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Waar gaat deze richtlijn over?
Urineweginfecties zijn de meest voorkomende nosocomiale infecties. Blaaskatheters vormen de belangrijkste
risicofactor op het ontstaan van een urineweginfectie. Voor het ontstaan van een urineweginfectie bij een
patiënt met een blaaskatheter moeten bacteriën in de blaas terechtkomen. Dit kan gebeuren bij het
inbrengen van de katheter of later via de binnenkant of de buitenkant van de katheter. Bij de intraluminale
weg vindt eerst contaminatie van het drainagesysteem plaats. Daarna wordt migratie van bacteriën naar de
blaas bevorderd door reflux van urine die kan optreden door niet goed functioneren of verzorgen van het
drainagesysteem. Bij de extraluminale weg verplaatsen bacteriën zich van de meatus urethrae naar de blaas.
Vorming van biofilm maakt het bacteriën mogelijk om zich op het katheteroppervlak te handhaven. In de
gekatheteriseerde blaas werkt het spoelmechanisme niet optimaal waardoor bacteriën zich gemakkelijk
kunnen handhaven, vermenigvuldigen en ontsteking veroorzaken.
 
Deze richtlijn richt zich op wat volgens de huidige maatstaven de beste zorg is met betrekking tot
infectiepreventie en blaaskatheterisatie. In de richtlijn komen de volgende onderwerpen aan de orde:

Indicaties en alternatieven voor een blaaskatheter
Infectiepreventiemaatregelen bij het inbrengen van een transurethrale katheter
Dagelijkse verzorging van patiënten met een transurethrale katheter
Katheterwissel

De richtlijn beschrijft de indicaties en infectiepreventiemaatregelen bij patiënten met een transurethrale
katheter in ziekenhuizen.

Voor aanbevelingen met betrekking tot volwassen patiënten met een urineweginfectie verwijst de werkgroep
naar de richtlijn Urineweginfecties bij volwassenen. Voor algemene voorzorgsmaatregelen wordt verwezen
naar de richtlijnen Handhygiëne & persoonlijke hygiëne medewerker en Persoonlijke beschermingsmiddelen.
 
Voor wie is deze richtlijn bedoeld?
De beoogde gebruikers van de richtlijn betreffen al diegenen die betrokken zijn bij het opstellen van het
infectiepreventiebeleid in de medisch-specialistische zorg.
 
Voor patiënten
Een blaaskatheter is een slangetje dat via de plasbuis of via de buik in de blaas wordt ingebracht. Dit
slangetje zorgt ervoor dat de plas wordt afgevoerd naar een opvangzak. De blaaskatheter wordt verwijderd
als u weer normaal kunt plassen. Sommige mensen hebben een blaaskatheter voor korte tijd nodig, andere
mensen voor langere tijd. 
 
Meer informatie in begrijpelijke taal is te lezen op thuisarts.nl. 
 
Hoe is de richtlijn tot stand gekomen?
De richtlijn betreft de herziening van de WIP-richtlijn Blaaskatheterisatie. Met het uitbrengen van deze richtlijn
komt de bovengenoemde richtlijn te vervallen.
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De richtlijn is in eerste instantie generiek opgesteld door een multidisciplinaire werkgroep met
vertegenwoordigers uit de relevante domeinen, afkomstig van NIV/NVII, NVMM, NVOG, NOV, NVU, VRA,
VHIG en V&VN. Tijdens de commentaarfase is de richtlijn voorgelegd aan onder andere de
Patiëntenfederatie Nederland (PFNL), de koepelorganisaties van ziekenhuizen en de Inspectie
Gezondheidszorg en Jeugd. Op 1 juli 2025 is de richtlijn vervolgens gespecificeerd voor de medisch
specialistische zorg. Hierbij zijn uitsluitend tekstuele aanpassingen gedaan (dus geen inhoudelijke
wijzigingen), zodat alleen de aanbevelingen en adviezen relevant voor ziekenhuizen zijn opgenomen. Elk
domein maakt deze vertaalslag afzonderlijk. Dit zorgt voor een betere aansluiting bij de praktijk en maakt
toekomstige herzieningen eenvoudiger.
 
Het SRI is als houder van deze richtlijn de eerstverantwoordelijke voor de actualiteit van deze richtlijn. De
andere aan deze richtlijn deelnemende wetenschappelijk verenigingen of gebruikers van de richtlijn delen de
verantwoordelijkheid en informeren de eerstverantwoordelijke over relevante ontwikkelingen binnen hun
vakgebied. 
De Federatie Medisch Specialisten heeft namens het SRI de leidende rol gehad bij de richtlijnontwikkeling.
De richtlijnontwikkeling is ondersteund door het Kennisinstituut van de Federatie Medisch Specialisten en
werd gefinancierd door het ministerie van VWS (Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport). De
financier heeft geen enkele invloed gehad op de inhoud van de richtlijn.

Verantwoording

Publicatiedatum  : 01-07-2025
Beoordeeld op geldigheid : 25-06-2024

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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Indicaties

Uitgangsvraag

Wat zijn de indicaties voor het gebruik van een blaaskatheter?
 
De uitgangsvraag omvat de volgende deelvragen:

1. Wat zijn indicaties voor het gebruik van een transurethrale katheter? 
2. Wat zijn mogelijke alternatieven voor een transurethrale katheter (suprapubische katheter, externe

katheter (condoomkatheter) intermitterende katheterisatie)? 
3. Wat is de optimale timing voor het verwijderen van een transurethrale katheter (katheterisatieduur,

periodieke evaluatie van de indicatie)?

Aanbeveling

Aanbeveling 1

Breng alleen een transurethrale verblijfskatheter in bij een patiënt wanneer er sprake is van één of meer
terechte indicatie(s), zoals:

Groot urineresidu in de blaas/ afvloedbelemmering
Monitoren urineproductie onder niet operatieve omstandigheden bij ernstig zieke patiënt
Peri- of postoperatief gebruik, duur volgens (lokaal) protocol
Neurogene (overloop)blaas
Incontinentie in aanwezigheid open perianale of sacrale wond
Toediening van medicatie in de blaas/blaasspoelen bij bloedingen 
Verbetering van kwaliteit van leven in de stervensfase

Overweeg het gebruik van alternatieven zoals continentiemateriaal, externe katheter (condoomkatheter),
suprapubische katheter en intermitterend katheteriseren. 
 
Aanbeveling 2

Overweeg een suprapubische katheter bij een indicatie voor langdurige katheterisatie, met name
wanneer er sprake is van mechanische klachten van een transurethrale verblijfskatheter of eventueel bij
recidiverende infecties.

Aanbeveling 3 

Verwijder de transurethrale verblijfskatheter zo snel mogelijk.
Evalueer daartoe dagelijks (of regelmatig in geval van langdurige katheterisatie) of de indicatie tot
katheterisatie nog bestaat.

Overwegingen

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs
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Het gebruik van transurethrale katheter (TUC’s) is een belangrijke risicofactor voor het ontstaan van een
urineweginfectie in het ziekenhuis. Beperking van het gebruik van TUC’s kan worden bereikt door een strikte
indicatiestelling te hanteren voor het inbrengen van een TUC en wanneer er een indicatie is, zo mogelijk
alternatieven te gebruiken. In verscheidene onderzoeken naar het gebruik van TUC’s in ziekenhuizen is het
oordeel dat een groot deel van de katheters zijn ingebracht zonder een gerechtvaardigde indicatie of er geen
gerechtvaardigde indicatie meer bestaat (Laan, 2020a; Laan, 2020b; Bentvelsen, 2022).
 
