com - 103901600, Blamb
Fig. 25 Speciale beenzakhouder (urisleeve) voor beenzak: Met dank aan C. Vandewinkel, België
Fig. 26 Katoenen beenzakhouder ondersteund door breed elastiek bij de taille en bij de randen van de  
 zak: Overgenomen met toestemming van Curion, www.curion.nl
Fig. 27 Voorbeelden van urinezakken met kraantjes: Met dank aan V&VN Urologie Verpleegkundigen
Fig. 28 Quadriplegische patiënt met gebrekkige functie van de hand: Met dank aan T. Schwennesen,
 Denemarken
Fig. 29 Op het lichaam gedragen zak:	Overgenomen	met	toestemming	van	Teleflex	Headquarters	EMEA,	Ierland,		
	 Teleflex	Medical	Europe	Ltd.,	IDA	Business	Park,	Athlone,	Co.	Westmeath,	www.teleflex.com
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Fig. 30 Verschillende typen nachtzakken: Met dank aan T. Schwennesen, Denemarken
Fig. 31 Nachtelijk opvangsysteem: Met dank aan V&VN Urologie Verpleegkundigen
Fig. 32 Verschillende katheterventielen: Met dank aan T. Schwennesen, Denemarken
Fig. 33 en
Fig. 34 Verschillenden hulpmiddelen om de katheter te bevestigen: Met dank aan T. Schwennesen,
 Denemarken
Fig. 35 Fixatie van de katheter: Bron onbekend
Fig. 36 Fixatie van de urethrale katheter/beenzak en
Fig. 37 Fixatie van een urethrale katheter: Met dank aan C. Vandewinkel, België
Fig. 38 Fixatie van de katheter met een fixatiehulpmiddel: Met dank aan D.K. Newman, Verenigde Staten
Fig. 39 No-touch-techniek: Met dank aan C. Vandewinkel, België
Fig. 40 Driewegkatheter voor constante blaasspoeling: Met dank aan M. Gea-Sánchez, Spanje
Fig. 41 Injectiespuit (60 ml) met steriel fysiologisch zout om bloedstolsels te verwijderen:
 Met dank aan M. Gea-Sánchez, Spanje
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15. Bijlagen

Hieronder is een aantal handelingen beschreven. Deze procedures hebben geen grote mate van bewijskracht, maar 
ze zijn gebaseerd op zowel de ervaring van de werkgroep als op protocollen en zorgstandaarden van verschillende 
ziekenhuizen. De bewijskracht van deze bijlagen is dus 4C.

Bijlage A Beslissingschema voor verblijfskatheterisatie
Bijlage B Praktische richtlijnen voor het inbrengen van een urethrale katheter bij de man
Bijlage C Praktische richtlijnen voor het inbrengen van een urethrale katheter bij de vrouw
Bijlage D Praktische richtlijnen voor het inbrengen van een suprapubische ballonkatheter
Bijlage E Patiënteninformatie over veelvoorkomende problemen met de materialen van een verblijfskatheter
Bijlage F Observatie van de urineafvoer
Bijlage G Mogelijke kleur- en geurverandering van de urine als gevolg van voedsel of medicatie
Bijlage H Voorbereiding en werkwijze voor het verwisselen van een suprapubische katheter
Bijlage I Stroomdiagram voor het verwijderen van een urethrale verblijfskatheter
Bijlage J Praktische richtlijnen voor het verwijderen van de urethrale katheter
Bijlage K Praktische richtlijnen voor het verwijderen van de suprapubische katheter
Bijlage L Probleemoplossing bij verblijfskatheters
Bijlage M Mogelijke problemen tijdens het verwijderen van de katheter
Bijlage N Mogelijke problemen na het verwijderen van de katheter
Bijlage O Blaasspoelen - werkwijze en probleemoplossing
Bijlage P Praktische richtlijnen voor het afnemen van een urinemonster uit een verblijfskatheter
Bijlage Q Voorbeeld van een rapportage van katheterwissels
Bijlage R Beslissingschema voor een goede afvoer via de katheter
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Bijlage A Beslissingschema voor verblijfskatheterisatie
Beslissingschem

a voor verblijfskatheterisatie

ja
nee

ja
ja

ja
nee

ja
nee

nee

nee
ja

Kortdurende SPC
Endoscopie

Langdurige UC
Echografi e

Katheterisatie nodig? 
(zie indicaties)

Contra-indicaties voor UC?
(zie CI-lijst)

Kortdurende UC
Contra-indicaties voor 

SPC? (zie CI-lijst)
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UC =
 urethrale katheter

CI =
 contra-indicaties
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Bijlage B Praktische richtlijnen voor het inbrengen van een
   urethrale katheter bij de man

Checklist benodigdheden:
1. Steriele katheterinbrengset met daarin een bakje, niet-pluizende gazen
2. Disposable onderlegger om het bed te beschermen
3. 2 paar handschoenen, waarvan één paar steriel moet zijn om de katheter vast te pakken
4. Enkele geschikte katheters; het is wenselijk om te zorgen voor een extra katheter naast degene die u wilt 

gebruiken, en één in een andere/kleinere maat
5. Steriel glijmiddel met anestheticum (1-2 verpakkingen)
6. Urinepotje, indien nodig
7. Reinigingsvloeistof
8. Bacteriedodende handalcohol
9. 10 ml steriel water (voor het vullen van de ballon) of datgene wat de fabrikant aanraadt
10. Spuit en naald om steriel water op te zuigen en de ballon te vullen
11. Beschermende kleding
12. Een gesloten urineopvangsysteem, bijvoorbeeld een nachtzak, beenzak of katheterventiel
13. Een katheterstandaard, indien nodig

Actie Reden

1. Iedere beroepsbeoefenaar (medisch of verpleegkundig) die voor 
het eerst een urethrale katheter inbrengt of verwisselt, dient 
hiervoor een training te hebben gevolgd en het onder toezicht te 
hebben geleerd, waarna hij of zij als bekwaam is beoordeeld om 
deze handeling uit te voeren [23].

Om de juiste protocollen en procedures na te leven.  
Om risico’s te minimaliseren.

2. Controleer het patiëntendossier op eerdere problemen, allergieën, 
etc.

Om eventuele verpleegproblemen te voorkomen.

3. Geef bij alles wat u doet uitleg aan de patiënt. Om zeker te weten dat de patiënt begrijpt wat er gaat 
gebeuren. Toestemming van de patiënt.

4. a) Voer de handeling uit op het bed van de patiënt of in een 
behandelkamer en gebruik daarbij gordijnen/schermen om de 
privacy/waardigheid van de patiënt te behouden en te bevorderen. 
Help de patiënt in rugligging om te zorgen dat u goed bij de penis 
kunt. Ontbloot de patiënt in deze fase nog niet.

Om de privacy van de patiënt te garanderen.  
Om de waardigheid en het comfort van de patiënt te 
waarborgen.

5. Was uw handen met zeep en water of handalcohol. Om het risico op infectie te verkleinen.

6. Maak een instrumentenwagen klaar, reinig deze en leg alle 
benodigdheden op het onderste blad.

Het bovenste blad dient als schoon werkvlak.

7. Zet de instrumentenwagen naast het bed van de patiënt.

8. Maak de verpakking van de katheterisatieset open en laat de 
inhoud op het werkblad glijden. 

Om de benodigdheden klaar te leggen.
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9. Koppel de urinezak nu alvast op aseptische wijze aan de katheter. Om de kans op kruisinfecties te verkleinen.

10.  Sla het dek van de patiënt terug en plaats een onderlegger onder 
de billen en dijen van de patiënt.

Om te zorgen dat er geen urine op het bed lekt.

11.  Reinig uw handen met handalcohol. Uw handen kunnen inmiddels verontreinigd zijn.

12.  Trek handschoenen aan. Om de kans op kruisinfecties te verkleinen.

13.  Plaats een beschermende handdoek over de dijbenen en onder de 
penis van de patiënt.

Ter bescherming.

14.  Til de penis op en trek de voorhuid - indien aanwezig  - terug met 
een gaasje en reinig de glanspenis met de reinigingsvloeistof. 
Begin met de voorhuid, dan de glans, en de meatus als laatste. 
Gebruik voor elk deel een nieuw gaasje.

Het optillen van de penis zorgt dat de urethra in de penis 
wordt gestrekt, hetgeen katheterisatie vergemakkelijkt. 
Om de kans op infecties te verkleinen [185].

15.  Breng langzaam 10-15 ml van de (anesthetische) glijvloeistof 
in de urethra, terwijl u met uw duim en vingers de penis stevig 
vasthoudt onder de glans, en het uiteinde van de spuit goed in de 
meatus houdt om te voorkomen dat de gel naar buiten loopt.

Door de urethra glad te maken voorkomt u urethraal 
letsel. Het gebruik van een lokaal anestheticum 
minimaliseert de hinder die de patiënt ondervindt en 
bevordert een succesvolle handeling.