Deelvraag 1 Indicatie voor een TUC
Voor deelvraag 1 konden geen studies uit de wetenschappelijke literatuur worden geïncludeerd. 
 
Voor een overzicht van terechte en onterechte indicaties, zie de criteria van PREventie van ZIEkenhuisinfecties
door Surveillance (PREZIES) en de RICAT-studie (Laan, 2020a).
 
Deelvraag 2 Alternatieven voor een TUC
Voor deelvraag 2 werd de systematische review van Kidd (2015) geïncludeerd. Kidd (2015) voerde een meta-
analyse uit en vergeleek het voorkomen van urineweginfectie en bacteriurie bij patiënten die kortdurend (<14
dagen) een TUC of suprapubische katheter kregen of intermitterende katheterisatie. Het grootste gedeelte
van de geïncludeerde studies beschreef patiënten die een operatie ondergingen. 
 
Voor de uitkomstmaat urineweginfecties is de bewijskracht beoordeeld als zeer laag voor alle vergelijkingen.
Voor de uitkomstmaat bacteriurie is alleen voor de vergelijking TUC versus suprapubische katheter het bewijs
beoordeeld als laag. Het wetenschappelijk bewijs suggereert dat minder patiënten een bacteriurie krijgen
wanneer zij een suprapubische katheter hebben dan patiënten met een TUC (RR 2.25; 95% CI 1.63 tot 3.10).
Voor de andere vergelijkingen is de kwaliteit van het bewijs beoordeeld als zeer laag. 
 
Alternatieven voor een TUC zijn continentiemateriaal, externe katheter (condoomkatheter), suprapubische
katheter en intermitterend katheteriseren. De voor- en nadelen van deze alternatieven worden hieronder
beschreven. 
 
Alternatieven voor een urethra-verblijfskatheter zijn:
Continentiemateriaal
Bij patiënten met incontinentie voor urine verdient het gebruik van continentiematerialen de voorkeur boven
een TUC. Door het gebruik van continentiemateriaal in plaats van een TUC wordt de belangrijkste risicofactor
voor het optreden van een urineweginfectie vermeden. De patiënt moet geregeld continentiemateriaal
krijgen. De frequentie van vervangen hangt af van de urineproductie. Uitgangspunt is dat alle urine
geabsorbeerd moet worden, zodat de huid van de patiënt steeds droog blijft. Voor opvang van urine en feces
via continentiemateriaal wordt ook verwezen naar de richtlijn Opvang en afvoer van urine en feces. 
 
Externe katheter (condoomkatheter)
Bij mannen met incontinentie voor urine is een externe katheter (condoomkatheter) een geschikt alternatief
voor het gebruik van continentiemateriaal of een TUC. Door het gebruik van een externe katheter
(condoomkatheter) in plaats van een TUC wordt de belangrijkste risicofactor voor het krijgen van een infectie
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vermeden. Een externe katheter (condoomkatheter) mag niet te strak zitten of te wijd zijn en moet dagelijks
worden vervangen. De externe katheter (condoomkatheter) kan op een eenvoudige urineopvangzak met
aftappunt worden aangesloten.
 
Intermitterende katheterisatie
Het voordeel van intermitterend katheteriseren is dat er geen katheter achterblijft in de blaas, waardoor de
patiënt hiervan minder ongemak heeft. Het nadeel is dat er door de patiënt zelf, of een hulpverlener
meerdere keren per dag een katheter moet worden ingebracht om een goede blaaslediging te garanderen.
Als de patiënt hiertoe qua conditie en coördinatie in staat is, is deze procedure relatief makkelijk zelf aan te
leren, waardoor de autonomie van de patiënt wordt versterkt. Dit laatste is vooral van toepassing in situaties
waarbij door gestoorde blaaslediging langdurig katheterisatie nodig zal zijn.
 
De voorkeuren van de patiënt spelen hierbij een belangrijke rol.
 
Er zijn met betrekking tot het infectierisico geen gegevens op grond waarvan een algemene uitspraak kan
worden gedaan dat intermitterende katheterisatie de voorkeur verdient boven verblijfskatheterisatie. 
 
Suprapubische katheterisatie
Bovenstaand literatuuronderzoek toont dat er mogelijk minder bacteriurie voorkomt bij het gebruik van een
suprapubische katheter in vergelijking met een TUC. Daarnaast beschrijft het Cochrane Review van Kidd
(2015) ook andere voordelen. De suprapubische katheters werden in de meeste gevallen in de operatiekamer
ingebracht, terwijl de studiedeelnemers onder narcose waren. Bij patiënten met een TUC was de kans om
opnieuw gekatheteriseerd te moeten worden viermaal zo hoog en de kans op ongemak driemaal zo hoog als
wanneer een suprapubische katheter was ingebracht. Nadeel van de suprapubische katheter is dat deze moet
worden ingebracht via de buikwand, en dit dus een (weliswaar relatief eenvoudige) invasieve procedure is
met een kleine kans op complicaties. De vraag is of de resultaten van Kidd 2015 zonder meer geëxtrapoleerd
kunnen worden naar patiënten die geen operatie ondergaan, of een andere type operatie, waarbij
bijvoorbeeld het inbrengen van de suprapubische katheter een aparte ingreep is en niet als onderdeel van de
operatie zelf wordt uitgevoerd.
 
De meerwaarde van de suprapubische katheter zal vooral tot zijn recht komen bij langer durende
katheterisatie. Daarom beveelt de werkgroep aan een suprapubische katheter te overwegen bij een indicatie
voor langdurige katheterisatie, met name wanneer er sprake is van mechanische klachten (zoals bv decubitus)
van een TUC. Ook kan het gebruik van een suprapubische katheter worden overwogen bij recidiverende
infecties. Hierbij moet het mogelijk lagere risico op recidiverende infecties afgewogen worden tegen het
kleine risico van een ernstige complicatie (zoals een bloeding of darmperforatie).
 
Deelvraag 3 Duur van TUC 
De katheterisatieduur is een belangrijke risicofactor voor het ontstaan van een urineweginfectie bij een
patiënt met een TUC. 
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Uit het literatuuronderzoek werd de systematische review van Ellahi (2021) geïncludeerd voor de
uitkomstmaat urineweginfectie. Voor de uitkomstmaat bacteriurie werden nog twee RCT’s (Atılgan, 2020;
Igbodike, 2021)toegevoegd aan de systematische review van Ellahi (2021). Ellahi (2021) voerde een meta-
analyse uit waarin het moment van verwijderen van een TUC werd vergeleken (vroeg verwijderen versus later
verwijderen, per studie werd een andere definitie van vroeg en laat gehanteerd) op de uitkomstmaten
urineweginfectie en bacteriurie. Voor de uitkomstmaat urineweginfectie berekende Ellahi een gepoolde risk
ratio van 0.52 (95% CI 0.45 tot 0.61) in het voordeel van vroeg verwijderen. Dit is een klinisch relevant verschil.
De bewijskracht is beoordeeld als moderate. Het vroeg verwijderen van een TUC reduceert waarschijnlijk het
aantal urineweginfecties in vergelijking met laat verwijderen. Voor de uitkomstmaat bacteriurie berekende we
op basis van Ellahi, Atılgan, en Igbodike een gepoolde risk ratio van 0.47 (95% CI 0.38 to 0.57) in het voordeel
van vroeg verwijderen. Dit is een klinisch relevant verschil. Het vroeg verwijderen van een TUC reduceert het
ontstaan van een bacteriurie in vergelijking met laat verwijderen. De kwaliteit van het bewijs is moderate. 
 
Wanneer een TUC wordt toegepast, moet dit voor zo kort mogelijke duur zijn. 
 
Waarden en voorkeuren van patiënten (en eventueel hun verzorgers)
De voorkeuren van de patiënt zoals bijvoorbeeld wensen ten aanzien van seksualiteit/intimiteit moeten
worden meegewogen in de keuze tussen een TUC en suprapubische katheter. De verschillende typen
katheters hebben verschillende voor- en nadelen die individuele patiënten anders kunnen wegen. De
voorkeuren van patiënten zijn voor deze keuze dan ook erg persoonlijk. Daarom is het belangrijk om ‘samen
beslissen’ toe te passen. Hierbij staan de medische mogelijkheden én persoonlijke voorkeuren van de patiënt
centraal. Om dit te kunnen doen worden alle behandelmogelijkheden (inclusief niet-behandelen) samen met
hun voor- en nadelen en eventuele late gevolgen en effecten besproken met de patiënt. Goede informatie
die op de patiënt is afgestemd is hierin belangrijk. 
 
Kosten (middelenbeslag) 
Het inbrengen van een suprapubische katheter brengt meer kosten met zich mee dan intermitterend
katheteriseren of het plaatsen van een TUC. Wanneer er zowel op medische gronden als op
patiëntvoorkeuren geen voorkeur is voor het type katheter dan kunnen kosten meewegen in de keuze. 
 
Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
De werkgroep verwacht geen problemen in de aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie omdat de
beschreven infectiepreventiemaatregelen niet afwijken van de huidige situatie. 
 
Duurzaamheid
De werkgroep is van mening dat duurzaamheid een belangrijk aspect is bij de keuze van het type katheter. In
het geval van intermitterend katheteriseren worden per dag meerdere katheters gebruikt. Momenteel loopt
een studie (COMPARE) naar het hergebruik van deze katheters, maar de resultaten daarvan zijn nog niet
gepubliceerd (van Doorn, 2022). 
 
Rationale van de aanbeveling
Aanbeveling 1
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Gezien het risico op urineweginfecties moet een transurethrale verblijfskatheter (TUC) alleen worden
overwogen als daartoe een terechte indicatie bestaat. Indicaties voor inbrengen van een TUC zijn onder
andere een operatie, monitoren van de urineproductie en opheffen van urineretentie door
afvloedbelemmering, onvolledige blaaslediging (bijvoorbeeld neurogene blaas) (zie PREZIES voor de
volledige lijst met indicaties). 
 
Maak in geval van incontinentie, verwarde patiënt of ongemak voor de patiënt (zoals immobilisatie waardoor
normale mictie niet mogelijk is), bij voorkeur gebruik van alternatieve niet-invasieve methoden, zoals
continentiemateriaal of een externe katheter (condoomkatheter).
 
Er kunnen zich situaties voordoen waarbij een TUC toch wordt overwogen (bijvoorbeeld bij pijnlijke
huidlaesies, om de huid intact te houden bij incontinentie als conservatieve behandelmethoden niet hebben
gewerkt; of om indien nodig het comfort te verhogen rondom het levenseinde), hierbij moet het nadeel van
het risico op een urineweginfectie in de besluitvorming worden meegewogen.
 
Aanbeveling 2
Er zijn geen gegevens op grond waarvan een algemene uitspraak kan worden gebaseerd dat intermitterende
katheterisatie de voorkeur verdient boven verblijfskatheterisatie qua infectierisico. Belangrijk is om in het
geval van langdurige katheterisatie het type van katheterisatie te bespreken met de patiënt. Neem hierbij de
indicatie, verwachte duur van katheterisatie en voorkeuren van de patiënt in overweging volgens het principe
‘Samen beslissen’.

De meerwaarde van de suprapubische katheter zal vooral tot zijn recht komen bij langer durende
katheterisatie. Daarom beveelt de werkgroep aan een suprapubische katheter te overwegen bij een indicatie
voor langdurige katheterisatie. 
 
Aanbeveling 3 
Zo vroeg mogelijk verwijderen van de TUC reduceert het optreden van bacteriurie en waarschijnlijk het aantal
urineweginfecties. Beoordeel dagelijks (of bij langdurige katheterisatie regelmatig) of de indicatie voor de
katheterisatie nog bestaat en verwijder de TUC zo snel mogelijk. Voorlichting van de patiënt over het belang
van vroegtijdige verwijdering kan bijdragen aan verhoogde alertheid op de indicatie en autonomie van de
patiënt. 

Onderbouwing

Achtergrond

Urineweginfecties zijn de meest voorkomende nosocomiale infecties, het merendeel daarvan is
kathetergerelateerd. Door de aanwezigheid van een katheter in de blaas kunnen bacteriën eenvoudiger de
blaas bereiken. Dat kan gebeuren bij het inbrengen van de katheter waarbij bacteriën vanuit de urethra de
blaas in kunnen worden gebracht, of later via de buitenkant of de binnenkant van de katheter. Via de
buitenkant van de katheter (de extraluminale weg) verplaatsen bacteriën zich van de meatus urethrae naar de
blaas. Bacteriële kolonisatie via deze route komt het meest frequent voor (Maki, 2001). Bij de intraluminale
weg vindt eerst contaminatie van het drainagesysteem plaats. Daarna wordt migratie van bacteriën naar de
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blaas bevorderd door reflux van urine die kan optreden wanneer het drainagesysteem niet goed functioneert.
Anders dan vroeger werd aangenomen, is de blaas geen steriele omgeving (Siddiqui, 2011; Hilt, 2014). Ook
bij mensen zonder blaaskatheter komt kolonisatie van de blaas met bacteriën voor. De kans op significante
bacteriurie is onder andere groter bij ouderen en bij mensen met een gestoorde blaaslediging (Nicolle,
2019). Ook de aanwezigheid van een verblijfskatheter draagt hieraan bij. Doordat bacteriën een biofilm
vormen op het kunstmateriaal van de katheter kunnen zij zich makkelijker handhaven vermenigvuldigen en
kolonisatie of ontsteking veroorzaken (Liedl, 2001). 
 
Bacteriurie kan vaak binnen 48 uur na plaatsing van een verblijfskatheter worden aangetoond. Er is echter een
hoger risico op bacteriële groei naarmate de katheter langer blijft zitten. Daarom wordt aanbevolen om de
katheter zo snel mogelijk te verwijderen als deze niet langer nodig is om het risico op infectie te
verminderen.
Het is van belang kolonisatie van de blaas met bacteriën (bacteriurie) te onderscheiden van een
urineweginfectie, waarbij de patiënt daarvan klachten en ziekteverschijnselen heeft. Dit omdat een
urineweginfectie veelal behandeld moet worden met antibiotica, waar antibiotica bij asymptomatische
bacteriurie niet geïndiceerd zijn en veelal slechts nadelige effecten hebben (Nicolle, 2019).
 