16. Haal het uiteinde van de spuit uit de urethra en houd de urethra 
dicht. Eventueel kan een penisklem gebruikt worden.

Om de juiste protocollen en procedures na te leven. Om 
risico’s te minimaliseren.

17.  Wacht zo lang als op het product staat vermeld (3 tot 5 minuten). Om een optimaal effect van het anestheticum te 
garandaren [65, 68, 69, 71, 186].

18.  Vervang de handschoenen door een steriel paar. Om infectie te voorkomen.

19.  Schuif de katheter voorzichtig naar binnen tot aan de vertakking. 
Houd de penis al die tijd met uw andere hand rechtop en oefen 
enige trekkracht uit (als er geen urine wordt afgevoerd door de 
slang, oefen dan lichte druk uit op het gebied van de symfyse en 
het schaambeen).

De katheter inbrengen tot aan de vertakking zorgt 
ervoor dat hij correct in de blaas geplaatst wordt [75, 
187, 188].

20.  Vul langzaam de ballon volgens de aanwijzingen van de fabrikant, 
nadat u zich ervan verzekerd hebt dat de katheter loopt.

Onbedoeld vullen van de ballon als deze zich nog in 
de urethra bevindt, veroorzaakt pijn en beschadigt de 
urethra [63, 187].

21.  Trek de katheter enigszins terug. Het terugtrekken van de katheter zorgt ervoor dat de 
ballon op de blaasbodem komt te liggen, wat voor 
optimale afvloed van urine zorgt.

22.  Fixeer de katheter met een pleister. Zorg ervoor dat de katheter 
niet onder spanning komt te staan als de patiënt mobiliseert of 
bij een geërecteerde penis. (Voor fixatie van urethrale katheter zie 
6.5.5).

Om het comfort van de patiënt te waarborgen en 
de kans op letsel aan de urethra en blaashals te 
verminderen.

23.  Reinig de glanspenis na het inbrengen en schuif de voorhuid, 
indien aanwezig, terug. 

Als dit niet wordt gedaan, kan de voorhuid achter de 
glanspenis teruggetrokken blijven, waardoor deze 
beklemd raakt en er parafimosis (Spaanse kraag) 
ontstaat [65].

24. Help de patiënt in een comfortabele houding. Vergewis u ervan dat 
de huid en het bed van de patiënt droog zijn.

Als het gebied nat of vochtig is, kunnen er secundaire 
infecties of huidirritatie ontstaan.
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25.  Meet de hoeveelheid urine. En hang de katheterzak op aan het 
rek.

Om de blaascapaciteit van patiënten die eerder 
urineretentie hadden, te meten. Om de nierfunctie 
en vochtbalans te controleren. Het is niet nodig de 
hoeveelheid urine te meten als de katheter routinematig 
wordt verwisseld.

26.  Neem indien nodig een urinemonster voor 
laboratoriumonderzoek af.

Om UWI uit te sluiten.

27.  Gooi het gebruikte materiaal weg in een plastic afvalzak en sluit 
de zak voordat u met de instrumentenwagen gaat rijden.

Om besmetting van de omgeving te voorkomen.

28.  Rapporteer de informatie in de daarvoor bestemde 
documenten. 
Deze informatie moet de volgende gegevens bevatten:

•	 motivatie	voor	katheterisatie
•	 datum	en	tijd	van	katheterisatie
•	 soort	katheter,	lengte	en	charrièremaat.
•	 hoeveelheid	water	in	de	ballon
•	 partijnummer	en	fabrikant
•	 gebruikte	opvangsysteem
•	 problemen	waar	u	tegenaan	liep	tijdens	de	handeling
•	 bepaal	op	welke	datum	moet	worden	bekeken	of	de	

katheterisatie verlengd moet worden of op welke datum de 
katheter verwisseld moet worden.

Om te zorgen voor een referentiepunt of vergelijkingspunt 
voor als er later vragen rijzen.

29. Noteer hoe de patiënt het heeft ondergaan en eventuele 
problemen. Zie hoofdstuk 12

Om te zorgen voor een referentiepunt of vergelijkingspunt 
voor als er later vragen rijzen.
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Bijlage C Praktische richtlijnen voor het inbrengen van een 
   urethrale katheter bij de vrouw

De benodigdheden zijn dezelfde als bij katheterisatie van de man (bijlage B)

Actie Reden

     Tot en met punt 11 is de handeling gelijk aan die van 
katheterisatie van de man.

12. Plaats een beschermende handdoek onder het bekken van 
de patiënt.

Ter bescherming.

13. Trek handschoenen aan. Om de kans op kruisinfecties te verkleinen.

14. Reinig de labia majora, daarna de labia minora en ten 
slotte de urethrale meatus. Per gaasje één keer van voor 
naar achteren vegen.

Om te voorkomen dat u bacteriën van het perineum en de anus 
richting de urethra veegt.

15. Trek steriele handschoenen aan. Om infectie te voorkomen.

16. Spreid de labia met uw ene hand en trek ze daarbij 
omhoog.

Om de meatus goed te kunnen zien en om de kans op 
besmetting van de urethra te verminderen.

17. Breng een beetje glijmiddel aan op de meatus en breng 
daarna de conus van de spuit met (anesthetisch) glijmiddel 
in de meatus en spuit langzaam 6 ml van de gel in de 
urethra. Trek daarna de spuit terug uit de urethra. Wacht 
3-5 minuten.

Door de urethra goed glad te maken voorkomt u urethraal 
letsel. Het gebruik van een lokaal anestheticum minimaliseert 
de hinder die de patiënt ondervindt en bevordert een 
succesvolle handeling.

18. Pak de katheter op met de hand waarvan de handschoen 
nog steriel is. Breng de katheter in de meatus in en schuif 
hem rustig door de urethra naar binnen totdat hij de blaas 
bereikt en er urine naar buiten komt. Breng de katheter 
nog 2 cm dieper in.

Onbedoeld vullen van de ballon als deze zich nog in de urethra 
bevindt, veroorzaakt pijn en beschadigt de urethra[63, 187]. 
Om zeker te weten dat de ballon in de blaas zit.

19. Trek de katheter enigszins terug. Het terugtrekken van de katheter zorgt ervoor dat de ballon op 
de blaasbodem komt te liggen, wat voor optimale afvloed van 
urine zorgt.

20. Als de patiënt dat wil, fixeer de katheter dan met een 
bandje. Zorg ervoor dat de katheter niet onder spanning 
komt te staan als de patiënt mobiliseert.

Om het comfort van de patiënt te waarborgen en de kans op 
letsel aan de urethra en blaashals te verminderen.

21. Reinig de labia na de handeling. Om huidirritatie te voorkomen.

22. Help de patiënt in een comfortabele houding. Zorg dat de 
huid en het bed van de patiënt droog zijn.

Als het gebied nat of vochtig is, kunnen er secundaire infecties 
of huidirritatie ontstaan.

  Volg dezelfde procedure als bij mannen vanaf punt 25 en 
verder.
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Bijlage D Praktische richtlijnen voor het inbrengen van een 
   suprapubische ballonkatheter

 [34]

Actie Reden

1. Iedere beroepsbeoefenaar (medisch of verpleegkundig) 
die voor het eerst een suprapubische katheter inbrengt 
of een suprapubische katheter verwisselt, dient hiervoor 
een training te hebben gevolgd en het onder toezicht 
te hebben geleerd, waarna hij of zij als bekwaam is 
beoordeeld om deze handeling uit te voeren [23].

Om de juiste protocollen en procedures na te leven.  
Om risico’s te minimaliseren.

2. De handeling moet plaatsvinden in een gecontroleerde 
omgeving.

Om complicaties van suprapubische katheterisatie op de korte 
en lange termijn te minimaliseren.

3. Een verblijfskatheter wordt ingebracht in de blaas op de 
middellijn boven de schaambeenlijn.

Correctie anatomische locatie.

4. Er moet een aseptische techniek worden gebruikt om het 
infectiegevaar op het moment van de eerste insertie zo 
klein mogelijk te houden.

Om risico’s op de korte en lange termijn te minimaliseren.

5. Het inbrengen kan worden uitgevoerd met gebruikmaking 
van een lokaal anestheticum dat geïnjecteerd wordt in 
het subcutane weefsel op de plek waar de katheter het 
lichaam in gaat, gevolgd door de Seldinger-techniek of de 
traditionele trocartechniek.

Het gebruik van een lokaal anestheticum minimaliseert de 
hinder die de patiënt ondervindt.

6. Het inbrengen van een suprapubische katheter kan ook 
worden uitgevoerd onder algehele anesthesie of met 
behulp van de cystoscoop.

Het gebruik van algehele anesthesie minimaliseert het 
ongemak voor de patiënt en zal het inbrengen van de 
suprapubische katheter vergemakkelijken.