De meest voorkomende indicaties voor het inbrengen van een transurethrale verblijfskatheter (TUC) zijn
operatie, monitoren van de urineproductie en opheffen van urineretentie door afvloedbelemmering. 
Deze module beschrijft adviezen op basis van het wetenschappelijk bewijs voor de indicaties van
katheterisaties, gebruik van verschillende vormen van katheterisatie en het verwijderen hiervan.

Conclusies / Summary of Findings

1. What are the indications for a transurethral catheter?
Not applicable. 
 
2. What are the alternatives for a transurethral catheter?

1.1.   Urinary tract infection

Very low
GRADE

The evidence is very uncertain about the effect of an indwelling urethral catheter on
urinary tract infections when compared with a suprapubic catheter.
The evidence is very uncertain about the effect of an indwelling urethral catheter on
urinary tract infections when compared with intermittent catheterisation.
The evidence is very uncertain about the effect of an intermittent catheterisation on
urinary tract infections when compared with suprapubic catheterisation.
Source: Kidd (2015)

 
1.2.   Bacteriuria

Low GRADE
The evidence suggests that the use of a suprapubic catheter is associated with less
bacteriuria when compared with an indwelling urethral catheter. 
Source: Kidd (2015)
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Very low
GRADE

The evidence is very uncertain about the effect of an indwelling urethral catheter on
bacteriuria when compared with intermittent catheterisation.
The evidence is very uncertain about the effect of an intermittent catheterisation on
bacteriuria when compared with suprapubic catheterisation.
Source: Kidd (2015)

 
3. When should a urinary catheter be removed?

1.3.   Urinary tract infection

Moderate
GRADE

Early removal of a catheter probably reduces urinary tract infections when compared with
later removal.
Source: Ellahi (2020)

 
1.4.   Bacteriuria

Moderate
GRADE

Early removal of a catheter probably reduces bacteriuria when compared with later
removal.
Source: Ellahi (2020); Atılgan (2020); Igbodike (2021)

 
 

Samenvatting literatuur

Description of studies
Sub-question 1 What are the indications for a transurethral catheter?
Not applicable. 
 
Sub-question 2 Wat are the alternatives for a transurethral catheter?
Kidd (2015) performed a systematic review and meta-analysis to determine the advantages and disadvantages
of alternative routes of short-term bladder catheterisation in adults in terms of infection, adverse events,
replacement, duration of use, participant satisfaction and cost effectiveness. ‘Short-term’ was defined as
catheterisation for 14 days or less. The Cochrane Incontinence Group Specialised Register was searched,
which contains trials identified from the Cochrane Central Register of Controlled Trials (CENTRAL), MEDLINE,
MEDLINE in process, ClinicalTrials.gov, WHO ICTRP and handsearching of journals and conference
proceedings (searched 26 February 2015), CINAHL (searched 27 January 2015) and the reference lists of
relevant articles. All randomized and quasi-randomised trials comparing different routes of catheterisation for
short-term use in hospitalized adults were included. At least two review authors extracted data and
performed ‘Risk of bias’ assessment of the included trials. Forty-two trials were included in the systematic
review. Twenty-five trials compared indwelling urethral and suprapubic catheterisation. Fourteen trials
compared indwelling urethral catheterisation with intermittent catheterisation. Three trials compared
intermittent catheterisation with suprapubic catheterisation. Trials that said they were reporting UTI were
actually reporting asymptomatic bacteriuria (without clinical symptoms) were reclassified by the authors.
 
Sub-question 3 When should a urinary catheter be removed?
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Ellahi (2021) performed a systematic review and meta-analysis to assess the effects of strategies for removing
short-term (14 days or less) indwelling catheters in adults. Ellahi included the comparison ‘shorter versus
longer duration of catheter removal’. The Cochrane Incontinence Specialised Register was searched, which
contains trials identified from Central, Medline, Medline InProcess, Medline Epub Ahead of Print, Cinahl,
ClinicalTrials.gov, WHO ICTRP, and handsearching of journals and conference proceedings (searched 17
March 2020), and reference lists of relevant articles. Randomised controlled trials and quasi-RCTs that
evaluated the effectiveness of practices undertaken for the removal of short-term indwelling urethral
catheters in adults for any reason in any setting. Two review authors performed abstract and full-text
screening of all relevant articles. Sixty-eight trials (9247 participants) compared shorter durations of indwelling
urethral catheterisation versus longer durations of indwelling urethral catheterisation. Most participants across
the trials had undergone some form of surgical procedure.
 
Atılgan (2020) conducted an RCT to compare the effects of early versus delayed catheter removal after
tension-free vaginal tape (TVT) on the outcome measure bacteriuria. 
 
Patients with stress urinary incontinence observed with cough stress test or intrinsic sphincter deficiency
detected on urodynamic evaluation were included. Patients with pelvic organ prolapse, positive or unavailable
preoperative urine culture report, comorbid systemic illness, and TVT performed with benign or malign
gynaecologic surgeries were excluded from the study. In one group the catheter was removed within first 6 h
after surgery (0–6 h) and in the other group the catheter was removed 24 h later. Seventy patients performed
TVT for stress urinary incontinence were enrolled in this study and equally assigned to two groups. All patients
received 1 g antibiotic prophylaxis while starting surgery and continued twice a day postoperatively. Standard
16F Foley’s catheter was used.
 
Igbodike (2021) conducted an RCT to compare the effects of catheter removal 8-h post elective caesarean
section and 24-h on the outcome measure bacteriuria. The eligibility criteria were elective caesarean delivery
between 34 weeks and 40 weeks, spinal anaesthesia and absence of pre-operative significant bacteriuria or
UTI. Patients with intra-operative bladder injury and those that required conversion to general anaesthesia
were excluded. Participants (150 in each arm) were randomly assigned (1:1 ratio) to either 8-h or 24-h group.
Primary outcome measure was rate of significant bacteriuria 48-h post-operatively. 
 
Results
Sub-question 1 What are the indications for a transurethral catheter?
Not applicable. 
 
Sub-question 2 What are the alternatives for a transurethral catheter?

Comparison Indwelling urethral catheter versus suprapubic catheter

Outcome: symptomatic UTI
Kidd (2015) conducted a meta-analysis including 5 studies (n=575) and calculated a pooled risk ratio of 1.01
(0.61, 1.69) in favour of a suprapubic catheter. This means that fewer patients with a suprapubic catheter
experienced a urinary tract infection compared to patients with an indwelling urethral catheter This is not a
clinically relevant difference. The heterogeneity was low (I =0). 2
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Figure 1: Indwelling urethral catheter versus suprapubic catheter (outcome UTI)
 

 
Outcome: bacteriuria
For the outcome measure bacteriuria, Kidd (2015) conducted a meta-analysis and included 19 studies
(n=1894). The pooled RR was 2.25 (95% CI 1.63 to 3.10) in favour of suprapubic catheter. This means that
fewer patients with a suprapubic catheter experienced bacteriuria compared to patients with an indwelling
urethral catheter. This is a clinically relevant difference. There was evidence of heterogeneity between trials
(I  = 55%) and subgroup analysis were performed (gender, type of surgery, with or without antibiotic
prophylaxis, moment of collection of urine sample). All subgroup analysis favoured suprapubic
catheterisation. There was some evidence of publication bias by interpretation of the funnel plot.
 
Figure 2: Indwelling urethral catheter versus suprapubic catheter (outcome bacteriuria)

 

2
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Comparison Indwelling urethral catheterisation versus intermittent catheterisation

Outcome: symptomatic UTI
Kidd included two trials for symptomatic UTI. Due to clinical and statistical heterogeneity, the results could
not be pooled (one study included patients for urogenital surgery (Hakvoort), the other study included elderly
women in the geriatric rehabilitation ward (Tang). One study, Hakvoort (2011) (n=87) calculated a risk ratio of
2.79 (95%CI: 1.09 - 7.14) in favour of intermittent catheterisation. The other study, Tang (2006) (n=56)
calculated a risk ratio of 0.22 (95%CI: 0.01 - 5.15) in favour of indwelling catheterisation.
 
Outcome: bacteriuria
Kidd performed a meta-analysis including 13 trials (n=1333) and calculated a pooled risk ratio of RR 1.04 (95%
CI 0.85 to 1.28) in favor of intermittent catheterisation. This means that fewer patients that use intermittent
catheterisation experienced bacteriuria compared to patients with an indwelling urethral catheter. This is not
a clinically relevant difference. Subgroup analysis (gender, type of surgery, with or without antibiotic
prophylaxis, moment of collection of urine sample) show different results (six in favor of intermittent
catheterisation, four in favor of indwelling catheter). 
 
Figure 3: Indwelling urethral catheterisation versus intermittent catheterisation (outcome bacteriuria)

 

Comparison intermittent catheterisation versus suprapubic catheterisation

Outcome: symptomatic UTI
Kidd (2015) described one trial (n=72) that compared suprapubic and intermittent urethral catheterisation and
reported symptomatic UTI (Dixon 2010). More participants developed UTI in the suprapubic catheter group
than in the intermittent urethral group (10/36 for suprapubic versus 6/36 for intermittent), risk ratio 1.67 (95%
CI: 0.68 - 4.10). This is not a clinically relevant difference. 
 
Outcome: bacteriuria
Kidd (2015) described two trials (n=246) that reported asymptomatic bacteriuria (Jannelli 2007; Naik 2005).
The pooled risk ratio was 0.52 (95% CI 0.20 to 1.3) in favour of a suprapubic catheter with moderate
heterogeneity (I  = 64%). This means that fewer patients with a suprapubic catheter experienced bacteriuria
compared to patients that use intermittent catheterisation. This is a clinically relevant difference. 
 
Sub-question 3 When should a urinary catheter be removed?
Outcome: symptomatic UTI

2
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Ellahi (2021) conducted a meta-analysis including 41 trials (n=5759) and compared the length of time the
catheter is left in place (shorter versus longer) for patients with an intended duration of urethral
catheterisation of 14 days or less. Ellahi calculated a pooled risk ratio of RR 0.52 (95% CI: 0.45 - 0.61) in favour
of shorter duration. Participants who had an indwelling urethral catheter for a shorter duration were less likely
to develop symptomatic UTI. Heterogeneity was low (I  = 31%). This is a clinically relevant difference. 
 
Ellahi performed a subgroup analysis on three subgroups: 

Early (<8 hours after surgery) versus later removal: RR 0.55 (95% CI 0.43 to 0.71); 
1 day versus later: RR 0.48 (95% CI 0.37 to 0.62); 
2 to 7 days versus later: RR 0.55 (95% CI 0.39 to 0.78). 

For all three subgroups, participants who had an indwelling urethral catheter for a shorter duration were less
likely to develop symptomatic UTI. 
 
Post-hoc subgroup analysis based on antibiotic prophylaxis did not reveal any heterogeneity between the
subgroups (test for subgroup differences: P = 0.26, I  = 21%, overlapping 95% CIs).
 
Figure 4: Early versus later removal of catheter (outcome symptomatic UTI)

2

2
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Outcome: bacteriuria
We calculated a pooled risk ratio including 20 trials (Ellahi, 2020; Atılgan, 2020; Igbodike, 2021) (n=2981) for
the outcome measure bacteriuria. The pooled risk ratio is 0.47 (95% CI 0.38 to 0.57) in favour of shorter
duration. Participants who had indwelling urethral catheterisation for a shorter duration were less likely to

2 
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develop asymptomatic bacteriuria. This is a clinically relevant difference. Heterogeneity was moderate (I =
52%). 
 
We performed a subgroup analysis on three subgroups: 

Early (<8 hours after surgery) versus later removal: RR 0.57 (95% CI 0.44 to 0.73); 
1 day versus later: RR 0.37 (95% CI 0.26 to 0.54) in favour of ‘1 day’;
2 to 7 days versus later: RR 0.32 (95% CI 0.18 to 0.59) in favour of ‘2 to 7 days’.

For all three subgroups, participants who had an indwelling urethral catheter for a shorter duration were less
likely to develop bacteriuria.
 
Figure 5: Early versus later removal of catheter (outcome bacteriuria)

 
Level of evidence of the literature

2 
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1. What are the indications for a transurethral catheter?
Not applicable. 

2. What are the alternatives for a transurethral catheter?

1. Urinary tract infection
Comparison Indwelling urethral catheter versus suprapubic catheter
The level of evidence regarding the outcome measure urinary tract infection started at high and was
downgraded by three levels to very low because of study limitations (-1; risk of bias: random sequence
generation unclear in 3/5 trials; allocation concealment unclear in all 5 trials; participants and personnel not
blinded) and imprecision (-2; Confidence interval of pooled effect crosses both thresholds for clinical
relevance).
 
Comparison Indwelling urethral catheterisation versus intermittent catheterisation
The level of evidence regarding the outcome measure urinary tract infection started at high and was
downgraded by three levels to very low because of study limitations (-1; risk of bias: Random sequence
generation is unclear in 1 of 2 trials. Allocation concealment is unclear in 1 trial and judged to be high risk for
the other. Participants and personnel not blinded.); inconsistency (-2; conflicting results of the two studies).
 
Comparison intermittent catheterisation versus suprapubic catheterisation
The level of evidence regarding the outcome measure urinary tract infection started at high and was
downgraded by three levels because of imprecision (-3; Confidence interval of pooled effect crosses both
thresholds for clinical relevance) to very low.
 
2.    Bacteriuria
Comparison Indwelling urethral catheter versus suprapubic catheter
The level of evidence regarding the outcome measure bacteriuria started at high and was downgraded by
two levels to low because of study limitations (-1; risk of bias: random sequence generation unclear in 9/19
trials and high risk in 2/19 trials; allocation concealment unclear in 15/19 trials and high risk in 2/19 trials;
participants and personnel not blinded), and publication bias (-1; trials with low sample size or negative results
were not represented).
 
Comparison Indwelling urethral catheterisation versus intermittent catheterisation
The level of evidence regarding the outcome measure bacteriuria started at high and was downgraded by
three levels to very low because of study limitations (-1; risk of bias: random sequence generation unclear in
6/13 trials and high risk in 3/13 trials; allocation concealment unclear in 4/13 trials and high risk in 4/13 trials;
participants and personnel not blinded) and imprecision (-2; Confidence interval of pooled effect crosses
threshold for clinical relevance and 0).
 
Comparison intermittent catheterisation versus suprapubic catheterisation
The level of evidence regarding the outcome measure bacteriuria started at high and was downgraded by
three levels to very low because of study limitations (-1: risk of bias: random sequence generation and
allocation concealment unclear in ½ trials; participants and personnel not blinded), conflicting results (-1;
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inconsistency); imprecision (-1; very wide confidence interval).
 