7. Als er een kanaal in de blaas is gemaakt, dan kan het 
beste een katheter met een charrièremaat van ten minste 
12-14 (bij volwassenen) worden gebruikt om de blaas te 
draineren.

Om te zorgen dat het kanaal niet geobstrueerd raakt, om de 
afvloed te bevorderen en toekomstige katheterwisselingen te 
vergemakkelijken.

8. Het gebruik van een katheter met maat Ch 12-14 of hoger 
en een ballon met 10 ml water zorgt ervoor dat zich een 
fistelkanaal kan vormen tussen de blaas en de huid dat 
niet verstopt raakt [85].

Om te zorgen dat het kanaal niet geobstrueerd raakt, om de 
afvloed te bevorderen en toekomstige katheterwisselingen te 
vergemakkelijken.
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Bijlage E Patiënteninformatie over veelvoorkomende problemen   
   met de materialen van een verblijfskatheter

[48, 54, 173, 179, 180]

Observatie Behandeling

1. Problemen met het legen van de urinezak. Ga na of er systemen zijn met andere kraantjes.

2. Verkeerde positie van de opvangzak boven blaasniveau. Leer de patiënt regelmatig de positie van de zak te controleren.

3. Opvangzak is te vol. Overgaan op het legen van de zak op bepaalde tijdstippen, 
of in een dossier bijhouden om te kijken wanneer de zak 
overvuld raakt.Mobiele telefoon of horloge met alarm kan 
gebruikt worden. Verzeker u ervan dat de opvangzak goed 
ondersteund/gefixeerd is, adviseer patiënt en mantelzorger 
over fixatiehulpmiddelen.

4. Problemen met kleding. Er is allerlei kleding verkrijgbaar zoals ondergoed voor 
patiënten met een katheter. Zoekwoorden om deze producten 
te vinden: badkleding + opvangzak.

5. Obstructie van het lumen door kleding. Instrueer patiënten over obstructie door nauwsluitende 
kleding. Leer patiënten indien nodig hoe ze dit kunnen 
controleren.

6. Katheterbandjes sluiten de terugslagklep van de 
katheterzak af.

Probeer verschillende soorten bandjes of beenzakken/ buidels 
uit om de opvangzak te dragen.

7. Verkeerde positie van de slangen. Dienen goed geplaatst en gefixeerd te worden, zodat vrije 
afvoer en goede bewegingsvrijheid mogelijk zijn.

8. Verandering van geur of kleur van de urine. Zie bijlage G: Mogelijke kleur- en geurverandering van de urine 
als gevolg van voedsel of medicatie Informeer patiënten over 
de mogelijke oorzaken van de verandering. Verandering in 
geur kan worden veroorzaakt door een UWI, maar dit is geen 
betrouwbare aanwijzing voor bacteriurie of infectie [189].

9. Knik in de katheter. Probeer de slangen niet te knikken.Controleer de positie van de 
opvangzak. De slang kan worden gefixeerd met tape.

10. Geen urineafvloed. Controleer of de zak vol is, of een van de slangen geknikt is, of 
de katheter nog in de blaas zit en of de patiënt voldoende vocht 
heeft ingenomen.
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Bijlage F Observatie van de urineafvoer

Observatie Behandeling

1. Is de opvangzak vol? Leeg de opvangzak.

2. Zit er een knik in de katheter of afvoerslangen? Zorg ervoor dat de katheter en afvoerslangen niet geknikt of 
afgekneld zijn.

3. Is de katheter geblokkeerd? Laat het opvangsysteem zakken om de zwaartekracht te 
stimuleren en kijk of de urine dan wel afgevoerd wordt.

4. Zit de katheter nog in de blaas? Controleer de positie van de katheter: is de ballon zichtbaar?

5. Zit de katheterballon in de urethra? Ga na of de patiënt pijn ondervindt en check of de ballon 
zichtbaar is. Zo ja, leeg de ballon en verwijder de katheter.
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Bijlage G Mogelijke kleur- en geurverandering van de urine als gevolg   
   van voedsel of medicatie

Overgenomen uit Landowski (2008) [190], Mason (2004) [93], Wallach (1992) [191] en Watson (1987) [192], EAUN-
richtlijn Incontinent Urostomy 2009, p. 37.

Medicatie Kleur of geur van de urine

amitriptyline Blauwgroen

antrachinon roodbruin (in alkalische urine)

antibiotica (niet alle) onaangename geur

chloroquine roestbruin, geel

ijzerzouten Zwart

ibuprofen Rood

indometacine Groen

levodopa Donker

methyldopa donker (donkerrood na stilstaan)

metronidazol rood tot bruin

nitrofurantoïne bruin (alkalisch) 

phenothiazinederivaten roze tot roodbruin

rifampizine rood tot bruin 

sennaglycociden geelbruin (zure urine); geelroze (alkalische urine); 
donker bij stilstand

sulfonamiden groenachtig blauw

triamtereen Blauw

uropyrine Oranje

vitamine B-complex Donkergeel

warfarine Oranje

Veroorzaakt door voedsel en dranken

asperge groene kleur en onaangename geur (niet bij alle patiënten)

rode bieten roze tot donkerrood

rode fruitdranken roze tot donkerrood

vette vis visachtige geur

totale parenterale voeding onaangename geur

Bepaalde	voedingsgeuren	blijken	doorgegeven	te	worden	aan	de	urine,	bijvoorbeeld	uien,	knoflook,	sommige	kruiden
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Bijlage H Voorbereiding en werkwijze voor het verwisselen van een   
   suprapubische katheter

Houd u aan de ter plaatse geldende protocollen en procedures met betrekking tot het verwisselen van een suprapubi-
sche katheter (bij de man en de vrouw).

Checklist benodigdheden:
1. Steriele katheterinbrengset met daarin een bakje, niet-pluizende gazen
2. Disposable onderlegger om het bed te beschermen
3. 2 paar handschoenen, waarvan één paar steriel moet zijn om de katheter vast te pakken
4. Enkele geschikte katheters; het is wenselijk om te zorgen voor een extra katheter naast degene die u wilt 

gebruiken, en één in een andere/kleinere maat
5. Steriel glijmiddel met anestheticum (1-2 verpakkingen)
6. Urinepotje, indien nodig
7. Reinigingsvloeistof
8. Bacteriedodende handalcohol
9. 10 ml steriel water (voor het vullen van de ballon) of datgene wat de fabrikant aanraadt
10. Spuit om ballon te legen
11. Spuit en naald om steriel water op te zuigen en de ballon te vullen
12. Beschermende kleding
13. Een gesloten urineopvangsysteem, bijvoorbeeld een nachtzak, beenzak of katheterventiel
14. Een katheterstandaard, indien nodig
15. Verbandmateriaal en steriele gazen (extra)

Actie Reden

1.  Iedere beroepsbeoefenaar (medisch of verpleegkundig) die 
voor het eerst een suprapubische katheter inbrengt of een 
suprapubische katheter verwisselt, dient hiervoor een training te 
hebben gevolgd en het onder toezicht te hebben geleerd, waarna 
hij of zij als bekwaam is beoordeeld om deze handeling uit te 
voeren [23].

Om de juiste protocollen en procedures na te leven.
Om risico’s te minimaliseren.

2. Controleer het patiëntendossier op eerdere problemen, allergieën, 
etc.

Om eventuele verpleegproblemen te voorkomen.

3. Geef bij alles wat u doet uitleg aan de patiënt. Om zeker te weten dat de patiënt begrijpt wat er gaat 
gebeuren. Toestemming van de patiënt.

4. a.) Voer de handeling uit op het bed van de patiënt of in een 
behandelkamer en gebruik daarbij gordijnen/schermen om de 
privacy/waardigheid van de patiënt te behouden en te bevorderen.

b.) Help de patiënt in rugligging om te zorgen dat u goed bij de penis 
kunt.

c.) Ontbloot de patiënt in deze fase nog niet.

Om de privacy van de patiënt te garanderen.  
Om de waardigheid en het comfort van de patiënt te 
waarborgen
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5. Maak een instrumentenwagen klaar, reinig hem en leg alle 
benodigdheden op het onderste blad. Verzamel alle benodigde 
materialen. De kathetermaat en de hoeveelheid water voor de 
ballon moeten hetzelfde zijn als bij de reeds ingebrachte katheter.

Het bovenste blad dient als schoon werkvlak. 
Om ervoor te zorgen dat u alle benodigdheden bij de 
hand hebt.

6. Zet de instrumentenwagen naast het bed van de patiënt. Zo hebt u alles bij de hand om de handeling uit te 
kunnen voeren.

7. Maak de verpakking van de katheterisatieset open en laat de 
inhoud op het werkblad glijden.

Om de benodigdheden klaar te leggen.