3. When should a urinary catheter be removed?
1.     Urinary tract infection
The level of evidence regarding the outcome measure urinary tract infection started at high and was
downgraded by one level to moderate because of study limitations (-1; risk of bias: unclear risk of selection
bias and detection bias, no blinding of participants, blinding of outcome assessors unclear).
 
2.     Bacteriuria
The level of evidence regarding the outcome measure urinary tract infection started at high and was
downgraded by one level to moderate because of study limitations (-1; risk of bias: unclear risk of selection
bias and detection bias, no blinding of participants, blinding of outcome assessors unclear).

Zoeken en selecteren

A review of the literature was performed and the WIP-guideline Preventie van infecties als gevolg van
blaaskatheterisatie via de urethra and were used to answer the following question: 
 
1. What are the indications for a transurethral catheter?
P: Patients with a urinary catheter
I: -
C: -
O: Urinary tract infection, bacteriuria
 
2. Wat are the alternatives for a transurethral catheter?
P: Patients with a urinary catheter
I: Indwelling urethral catheterisation/intermittent catheterisation/ suprapubic catheterisation
C: Indwelling urethral catheterisation/intermittent catheterisation/ suprapubic catheterisation
O: Urinary tract infection, bacteriuria
 
3. When should a urinary catheter be removed?
P: Patients with a urinary catheter
I: Removal at moment X
C: Removal at moment Y
O: Urinary tract infection, bacteriuria
 
Relevant outcome measures
The guideline development group considered urinary tract infection as a critical outcome measure for
decision making; and bacteriuria as an important outcome measure for decision making. 
 
A priori, the working group did not define the outcome measures listed above but used the definitions used
in the studies. 
 
The working group defined a limit of 25% difference for dichotomous outcomes (RR < 0.8 or > 1.25), and 10%
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for continuous outcomes as a minimal clinically (patient) important difference.
 
Search and select (methods)
The databases Embase (via embase.com) was searched with relevant search terms from 2012 until 3
November 2022 for systematic reviews and RCTs. The systematic literature search resulted in 532 hits. Studies
were selected based on criteria as mentioned in the PICO and published in English or Dutch. Thirteen studies
were initially selected based on title and abstract screening. After reading the full text, nine studies were
excluded (see the table with reasons for exclusion), and four studies were included.
 
Results
No study was included regarding sub-question one. One study was included in the analysis of the literature
regarding sub-question two and three studies were included regarding sub-question three. Important study
characteristics and results are summarized in the evidence tables. The assessment of the risk of bias is
summarized in the risk of bias tables. 

Verantwoording

Publicatiedatum  : 01-07-2025
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Inbrengen

Uitgangsvraag

Welke maatregelen dienen genomen te worden bij het inbrengen van een transurethrale katheter om het
risico op een urineweginfectie te verminderen?

Aanbeveling

Breng een transurethrale katheter schoon in. Dit houdt in: er wordt gebruik gemaakt van een onderlegger, er
worden niet-steriele handschoenen gedragen en de genitaliën worden gereinigd met leidingwater.
Algemene voorzorgsmaatregelen dienen altijd toegepast te worden.

Overwegingen

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs
Voor deze module is een systematische literatuuranalyse uitgevoerd naar het effect van schoon (in plaats van
steriel) inbrengen van een transurethrale katheter op de uitkomstmaten urineweginfectie en bacteriurie. Eén
studie beschreef de volledige vergelijking van schoon versus steriel inbrengen van een transurethrale katheter
voor de uitkomstmaat urineweginfecties. De risk ratio was 0.89 (95% CI: 0.62, 1.29). Vanwege beperkingen in
de studieopzet en imprecisie is de kwaliteit van het bewijs zeer laag. Twee studies (waarvan een uit de
systematische review van Mitchell 2021) vergeleken verschillende middelen voor het reinigen van de
genitaliën. Vanwege beperkingen in onder andere de studieopzet en inconsistentie is de kwaliteit van het
bewijs zeer laag. Voor de uitkomstmaat bacteriurie werden geen studies gevonden die het schoon inbrengen
van een katheter vergeleken met steriel inbrengen. Vijf studies vergeleken verschillende middelen voor het
reinigen van de genitaliën. Het gepoolde effect was 1.24 (95% CI: 0.93 – 1.66). Het reinigen van de genitaliën
met antiseptica lijkt geen effect te hebben op het ontstaan van bacteriurie in vergelijking met het reinigen
met (leiding)water. De kwaliteit van het bewijs was laag.  
 
Het schoon inbrengen van een transurethrale katheter omvat het gebruik van niet-steriele handschoenen, een
schoon werkveld en het reinigen van de genitaliën met (leiding)water. Het steriel inbrengen omvat het
gebruik van steriele handschoenen, het creëren van een steriel werkveld en het reinigen van de genitaliën met
steriel water of een desinfectans. 
 
De geïncludeerde studies in deze literatuur samenvatting beschreven alleen het middel voor het reinigen van
de genitaliën voor het inbrengen van de katheter, behalve de studie van Duffy (1995) die daadwerkelijk de
vergelijking tussen schoon en steriel inbrengen van een katheter maakte. In de overige studies werd niet
beschreven in hoeverre of naast het gebruikte reinigingsmiddel de katheter op een schone of steriele wijze
werd ingebracht. 
 
Het steriel inbrengen van een katheter is een handeling die veelal met twee personen gedaan wordt. Steriel
werken kan een gevoel van schijnveiligheid creëren en afleiden van de aandacht voor basismaatregelen, zoals
het toepassen van een goede handhygiëne. Ook kunnen desinfectans zoals chloorhexidine irritatie geven bij
het toepassen op een niet-intacte huid. Zelfs voor werken in een omgeving die verontreinigd is (bijvoorbeeld
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met feces) is geen evidence gevonden die de meerwaarde van gebruik van desinfectans kan ondersteunen.
Reinigen met (steriel) water en het toepassen van basismaatregelen op het gebied van hand- en
omgevingshygiëne hebben ook hier de voorkeur. 
Kortom: steriel werken vraagt een grotere belasting qua tijd, middelen en personele inzet, en heeft geen
meerwaarde in het voorkómen van (katheter gerelateerde) urineweginfecties.
 
Pathofysiologische overwegingen
Zoals beschreven in module Indicaties is de blaas geen steriele omgeving en wordt ook de urethra frequent
gekoloniseerd door bacteriën (Siddiqui, 2011; Hilt, 2014; Nicolle, 2019; Liedl, 2001). Bacteriurie kan vaak
binnen 48 uur na plaatsing van een verblijfskatheter worden aangetoond, en de kans hierop stijgt met de
duur dat de katheter langer blijft zitten tot uiteindelijk 100% (na een dag of zeven tot tien). Veelal betreft dit
‘kolonisatie’ van de katheter en urinewegen (asymptomatische bacteriurie), en geen infectie (zie ook module
Indicaties). De verwekkers van kathetergerelateerde urineweginfecties zijn voornamelijk darmbacteriën, die
via de huid van het urogenitale gebied of de urethra de katheter koloniseren. 
 
Het is niet aannemelijk dat het werken met een steriel veld en steriele handschoenen de kans op deze
kolonisatie verkleint, mits de kathetertip lege artis steriel wordt gehouden (dat wil zeggen dat het deel dat in
de patiënt achterblijft niet met de handen wordt aangeraakt). De werkgroep is daarom van mening dat
werken met een schoon werkveld, en de reguliere handenhygiëne volstaat. Zie richtlijn Persoonlijke
beschermingsmiddelen voor handschoengebruik. 
 