8. Koppel de urinezak nu alvast op aseptische wijze aan de katheter. Om de kans op kruisinfecties te verkleinen.

9. Sla het dek van de patiënt terug en plaats een onderlegger onder 
de billen en dijen van de patiënt.

Om te zorgen dat er geen urine op het bed lekt.

10. Reinig uw handen met handalcohol. Uw handen kunnen inmiddels verontreinigd zijn.

11. Trek handschoenen aan. Om de kans op kruisinfecties te verkleinen.

12. Observeer de huidige plek van de cystostomiedrain en let op de 
ligging van de katheter, de hoek waaronder deze is ingebracht 
en hoeveel katheterlengte zichtbaar is buiten het lichaam. Deze 
informatie zal namelijk nuttig zijn om als voorbeeld te dienen bij 
de het inbrengen van de nieuwe katheter [193].

Om het verwijderen en opnieuw inbrengen van de 
suprapubische katheter te vergemakkelijken.

13. Plaats een beschermende handdoek onder de patiënt. Ter bescherming.

14. Til de huidige katheter op met een gaas en reinig de plek van de 
cystostomie met de vloeistof.

Om de kans op infecties te verkleinen.

15. Maak de ballon van de huidige katheter leeg zonder te zuigen en 
verwijder de katheter. Zorg dat u een steriel gaas bij de hand hebt 
om de insertieplek af te dekken om lekkage te voorkomen. Hierna 
wordt geadviseerd om steriele handschoenen aan te trekken en 
direct een nieuwe katheter in te brengen.

Ter voorkoming van een verdikking of plooien in de 
ballon; het zal een succesvolle procedure bevorderen. 
Een tweepersoonstechniek kan worden toegepast: 
de ene persoon verwijdert de katheter en de andere, 
‘aseptische’ persoon brengt de nieuwe katheter in.

16. Breng 5 tot 10 ml wateroplosbaar glijmiddel of een gel met een 
lokaal anestheticum in het suprapubische kanaal. Schuif de 
katheter in de cystostomie, 3 cm dieper dan hij zat maar niet meer, 
om te voorkomen dat de kathetertip de blaaswand irriteert of 
dat de katheter de urethramond binnen gaat. Als er geen urine 
uit de katheter komt, oefen dan voorzichtig wat druk uit op het 
gebied van de symfyse en het schaambeen. Als de urine begint te 
lopen, breng de katheter dan ongeveer 5 cm verder in om u ervan 
te verzekeren dat de katheter in de blaas zit en niet meer in het 
fistelkanaal.

Door de urethra goed glad te maken voorkomt 
u urethraal letsel. Het gebruik van een lokaal 
anestheticum minimaliseert het ongemak voor de 
patiënt.

17. Vul de ballon langzaam volgens de aanwijzingen van de fabrikant, 
nadat u zich ervan verzekerd hebt dat de katheter loopt.

Onbedoeld vullen van de ballon als deze zich nog in het 
suprapubische kanaal bevindt, veroorzaakt pijn en letsel.

18.  Trek de katheter voorzichtig terug en bevestig de opvangzak/het 
opvangsysteem als dit nog niet gebeurd is.

Het terugtrekken van de katheter zorgt ervoor dat de 
ballon in de blaas zit, wat voor optimale afvloed van 
urine zorgt.
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De no-touch-techniek voor het vervangen van een suprapubische katheter
Gebruik de binnenverpakking van de verblijfskatheter om de katheter in de blaas in te brengen. Raak de katheter zelf 
niet aan.

Actie Reden

1-13  zie hierboven Om de juiste protocollen en procedures na te leven.
Om risico’s te minimaliseren.

14. Leg het bekken met daarin de katheter op het steriele werkveld. 
Verwijder de buitenste verpakking van de verblijfskatheter. Open

Om besmetting van de katheter te voorkomen.

19. Bevestig de katheter met een pleister. Zorg ervoor dat de katheter 
niet onder spanning komt te staan als de patiënt mobiliseert.

Om het comfort van de patiënt te waarborgen en te 
zorgen dat er geen trekkracht wordt uitgeoefend of 
letsel wordt toegebracht aan de cystostomie.

20. Help de patiënt in een comfortabele houding. Zorg dat de huid en 
het bed van de patiënt droog zijn. Help de patiënt met aankleden.

Als het gebied nat of vochtig is, kunnen er secundaire 
infecties of huidirritatie ontstaan. 
Om de privacy en waardigheid van de patiënt te 
respecteren.

21. Meet de hoeveelheid urine. Om de blaascapaciteit van patiënten die eerder 
urineretentie hadden, te meten. Om de nierfunctie 
en vochtbalans te controleren. Het is niet nodig de 
hoeveelheid urine te meten als de katheter routinematig 
wordt verwisseld.

22. Neem indien nodig een urinemonster voor laboratoriumonderzoek 
af.

Om UWI uit te sluiten.

23. Gooi het gebruikte materiaal weg in een plastic afvalzak en sluit de 
zak voordat u met de instrumentenwagen gaat rijden.

Om besmetting van de omgeving te voorkomen.

24. Zet de informatie in de daarvoor bestemde documenten. 
Noteer in elk geval:

	 •	 redenen	voor	katheterisatie
	 •	 residuvolume
	 •	 datum	en	tijd	van	katheterisatie
	 •	 soort	katheter,	lengte	en	charrièremaat.
	 •	 hoeveelheid	water	in	de	ballon
	 •	 partijnummer	en	fabrikant
	 •	 gebruikte	opvangsysteem
	 •	 problemen	waar	u	tegenaan	liep	tijdens	de	handeling
	 •	 bepaal	op	welke	datum	moet	worden	bekeken	of	de 

 katheterisatie verlengd moet worden of op welke datum de 
 katheter verwisseld moet worden.

	 •	 observaties	van	de	plek	van	de	cystostomie,	zie	hoofdstuk	12.

Om te zorgen voor een referentiepunt of 
vergelijkingspunt voor als er later vragen rijzen.

25. Noteer hoe de patiënt het heeft ervaren en eventuele problemen. 
Zie rapportage katheterwissels (hoofdstuk 12).

Om te zorgen voor een referentiepunt of 
vergelijkingspunt voor als er later vragen rijzen.
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 de verpakking met de urinezak en scheur de binnenverpakking bij 
de perforaties aan het uiteinde van de verblijfskatheter. Koppel de 
urinezak hieraan.

15. Maak de ballon van de huidige katheter leeg (zonder zuigkracht uit 
te oefenen) en verwijder de katheter.

Ter voorkoming van een verdikking of plooien in de 
ballon.

16. Breng 5 tot 10 ml wateroplosbaar glijmiddel of een gel met een 
lokaal anestheticum in het suprapubische kanaal.

Door de urethra glad te maken voorkomt u urethraal 
letsel. Het gebruik van een lokaal anestheticum 
minimaliseert de hinder die de patiënt ondervindt en 
bevordert een succesvolle handeling.

17. Verwijder het voorste deel van de binnenverpakking langs de 
perforatielijn, zodat de eerste 5 cm van de katheter vrijkomt. Schuif 
de katheter in het fistelkanaal, 3 cm dieper dan hij zat maar niet 
meer, om te voorkomen dat de kathetertip de blaaswand irriteert 
of dat de katheter de urethramond binnen gaat. Als er geen urine 
uit de katheter komt, oefen dan voorzichtig wat druk uit op het 
gebied van de symfyse en het schaambeen. Als de urine begint 
te lopen, breng de katheter dan ongeveer 5 cm verder in om u 
ervan te verzekeren dat de katheter in de blaas zit en niet in het 
fistelkanaal.

Het dieper naar binnen schuiven van de katheter zorgt 
dat deze correct in de blaas gepositioneerd wordt. 

Fig. 39 De no-touch-techniek (Bron: C. Vandewinkel)

18. Vul de ballon langzaam volgens de aanwijzingen van de fabrikant, 
nadat u zich ervan verzekerd hebt dat de katheter loopt.

Onbedoeld vullen van de ballon als deze zich nog in het 
suprapubische kanaal bevindt, veroorzaakt pijn en letsel.

19. Open de rest van de verpakking bij de perforatielijn en verwijder de 
verpakking.

20. Trek de katheter iets terug. Het terugtrekken van de katheter zorgt ervoor dat de 
ballon in de blaas zit, wat voor optimale afvloed van 
urine zorgt.

21. Bevestig de katheter met een (been)bandje. Zorg ervoor dat 
de katheter niet onder spanning komt te staan als de patiënt 
mobiliseert.

Om het comfort van de patiënt te waarborgen en 
te zorgen dat er geen trekkracht wordt uitgeoefend 
of letsel wordt toegebracht aan de ingang van de 
cystostomiedrain.

22. Help de patiënt in een comfortabele positie. Zorg ervoor dat de 
huid en het bed van de patiënt droog zijn. Assisteer de patiënt met 
aankleden.

Als het gebied nat of vochtig is, kunnen er secundaire 
infecties of huidirritatie ontstaan. Respect voor de 
privacy en waardigheid van de patiënt.

23. Meet de hoeveelheid urine. Om de blaascapaciteit van patiënten die eerder 
urineretentie hadden, te meten. Om de nierfunctie 
en vochtbalans te controleren. Het is niet nodig de 
hoeveelheid urine te meten als de katheter routinematig 
wordt verwisseld.

24. Neem indien nodig een urinemonster voor laboratoriumonderzoek 
af.

Om UWI uit te sluiten.

25. Gooi het gebruikte materiaal weg in een plastic afvalzak en sluit de 
zak voordat u met de instrumentenwagen gaat rijden.

Om besmetting van de omgeving te voorkomen.
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De Seldinger-techniek voor het vervangen van een suprapubische katheter 
Er wordt een katheter met een open tip gebruikt. Er zijn speciale sets verkrijgbaar voor het vervangen van de katheter. 
(zie paragraaf 5.1.5)

Actie Reden

1-13  zie hierboven

14. Leg het bekken met daarin de katheter op het steriele werkveld. 
Koppel de opvangzak/het kathetersysteem aan de katheter. Koppel 
de oude katheterzak los.

Om besmetting van de katheter te voorkomen

15. Trek de katheter recht naar boven en houd hem op zijn plaats. 
Breng de mandrijn via de katheter in en schuif deze 3 cm verder 
dan de katheter lang is. Maak de ballon van de huidige katheter 
leeg (zonder zuigkracht uit te oefenen).  
Verwijder de oude katheter over de mandrijn en houd de mandrijn 
in dezelfde positie. Hierna wordt geadviseerd om steriele 
handschoenen aan te trekken en direct een nieuwe katheter in te 
brengen.

Ter voorkoming van een verdikking of plooien in 
de ballon. Een tweepersoonstechniek kan worden 
toegepast: de ene persoon verwijdert de katheter 
en de andere, ‘aseptische’ persoon brengt de nieuwe 
katheter in.

16. Breng 5 tot 10 ml wateroplosbaar glijmiddel of een gel met een 
lokaal anestheticum in het suprapubische kanaal. Schuif de 
nieuwe katheter over de mandrijn. Schuif de nieuwe katheter in 
het fistelkanaal en breng hem 3 cm dieper in dan de vorige en niet 
verder. Is er geen urine uit de katheter komt, oefen dan voorzichtig 
wat druk uit op het gebied van de symfyse en het schaambeen. 
Als de urine begint te lopen, breng de katheter dan ongeveer 5 cm 
verder in om u ervan te verzekeren dat de katheter in de blaas zit 
en niet in het fistelkanaal. Verwijder de mandrijn.

Door de urethra goed glad te maken voorkomt 
u urethraal letsel. Het gebruik van een lokaal 
anestheticum minimaliseert het ongemak voor de 
patiënt.
Het dieper naar binnen schuiven van de katheter zorgt 
dat deze correct in de blaas gepositioneerd wordt en 
voorkomt dat de kathetertip de blaaswand irriteert en 
de katheter de urethramond binnen gaat.

26. Zet de informatie in de daarvoor bestemde documenten. 
Noteer in elk geval:

	 •	 redenen	voor	katheterisatie
	 •	 residuvolume
	 •	 datum	en	tijd	van	katheterisatie
	 •	 soort	katheter,	lengte	en	charrièremaat.
	 •	 hoeveelheid	water	in	de	ballon
	 •	 partijnummer	en	fabrikant
	 •	 gebruikte	opvangsysteem
	 •	 problemen	waar	u	tegenaan	liep	tijdens	de	handeling
	 •	 bepaal	op	welke	datum	moet	worden	bekeken	of	de 

 katheterisatie verlengd moet worden of op welke datum de 
 katheter verwisseld moet worden.

	 •	 observaties	van	de	plek	van	de	cystostomie,	zie	hoofdstuk	12.

Om te zorgen voor een referentiepunt of 
vergelijkingspunt voor als er later vragen rijzen.

27. Noteer hoe de patiënt het heeft ervaren en eventuele problemen. 
Zie rapportage katheterwissels (hoofdstuk 12).

Om te zorgen voor een referentiepunt of 
vergelijkingspunt voor als er later vragen rijzen.
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17. Vul de ballon langzaam volgens de aanwijzingen van de fabrikant, 
nadat u zich ervan verzekerd hebt dat de katheter loopt.

Onbedoeld vullen van de ballon als deze zich nog in het 
suprapubische kanaal bevindt, veroorzaakt pijn en letsel.

18. Trek de katheter voorzichtig terug en bevestig de opvangzak/het 
opvangsysteem als dit nog niet gebeurd is.

Het terugtrekken van de katheter zorgt ervoor dat de 
ballon in de blaas zit, wat voor optimale afvloed van 
urine zorgt.

19. Bevestig de katheter met een pleister. Zorg ervoor dat de katheter 
niet onder spanning komt te staan als de patiënt mobiliseert.

Om het comfort van de patiënt te waarborgen en te 
zorgen dat er geen trekkracht wordt uitgeoefend of 
letsel wordt toegebracht aan de stoma.

20. Help de patiënt in een comfortabele positie. Zorg ervoor dat de 
huid en het bed van de patiënt droog zijn. Assisteer de patiënt met 
aankleden.

Als het gebied nat of vochtig is, kunnen er secundaire 
infecties of huidirritatie ontstaan. Respect voor de 
privacy en waardigheid van de patiënt.

21. Meet de hoeveelheid urine. Om de blaascapaciteit van patiënten die eerder 
urineretentie hadden, te meten. Om de nierfunctie 
en vochtbalans te controleren. Het is niet nodig de 
hoeveelheid urine te meten als de katheter routinematig 
wordt verwisseld.

22. Neem indien nodig een urinemonster voor laboratoriumonderzoek 
af.

Om UWI uit te sluiten.

23. Gooi het gebruikte materiaal weg in een plastic afvalzak en sluit de 
zak voordat u met de instrumentenwagen gaat rijden.

Om besmetting van de omgeving te voorkomen.

24. Zet de informatie in de daarvoor bestemde documenten. 
Noteer in elk geval:

	 •	 redenen	voor	katheterisatie
	 •	 residuvolume
	 •	 datum	en	tijd	van	katheterisatie
	 •	 soort	katheter,	lengte	en	charrièremaat.
	 •	 hoeveelheid	water	in	de	ballon
	 •	 partijnummer	en	fabrikant
	 •	 gebruikte	opvangsysteem
	 •	 problemen	waar	u	tegenaan	liep	tijdens	de	handeling
	 •	 bepaal	op	welke	datum	moet	worden	bekeken	of	de 

 katheterisatie verlengd moet worden of op welke datum de 
 katheter verwisseld moet worden.

	 •	 observaties	van	de	plek	van	de	cystostomie,	zie	hoofdstuk	12.

Om te zorgen voor een referentiepunt of 
vergelijkingspunt voor als er later vragen rijzen.

25. Noteer hoe de patiënt het heeft ervaren en eventuele problemen. 
Zie rapportage katheterwissels (hoofdstuk 12).

Om te zorgen voor een referentiepunt of 
vergelijkingspunt voor als er later vragen rijzen.
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Bijlage I Stroomdiagram voor het verwijderen van een
   urethrale verblijfskatheter

Protocol voor verw
ijderen urethrale verblijfskatheter

Overgenom
en van: 2011 Diane K. Newm

an; adapted from
 Care Algorithm

 of the Hospital of the university of Pennislvania, Philadelphia, PA. ©
 UroToday CAUTI CHALLENGE, http://www.urotoday.com

/cauti_center/tools-resources.htm
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Bijlage J Praktische richtlijnen voor het verwijderen van de
   urethrale katheter

Checklist benodigdheden:
1. Wegwerphandschoenen
2. Injectiespuit voor het legen van de ballon
3. Onderlegger (om het bed te beschermen)
4. Wegwerpschort of beschermende kleding
5. Gazen

Actie Reden

1. Iedere beroepsbeoefenaar (medisch of verpleegkundig) die voor het 
eerst een suprapubische katheter inbrengt of een suprapubische katheter 
verwisselt, dient hiervoor een training te hebben gevolgd en het onder 
toezicht te hebben geleerd, waarna hij of zij als bekwaam is beoordeeld 
om deze handeling uit te voeren [23].

Om de juiste protocollen en procedures na te leven.
Om risico’s te minimaliseren.

2. a) Katheters kunnen ’s avonds worden verwijderd (voor 12 uur ’s nachts). 
 b) Katheters worden vaak ’s morgens vroeg verwijderd (raadpleeg het 

beleid ter plaatse).