Waarden en voorkeuren van patiënten (en eventueel hun verzorgers)
Voor patiënten is het van belang dat een medische handeling veilig plaatsvindt. Elk risico dat zou kunnen
bijdragen aan het ontstaan van een (zorggerelateerde) infectie zou moeten worden beperkt tot het minimum.
Dit houdt in dat het de plicht is van de zorgmedewerker om handelingen zoals het inbrengen van een
katheter op een zo veilig mogelijke manier uit te voeren. Hierbij is het van belang dat zorgmedewerkers die
een katheter in brengen juist geschoold zijn en dat zij beschikken over de actuele protocollen met
bijbehorende werkwijze. 
 
Kosten (middelenbeslag) 
Gemiddeld genomen zijn steriele, apart verpakte producten duurder dan een niet-steriele variant. Vanwege
het feit dat deze vaker los verpakt zijn, en een extra verpakking hebben, kan dit ook meer transportkosten en
kosten voor afvalverwerking opleveren. Daarnaast kost het meer tijd om steriel te werken, waardoor steriel
werken meer personeelskosten met zich meebrengt. Aan de diagnostiek en behandeling van een
urineweginfectie zijn ook kosten verbonden, dus bovenstaande besparingen zijn alleen terecht als dit niet
leidt tot een toename van complicaties/infecties. 
 
Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
Momenteel bestaat er veel praktijkvariatie in het schoon dan wel steriel werken rondom het inbrengen van
een transurethrale katheter. Voor zorgmedewerkers die gewend zijn om steriel te werken, kan het onveilig
voelen om het principe van steriel werken te verlaten. Hetzelfde geldt voor patiënten die gewend zijn dat hun
katheter steriel wordt ingebracht. Juist omdat uit de literatuuranalyse blijkt dat er geen duidelijke
meerwaarde bestaat van steriel werken in het voorkómen van (katheter gerelateerde) urineweginfecties,
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worden de voorwaarden voor een veilige katheter plaatsing laagdrempeliger. Mogelijk kost het minder tijd
om schoon- dan steriel te werken, wat een tijdsbesparing oplevert voor zorgpersoneel. Ook is een mogelijk
vervelende handeling voor de patiënt sneller voorbij. 
 
Duurzaamheid
Steriele materialen zoals gaasjes en handschoenen bevatten vaak een extra verpakking, terwijl schone
materialen samen in een grotere verpakking zitten. Ook moeten steriele materialen een extra bewerking
ondergaan om steriel gemaakt te worden. 
 
Daardoor geeft schoon werken ten opzichte van steriel werken een reductie van gebruik van CO  en
materialen, transportkosten en minder afval. Er loopt een onderzoek naar het gebruik van herbruikbare
katheters. Totdat deze uitkomsten bekend zijn adviseert de werkgroep een steriele katheter te gebruiken.
 
Rationale van de aanbeveling
Op basis van de literatuur van (zeer) lage kwaliteit lijkt er geen duidelijke meerwaarde te bestaan van steriel
ten opzichte van schoon werken ter voorkoming van een kathetergerelateerde urineweginfectie bij het
plaatsen van een transurethrale katheter. De werkgroep is van mening dat schoon werken de nieuwe
standaard is, omdat dit middelen, geld en tijd bespaart en duurzamer is. Daarnaast is er vanuit
pathofysiologisch oogpunt weinig rationale voor steriel werken, zelfs bij een zichtbaar verontreinigde huid
rondom de urethra.

Onderbouwing

Achtergrond

De huidige situatie voor infectiepreventiemaatregelen bij het inbrengen van een transurethrale katheter is
niet eenduidig. Soms werkt men ‘schoon’ en soms werkt men ‘steriel’. Bij schoon werken wordt gebruik
gemaakt van een onderlegger, worden niet-steriele handschoenen gedragen en worden de genitaliën
gereinigd met leidingwater. Vervolgens wordt een steriele katheter ingebracht met de ‘no touch’-techniek. 
 
Bij steriel werken wordt een steriel werkveld aangelegd, worden steriele handschoenen gebruikt, en worden
de genitaliën gereinigd met steriel water. Steriel werken geeft meer kosten en lijkt minder duurzaam. Mocht
dit onnodig blijken dan kan dit worden afgeschaft. 
 
Deze module beschrijft de werkwijze voor het inbrengen van een transurethrale katheter. 

Conclusies / Summary of Findings

1. Urinary tract infection 
A. Clean versus sterile technique for the insertion of a transurethral catheter

2
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Very low
GRADE

The evidence is very uncertain about the effect of a clean technique for the insertion of a
transurethral catheter compared to a sterile technique for the outcome measure urinary
tract infection. 
 
Source: Duffy (1995) from Mitchell (2021)

 
B. Clean versus sterile meatal area cleaning before insertion of a transurethral catheter

Very low
GRADE

The evidence is very uncertain about the effect of a non-antiseptic meatal cleaning
agent on urinary tract infection when compared with an antiseptic meatal cleaning agent.
Source: Mitchell (2021), Khahakaew (2021)

 
2. Bacteriuria
A. Clean versus sterile technique for the insertion of a transurethral catheter

No GRADE

No evidence was found on the effect of a clean technique for the insertion of a
transurethral catheter compared to a sterile technique for the outcome measure
bacteriuria.
Source: -

B. Clean versus sterile meatal area cleaning before insertion of a transurethral catheter

Low GRADE
Using a non-antiseptic meatal cleaning agent prior to catheter insertion may result in little
to no difference in bacteriuria when compared with an antiseptic agent.
Source: Mitchell (2021), Khahakaew (2021)

Samenvatting literatuur

Description of studies
Mitchell (2021) conducted an updated systematic review on the effectiveness of antiseptic cleaning of the
meatal area for the prevention of catheter-associated urinary tract infection (CAUTI) and bacteriuria in
patients who receive a urinary catheter. The Cochrane Library, PubMed, Embase, The Cumulative Index to
Nursing and Allied Health Literature (CINAHL), Medline and Academic Search Complete were searched from
1 January 2016 and 29 February 2020. Randomized controlled trials (RCTs) and quasi-experimental studies
evaluating the use of antiseptic, antibacterial or non-medicated agents for cleaning the meatal, periurethral or
perineal areas before indwelling catheter insertion or intermittent catheterisation or during routine meatal
care. Data were extracted using the Cochrane Collaboration’s data collection form for RCTs and non-RCTs.
One study (Duffy 1995; see below) compared a clean and a sterile technique for catheter insertion, and five
studies compared clean and sterile methods for cleaning of the meatal area before catheter insertion. The
term ‘infection’ was often referred to as the primary outcome in the studies included in the systematic review
of Mitchell. However, the definition of infection varied and for most studies, this term was used when bacteria
were present in the urine with or without clinical symptoms. Mitchell recoded outcomes to be either
bacteriuria or infection—where the definition of infection must have included signs/symptoms of a urinary
tract infection (UTI).
 