Korter verblijf in ziekenhuis. Zodat eventuele 
retentieproblemen overdag behandeld kunnen 
worden [91].

3. Leg de procedure uit aan de patiënt en informeer hem over mogelijke 
symptomen die kunnen optreden na verwijdering, o.a. incontinentie, 
aandrang, vaak moeten plassen, dysurie, branderig gevoel en retentie.

 Symptomen moeten in de 24-48 uur na verwijdering verdwijnen. Zo 
niet, dan kan nader onderzoek nodig zijn, bijvoorbeeld midstream urine 
opvangen voor kweek.

 Bespreek de noodzaak van voldoende vochtinname van ongeveer 2–3 
liter vocht per dag (30 ml/kg/dag).

Voor voldoende spoeling van de blaas en om de urine 
te verdunnen en débris of geïnfecteerde urine
- indien aanwezig - af te voeren.

4. Controleer de hoeveelheid water in de ballon (raadpleeg het dossier van 
de patiënt) en gebruik daarna een spuit om de ballon te legen.

Om na te gaan hoeveel water er in de ballon zit. Om 
te zorgen dat de ballon volledig leeg is voordat de 
katheter wordt verwijderd [106, 194, 195].

5. Bevestig de spuit aan het vulkanaal van de katheter om de ballon te 
legen. Oefen geen zuigkracht uit met de spuit, maar laat de vloeistof 
spontaan uit de ballon lopen [106].

6. Vraag de patiënt in en daarna uit te ademen. Als de patiënt uitademt: 
verwijder voorzichtig de katheter. Mannelijke patiënten moeten 
gewaarschuwd worden voor een vervelend gevoel als de lege ballon de 
prostaat passeert.

Om de bekkenbodemspieren te ontspannen.

7. Reinig de meatus met een gaasje, ruim de materialen op en help de 
patiënt in een comfortabele houding.

8. Alle gebruikte materialen dienen in een afvalzak voor medisch afval 
gedaan te worden en worden afgevoerd volgens het beleid ter plaatse.

Om het risico op kruisinfecties te verminderen.
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Bijlage K Praktische richtlijnen voor het verwijderen van de 
   suprapubische katheter

Checklist benodigdheden:
1. Wegwerphandschoenen
2. Injectiespuit voor het legen van de ballon
3. Onderlegger (om het bed te beschermen)
4. Wegwerpschort of beschermende kleding
5. Gazen
6. Steriel absorberend verband en pleister

Actie Reden

1. Iedere beroepsbeoefenaar (medisch of verpleegkundig) die voor het 
eerst een suprapubische katheter inbrengt of een suprapubische katheter 
verwisselt, dient hiervoor een training te hebben gevolgd en het onder 
toezicht te hebben geleerd, waarna hij of zij als bekwaam is beoordeeld 
om deze handeling uit te voeren [23].

Om de juiste protocollen en procedures na te leven.
Om risico’s te minimaliseren.

2. Zorg voor de privacy en waardigheid van de patiënt.

3. Leg de procedure uit aan de patiënt en informeer hem over mogelijk 
symptomen die kunnen optreden na de verwijdering, o.a. incontinentie, 
aandrang, vaak moeten plassen, dysurie, branderig gevoel en retentie. 

 Ook mogelijk is urineverlies via de suprapubische opening.
 Symptomen moeten in de 24-48 uur na verwijdering verdwijnen. Zo 

niet, dan kan nader onderzoek nodig zijn, bijvoorbeeld midstream urine 
opvangen voor kweek. 

 Bespreek de noodzaak van voldoende vochtinname van ongeveer 2-3 
liter vocht per dag (30 ml/kg/dag).

Voor voldoende spoeling van de blaas en om de 
urine te verdunnen en débris of geïnfecteerde 
urine - indien aanwezig - af te voeren.

4. Controleer de hoeveelheid water in de ballon (raadpleeg het dossier van 
de patiënt) en gebruik daarna een spuit om de ballon te legen.

Om na te gaan hoeveel water er in de ballon zit. 
Om te zorgen dat de ballon volledig leeg is voordat 
de katheter wordt verwijderd [106, 194, 195].

5. Bevestig de spuit aan het vulkanaal van de katheter om de ballon te 
legen. Oefen geen zuigkracht uit met de spuit, maar laat de vloeistof 
spontaan uit de ballon lopen [106].

Ter voorkoming van een verdikking of plooien in 
de ballon.

6. Vraag de patiënt in en daarna uit te ademen: als de patiënt uitademt: 
verwijder voorzichtig de katheter.

Om de bekkenbodemspieren te ontspannen.

7. Reinig de suprapubische opening met een gaasje, dek de opening af met 
absorberend gaas en help de patiënt in een comfortabele houding.

 Vraag de patiënt te zitten of te lopen en niet te gaan liggen. 

 Controleer na een uur of het verband droog is. Zo niet, controleer 
regelmatig totdat het wel droog is.

Een	flink	absorberend	gaas	is	nodig	voor	het	
urineverlies, dat aan het begin erg groot kan zijn.  

Om te voorkomen dat grote hoeveelheden urine 
vrij weglopen. 

Soms duurt het een dag voordat de 
cystostomieopening droog is.
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8. Alle gebruikte materialen dienen in een afvalzak voor medisch afval 
gedaan te worden en worden afgevoerd volgens het beleid ter plaatse.

Om het risico op kruisinfecties te verminderen.

9. Rapporteer de uitgevoerde procedure en noteer eventuele moeilijkheden 
/problemen waar u tegenaan liep.

 Start een vochtbalans om in de gaten te houden of de patiënt in staat is 
te urineren nadat de katheter is verwijderd.

Om te zorgen dat eventuele problemen in de 
toekomst kunnen worden nagegaan.
Om mogelijke problemen na verwijdering van 
de katheter op te sporen, o.a. urineretentie. Als 
de patiënt niet urineert binnen 4-6 uur of als 
hij pijn heeft in het suprapubische gebied, dan 
is een bladderscan geïndiceerd en moet het 
medische team geraadpleegd worden. Opnieuw 
katheteriseren kan in dit geval geïndiceerd zijn.
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Bijlage L Probleemoplossing bij verblijfskatheters

Probleem Oorzaak Voorstel actie

1. Urineweginfectie begonnen 
tijdens katheterisatie

Onvoldoende aseptische werkwijze en/of 
reiniging van de urethra. Besmetting van de 
kathetertip.

Pak de directe symptomen aan en behandel 
ze, informeer de medische staf. Neem een 
urinemonster uit de katheter af.

2. Urineweginfectie ontstaan 
via het opvangsysteem.

Verkeerde omgang met de materialen. 
Doorbreken van het gesloten systeem.

Zoals boven.

3. Beschadigd slijmvlies van 
urethra.

Verkeerde maat of plaatsing van de katheter. 
Gebrekkige inbrengtechniek.
Katheter is niet goed gefixeerd, waardoor 
trekkracht ontstaat.

Breng nieuwe katheter in met juiste maat. 
Controleer de bevestiging van de katheter en 
fixeer de katheter (opnieuw) zoals het hoort.

Verwijder de katheter als er geen urineafvoer 
is. Win medisch advies in.

Vorming van een fausse route als gevolg van 
de inbrengtechniek.

4. Patiënt verdraagt de 
verblijfskatheter niet.

Irritatie van het slijmvlies van de urethra 
of blaas.

Gebruik een bandje ter ondersteuning 
van de katheter om onnodige trekkracht 
te voorkomen. Bespreek het geven van 
een anticholinergicum met de medische 
staf. Overweeg het gebruik van een 100% 
siliconen katheter bij verdenking van 
overgevoeligheid voor latex [76, 82, 197].

Invloed op zelfbeeld van de patiënt. Geef uitleg over de noodzaak en de 
functie van de katheter. Stel de patiënt 
gerust en bied ondersteuning. Bespreek 
alternatieve behandelmethoden met het 
multidisciplinaire team.

5. Gebrekkige urineafvoer. Knik in de slang. Zorg dat urine vrij kan lopen.
Verstopte slang, bijv. door bloedstolsels, 
bezinking.

Als er een driewegkatheter geplaatst is, 
begin dan met blaasspoelen. Is er een 
standaard verblijfskatheter in gebruik: zie 
blaasspoelen, hoofdstuk 8.

Verkeerde plaatsing van een katheter, bijv. in 
de blaashals.

Herplaats de katheter.

6. Urinelekkage rond katheter 
(langs de katheter).

Blaasirritatie. Zorg dat de katheter/het opvangsysteem 
goed zijn ondersteund. Bespreek 
behandeling met anticholinergicum met de 
medische staf.

Irritatie door de katheterballon. Vergewis u ervan dat er een 10 ml-ballon 
gebruikt is voor standaard drainage.

Onjuiste kathetermaat. Verwissel de katheter voor eentje met de 
juiste maat, meestal 2 Ch kleiner.
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7. Verlies van de katheter. Ballon is niet goed gevuld. Controleer of de hoeveelheid water in de 
ballon voldoende is.

Onjuiste fixatie van een katheter zonder 
ballon.

Controleer fixatie van de katheter

Katheterballon kan leeggelopen zijn, 
toevallig letsel.

Katheter moet zo snel mogelijk vervangen 
worden omdat het suprapubische kanaal 
dicht kan gaan. Neem direct contact op met 
de verpleegkundige of andere professional 
die gespecialiseerd is in katheters om de 
katheter opnieuw in te brengen.



90

Bijlage M Mogelijke problemen tijdens het verwijderen van de katheter

Probleem Oorzaak Voorstel actie

1. Ballon legen lukt niet. Beschadigde of defecte klep in 
het kanaal van de ballon.

Controleer de klep op beschadigingen. Probeer 2-3 ml steriel 
water in het ballonkanaal te spuiten om de verstopping los 
te maken. Als dit niet lukt, gebruik dan een spuit met naald 
om de vloeistof uit het ballonkanaal te zuigen (boven de 
klep) [196].

Obstructie in het kanaal. Bevestig een spuit op het vulkanaal van de katheter en laat 
deze gedurende 20-40 minuten erop zitten. Het effect van de 
zwaartekracht zal het leeglopen bevorderen [196].
Knijp in de slang die u kunt zien en probeer de kristalvorming 
in het ballonkanaal te verplaatsen [196]. Geef een knip in het 
ballonkanaal en breng een kleine mandrijn in om de ballon 
door te prikken. Het is belangrijk dat de blaas vol is en de 
ballon teruggetrokken is naar de blaashals.
Als geen van bovenstaande acties succes heeft, raadpleeg 
dan de medische staf. De ballon zal met een naald 
gepuncteerd moeten worden langs suprapubische weg onder 
echobegeleiding [196, 198].
Nadat de katheter verwijderd is, moet de ballon worden 
geïnspecteerd om er zeker van te zijn dat deze intact is en er 
geen resten in de blaas zijn achtergebleven [196, 198].

2. Plooien in de ballon na het 
leeglopen, met als gevolg 
daarvan de vorming van 
een verdikking.

Ballon kan niet terugkomen 
in dezelfde vorm als vóór 
het opblazen, hetgeen een 
verdikte rand veroorzaakt.

Trek de katheter voorzichtig terug nadat de ballon geleegd is, 
maar stop zodra u weerstand voelt. Gebruik een spuit om 1-2 
ml NaCl in de ballon te spuiten; deze actie zal ervoor zorgen 
dat de scherpe randen vervlakken. Het terugtrekken van de 
katheter moet nu eenvoudiger zijn en het ongemak voor de 
patiënt en de kans op letsel aan de urethra kleiner.

3. Pijn. Verdikking (zoals hierboven), 
of gevoeligheid bij de 
blaashals of in de urethra a.g.v. 
de katheter.

Goede voorbereiding van de patiënt en ondersteuning 
tijdens de procedure zijn van wezenlijk belang. Ze zorgen 
ervoor dat de patiënt ontspannen is en precies weet wat hij 
kan verwachten. Het inbrengen van een anesthetische gel 
(lignocaïne/lidocaïne) in de afvoeropening van de katheter 
3-5 minuten vooraf aan het verwijderen, kan de gevoeligheid 
bij de blaashals verminderen. Let op dat er meer dan 2-3 ml 
moet worden gebruikt, aangezien deze hoeveelheid in de 
katheter achterblijft [198].

Let op: Als u fouten in of problemen met het product tegenkomt, dan is het van belang dat u contact opneemt met de 
fabrikant om hem op de hoogte te brengen van het probleem.
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Bijlage N Mogelijke problemen na het verwijderen van de katheter

Probleem Oorzaak Voorstel actie

1. Frequent urineren en 
dysurie.

Ontsteking van het 
urethraslijmvlies.

Zorg voor een vochtinname van 2-3 liter per dag (30 ml/
kg/dag). Informeer de patiënt dat veel plassen en pijn bij 
het plassen veel voorkomen, maar meestal verdwijnen als 
iemand drie keer heeft geplast. Informeer de medische staf 
als het probleem blijft bestaan.

2. Urineretentie. Blaas kan zich niet legen. 
Angst bij de patiënt.

Stimuleer de patiënt om meer vocht in te nemen. Bied de 
patiënt een warm bad of warme douche om de ontspanning 
te bevorderen. Als dit niet helpt, palpeer de blaas dan met de 
hand of doe een bladderscan (indien mogelijk) en informeer 
de medische staf als het probleem aanhoudt, want dan moet 
hij misschien opnieuw gekatheteriseerd worden.

3. Bacteriurie/
urineweginfectie.

Leidt tot frequent moeten 
plassen en pijn bij het plassen.

Stimuleer de patiënt 2-3 liter per dag te drinken om 
het doorspoelen van de blaas te bevorderen. Neem een 
urinemonster af als de symptomen aanhouden en informeer 
de medische staf. Dien de voorgeschreven antibiotica toe.

4. Kleine hoeveelheden 
bloed aan het begin, 
tijdens of aan het einde 
van de urinestroom van de 
patiënt.

Kleine beschadiging van het 
weefsel in de urethra.

Stimuleer de patiënt om meer vocht in te nemen. Stel de 
patiënt gerust dat dit geen kwaad kan. Informeer de patiënt 
over tekenen die duiden op UWI.

5. Aandrang om te urineren 
en niet op tijd bij het 
urinaal/toilet komen.

Leg aan de patiënt uit dat dit meestal over gaat binnen 24-48 
uur. Zo niet: urinekweek om UWI uit te sluiten.

6. Kleine hoeveelheden 
(druppels of scheutjes) 
urineverlies. Dit probleem 
moet binnen enkele 
dagen minder worden.

Geef de patiënt inlegluiers. Leer de patiënt 
bekkenbodemoefeningen. 
Leg uit dat dit meestal een kortdurende complicatie is van 
katheterisatie.

[79]
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 Fig. 40 Driewegkatheter voor constante blaasspoeling (Bron: M. Gea-Sánchez)

Bijlage O Blaasspoelen - werkwijze en probleemoplossing
 
Voordat u met blaasspoelen begint, dient u het volgende te bedenken:

•	 De zorg voor en het onderhoud van een driewegkatheter (fig. 40) vragen om een gesloten opvangsysteem en 
steriele werkwijze.

•	 Zoutoplossing voor infusie moet bewaard en ingebracht worden op kamertemperatuur om blaaskrampen te 
voorkomen.

•	 Het wordt aanbevolen om de hoeveelheid vloeistof die de blaas in gaat en de hoeveelheid die eruit komt nauw-
keurig na te meten bij mensen die continu blaasspoeling ondergaan. Er moet speciale aandacht worden besteed 
aan zwakke oudere patiënten en/of mensen die in het verleden bestraling van de blaas of bekkenbodem hebben 
ondergaan. Deze patiënten lopen een groot risico op blaasperforatie.

Benodigdheden
•	 Steriele 0,9% natriumchloride spoelzakken (3000 ml)*
•	 Irrigatieset
•	 Drieweg katheter
•	 Grote opvangzak
•	 60 ml-injectiespuit
•	 Fysiologisch zout (50 ml)

Uitvoering
•	 Foley-(drieweg)katheter inbrengen (zie paragraaf 5.1.3 en 6.2).
•	 Koppel het middelste lumen aan de opvangzak.
•	 Koppel het derde lumen aan de zak met natriumchloride (spoelvloeistof). De spoelsnelheid is afhankelijk van de 

hematurie en kenmerken van de blaas.
•	 Hanteer een strikt aseptische werkwijze wanneer u een van de materialen aanraakt om te voorkomen dat er 

micro-organismen in het urinewegstelsel terechtkomen.
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Probleemoplossing 
1.  De afgevoerde vloeistof is minder dan de ingebrachte vloeistof.

•	 Stop met irrigeren (herbereken de intake en output).
•	 Vergewis u ervan dat de slangen onder het niveau van de blaas niet geknikt zijn of gebogen.
•	 Palpeer de blaas om te voelen of hij vergroot is (gebruik een bladderscan als die voorhanden is om het urogeni-

tale onderzoek te vergemakkelijken als dit op de afdeling gebruikelijk is).
•	 Bij verdenking op obstructie kan er rustige manuele irrigatie nodig zijn als de arts dit voorschrijft.
•	 Reinig de katheteropening. Gebruik een injectiespuit die niet kleiner is dan 60 ml en steriel fysiologisch zout (fig. 

41).
•	 Gebruik langzame, gelijkmatige druk om beschadiging van de blaaswand te voorkomen. Gebruik geen kracht als 

u weerstand voelt.
•	 Laat de irrigatievloeistof vrij teruglopen.

 Fig. 41 Injectiespuit (60 ml) met steriel fysiologisch zout om bloedstolsels te 
               verwijderen (Bron: M. Gea-Sánchez)

1.  De hoeveelheid bloed in het vocht of de aanwezigheid van bloedstolsels neemt toe.
•	 Verhoog het tempo van de irrigatie op bevel van de arts.
•	 Irrigatie van de katheter, zoals beschreven bij 1, kan geïndiceerd zijn om het verwijderen van stolsels te bevor-

deren.
•	 Als grote hoeveelheden bloed of stolsels aanhouden, breng dan de arts op de hoogte. 

2.  Patiënt klaagt over pijn. Doe een volledig pijnonderzoek met gebruikmaking van een numerieke (0 tot 10) of visuele   
      analoge schaal.

•	 Palpeer de blaas om na te gaan of deze is vergroot.
•	 Controleer de afvoerslangen op knikken.
•	 Ga na of er voldoende vloeistof wordt afgevoerd, of er bloedstolsels aanwezig zijn die de afvoerslangen kunnen 

blokkeren. Controleer de hoeveelheid ingebrachte en afgevoerde vloeistof.
•	 Vermijd koude irrigatievloeistof, aangezien die blaaskrampen kan veroorzaken.

 
3.  De patiënt is verward/geagiteerd.

•	 Onderzoek of de patiënt georiënteerd is in tijd, plaats en persoon.
•	 Zorg dat u relevante informatie bij de hand hebt voor de medische staf (o.a. de hoeveelheid opioïden die de 

patiënt heeft gehad, hoeveel blaasirrigatie de patiënt heeft gehad, de werkelijke urineproductie, tijdstip waarop 
veranderde oriëntatie is begonnen, natriumconcentratie; bij het TUR-syndroom kan een teveel aan vocht via de 
sinus prostatica tot verdunningshyponatriëmie, verwarring en hypertensie leiden).
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4.  Er lekt vloeistof langs de Foley-katheter.
•	 Ga na of de patiënt blaaskrampen heeft.
•	 Zie 1: ga na of er sprake is van obstructie.
•	 Overweeg het toedienen van een spasmolyticum, bijvoorbeeld Buscopan.

Rapportage 
Neem in de rapportage op:

•	 Hoe de patiënt zich voelt/hoeveel pijn hij heeft (hoe hij de procedure verdraagt).
•	 Kleur en kenmerken van de gedraineerde vloeistof, aanwezigheid van stolsels/stukjes weefsel.
•	 De hoeveelheid ingebrachte en afgevoerde vloeistof. Gebruik de volgende berekening: Ingebracht via continue 

blaasspoeling - afvoer via de Foley-katheter = werkelijke urineproductie.
•	 Welke interventies nodig waren (handmatige irrigatie, bladderscan).
•	 Of de patiënt en zijn familie zijn voorgelicht.
•	 De toestand/ongunstige reacties van de patiënt (bijvoorbeeld aanhoudende blaaskrampen, verminderde 

urineproductie), de verpleegkundige acties die zijn uitgevoerd en het resultaat hiervan.
 
*Uit een Cochrane-review (2010) is gebleken dat er geen verschil is tussen fysiologisch zout, zure vloeistoffen of 
vloeistoffen met een antibioticum [137].

Overgenomen uit: Grey Bruce Health Network. Continuous Bladder Irrigation Clinical Protocol.
2007 [167].
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Bijlage P Praktische richtlijnen voor het afnemen van een urinemonster  
   uit een verblijfskatheter

Actie

1. Vraag toestemming aan de patiënt en zorg ervoor dat u de handeling zo uitvoert dat de waardigheid van de patiënt 
gehandhaafd blijft.

2. Was uw handen en doe een schort voor. Reinig uw handen met alcoholgel.
3. Als er geen urine te zien is in de katheterslang, plaats dan een klem enkele cm onder het monsterafnamepunt? 
4. Zodra er voldoende urine zichtbaar is in de afvoerslang boven de klem, maakt u het afnamepunt schoon met een alcoholswab 

en laat dit drogen.
5. Steek een steriele injectiespuit in het naaldvrije monsterafnamepunt. Zuig de benodigde hoeveelheid urine op.
6. Verwijder de spuit en doe het urinemonster in een steriel urinepotje.
7. Veeg het afnamepunt schoon met een alcoholswab en laat drogen.
8. Haal de klem van de afvoerslang.
9. Doe al het afval in een afvalzak.
10. Was uw handen.
11. Vul de rapportage in volgens de richtlijnen van de instelling.
12. Verzend het urinemonster naar het laboratorium.



96

Bijlage Q Voorbeeld van een rapportage van katheterwissels
Datum

 
katheter 
vervangen:

Reden
vervanging:

Aantal dagen 
in situ:

pH urine bij 
vervanging:

Zichtbare 
korstvorm

ing - 
w

aar?

M
erk, type, 

m
aat:

Partijnum
m

er
envervaldatum

:

m
l in ballon:

Datum
 

volgende 
vervanging:

Naam
 patiënt:
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Bijlage R Beslissingschema voor een goede afvoer via de katheter
Beslissingschem

a voor een goede afvoer via de katheter (Overgenom
en van M

itchell 2008) [173]

Geen verdere acties
Norm

ale katheterzorg 
continueren.

Behandelplan lange term
ijn:

•	Evalueer	de	laatste	drie	katheterwissels	en	ga	na	
 

hoelang de katheter functioneert voordat deze gaat 
 

lekken of verstopt raakt (levensduur katheter). Plan 
 

de volgende katheterwissels eerder dan deze periode.
•	Als	de	patiënt	een	suprapubische	katheter	heeft,	
 

overweeg dan bij elke vervanging een lum
en één 

 
m

aat groter te nem
en, tot een m

axim
um

 van Ch18
 

of volgens het beleid ter plaatse.(een groter lum
en 

 
betekent dat de patiënt langer m

et zijn katheter 
 

m
oet kunnen doen).

•	Overweeg	om
	m

et	de	patiënt	en	de	leden	van	het	
 

m
edische team

 te bespreken om
 cranberry gebruiken.

•	Overweeg	verwijzing	naar	een	uroloog	of
 

continentieverpleegkundige.

Loopt de katheter?

Controleer het volgende:
•	Zijn	de	katheter	en	afvoerslang	geknikt?
•	Knelt	de	kleding	de	katheter	of	afvoerslang	af?
•	Hangt	de	afvoerzak	lager	dan	de	blaas?
 

(dit zijn m
aatregelen om

 te voorkom
en dat de urineafvoer wordt gehinderd).

•	Hangt	de	afvoerzak	vrij?
•	Is	de	afvoerzak	voor	m

eer	dan	¾
	gevuld?

•	Sluiten	de	steunbandjes	de	terugslagklep	niet	af?
 

(m
aatregelen om

 tegendruk te voorkom
en).

•	Is	de	patiënt	geobstipeerd?	Onderzoek	de	darm
en	en	stim

uleer	zo	nodig		de	darm
werking.

 
(overvolle darm

en oefenen druk uit en belem
m

eren de  urineafvoer).
•	Zitten	er	bloedstolsels,	slijm

	of	débris	in	de	urine?
 

Zo ja, probeer de patiënt te stim
uleren zijn vochtinnam

e te verhogen.
 

(dit helpt een m
ogelijke verstopping weg te spoelen).

•	Ga	na	of	de	drainage-ogen	van	de	katheter	afgesloten	zijn	door	het	blaasslijm
vlies:	

 
houd de urineopvangzak tijdelijk boven het blaasniveau om

 het zuigeff ect op te heff en.

Inspecteer de 
oude katheter
(dit kan betekenen 
dat u de katheter-
slang in de lengte 
m

oet opensnijden). 

Is er sprake van 
korstvorm

ing?

Loopt de katheter
nu wel? JANEE

LEKKAGE LANGS KATHETER 

JA
NEE

Vervang de katheter 
NEE

Behandelplan lange term
ijn:

•	Als	de	patiënt	een	urethrale	katheter	heeft,	zorg	er	
 

dan voor dat het de kleinst m
ogelijke m

aat is voor 
 

een goede drainage (Ch 12-14) m
et een 10 m

l-ballon.
•	Hang	de	katheterzak	niet	m

eer	dan	30	cm
	onder	

 
blaasniveau. Als het weer voorkom

t dat de katheter 
 

niet loopt, doe dan het volgende:
•	Houd	de	urineopvangzak	tijdelijk	boven	het	blaas-
 

niveau om
 het vacuüm

eff ect op te heff en.
•	Overweeg	het	toedienen	van	anticholinergica.	
 

Bedenk dat ze obstipatie kunnen veroorzaken.
•	Overweeg	verwijzing	naar	een	uroloog	of
 

continentieverpleegkundige.

JA
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