Duffy (1995) conducted an RCT to compare the safety of clean versus sterile intermittent bladder
catheterisation in male nursing home residents. Eighty male residents of three long-term care facilities,
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ranging in age from 36 to 96 years with a mean age of 72 were included. Patients were randomized into clean
and sterile IC groups (n=42 in the sterile group, n=38 in the clean group). Standardized procedures for clean
and sterile intermittent catheterisation (IC) were implemented by staff nurses at each site. The sterile
procedure required all sterile equipment for each catheterisation, setting up of a sterile field with drapes, and
cleansing of the urinary meatus with Betadine before catheterisation. Clean technique catheterisation does
not require a sterile field and can be done in bed or chair as the patient desires. No cleaning of the meatus
was done if normal daily hygiene (daily cleansing with soap and water) appeared sufficient and there was no
obvious contamination with stool or other drainage. All catheterisation equipment was supplied by the
pharmacy in a sterile condition. However, after the first use and for each catheterisation done during a one-
week period, the catheter was simply washed with mild soap and running water, dried on a clean, lint free
towel and stored at the patient’s bedside in a clean, dry container. Clean catheters were replaced each week.
Average number of days in the study for the sterile groups was 63.6 and for the clean groups 63.8 days. 
 
Khahakaew (2021) conducted an RCT to compare the efficacy of normal saline solution (NSS) and Savlon
solution for periurethral cleaning in terms of catheter-associated bacteriuria and CAUTI prevention. A non-
inferiority RCT was conducted with assignment to either NSS or Savlon (1.5% chlorhexidine gluconate
combined with 15% cetrimide) periurethral cleaning solution before indwelling catheterisation. 10 mL of the
Savlon solution was diluted into 1 L of sterile water (1:100 concentration), and the final solution used within 7
days. Each solution was randomly assigned to every participating hospital unit alternating every 3 months
except the medical ICUs where NSS was used throughout the study period because the staff wished to
continue their practice of not using Savlon. A urine culture was collected on day one (baseline urine culture),
three and five of Foley catheter placement. If the patients had their catheter removed before day five it was
assumed that the urine culture result on the remaining days would be the same. Patients admitted to a tertiary
referral hospital from June 2018 to August 2019 participated in the study. The acceptable prespecified
noninferiority margin was 10%. There were 265 and 275 patients in the NSS and Savlon groups, respectively. 
 
Results
1. Urinary tract infection
A. Clean versus sterile technique for the insertion of a transurethral catheter
Duffy (1995) (described in Mitchell 2021) found that 21/38 patients (55%) in the ‘clean’ group developed a
urinary tract infection compared to 26/42 patients (62%) in the ‘sterile’ group. The risk ratio was 0.89 (95% CI:
0.62 - 1.29). This is not a clinically relevant difference. 
 
B. Clean versus sterile meatal area cleaning before insertion of a transurethral catheter
Two studies compared the effect of different cleaning methods of the meatal area on the outcome urinary
tract infection. Fasugba (2019) (described in Mitchell 2021) compared cleaning the meatal area with normal
saline compared to chlorhexidine. Thirteen patients (13/697) in the saline group developed a urinary tract
infection compared to four (4/945) in the chlorhexidine group. The risk ratio was 4.41 (95% CI: 1.44 - 13.46).
This is a clinically relevant difference. 
 
Khahakaew (2021) compared normal saline solution with Savlon and found the incidence of CAUTI was
2.65/100 catheter-days for both groups total. The median duration of catheterisation was 5 (IQR 4,7) days. In
the ‘normal saline solution’ group, the incidence was 0.355/100 catheter days in the Intention-to-treat
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analysis, in the Savlon group the incidence was 0.178/100 catheter days in the ITT analysis. The authors
calculated an incidence rate ratio (IRR) of 2.07 (0.52–8.27) P=0.30 (ref=Savlon). This shows that there was no
difference between the groups. 
 
2. Bacteriuria
A. Clean versus sterile technique for the insertion of a transurethral catheter
None of the included studies described the outcome measure bacteriuria for the comparison clean versus
sterile technique. 
 
B. Clean versus sterile meatal area cleaning before insertion of a transurethral catheter
We calculated a pooled RR for the five studies included in Mitchell (2021) and the study of Khahakaew on the
effect of using non-antiseptic meatal cleaning agent prior to catheter insertion, compared with an antiseptic
agent, on the incidence of bacteriuria. The pooled RR was 1.24 [95% CI: 0.93 – 1.66] in favor of the use of
antiseptics, with low heterogeneity (I = 25%). This is a not a clinically relevant difference. 
 
Figure 2: Pooled RR Bacteriuria

2 
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Level of evidence of the literature
1. Urinary tract infection 
A. Clean versus sterile technique for the insertion of a transurethral catheter
The level of evidence regarding the outcome measure UTI started at high and was downgraded by three
levels to very low because of study limitations (-1; risk of bias: random sequence allocation and allocation
concealment unclear, no blinding of participants and outcome assessors), and imprecision (-2; confidence
interval overlaps both threshold for minimal clinically important difference).
 
B. Clean versus sterile meatal area cleaning before insertion of a transurethral catheter
The level of evidence regarding the outcome measure UTI started at high and was downgraded by three
levels to very low because of study limitations (-1; risk of bias: allocation concealment and blinding unclear),
inconsistency (-1; large difference between the effect of the included studies), imprecision (-1; confidence
interval overlaps threshold for minimal clinically important difference).
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2. Bacteriuria
A. Clean versus sterile technique for the insertion of a transurethral catheter
No evidence was found for a clean versus a sterile technique for the insertion of a transurethral catheter for
the outcome measure bacteriuria. 
 
B. Clean versus sterile meatal area cleaning before insertion of a transurethral catheter
The level of evidence regarding the outcome measure bacteriuria started at high and was downgraded by
two levels to low because of study limitations (-1; risk of bias: allocation concealment and blinding unclear),
and imprecision (-1; confidence interval overlaps minimal clinically important difference) to low. 

Zoeken en selecteren

A systematic review of the literature was performed to answer the following questions: 
 

A. What is the effectiveness in preventing urinary tract infections of a clean technique for insertion of a
transurethral catheter compared to a sterile technique?

P: Patient with/with an indication for a transurethral catheter.
I: Using a clean technique for insertion: non-sterile gloves, non-sterile field (disposable, non-sterile
underpads), cleaning the genitals with tap water/water and soap / any other non-disinfectant.
C: Using a sterile technique for insertion: sterile gloves, sterile field (sterile underpad), cleaning the genitals
with sterile water/disinfectant. 
O: Urinary tract infection, bacteriuria.
 

B. What is the effectiveness in preventing urinary tract infections of cleaning the meatal area with water
(tap water, water and soap, any other non-disinfectant) for insertion of a transurethral catheter
compared to cleaning with sterile water or a disinfectant?

P: Patient with/with an indication for a transurethral catheter.
I: Cleaning the genitals with tap water/water and soap any other non-disinfectant.
C: Cleaning the genitals with sterile water/disinfectant. 
O: Urinary tract infection, bacteriuria.
 
Relevant outcome measures
The guideline development group considered urinary tract infection as a critical outcome measure for
decision making; and bacteriuria as an important outcome measure for decision making. 
 
A priori, the working group did not define the outcome measures listed above but used the definitions used
in the studies. 
 
The working group defined the GRADE-standard limit of 25% difference for dichotomous outcomes (RR < 0.8
or > 1.25), and 10% for continuous outcomes as a minimal clinically (patient) important difference.
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Search and select (methods)
The databases Embase, Ovid/Medline and CINAHL were searched with relevant search terms from 2005 until
8 November 2022. The systematic literature search resulted in 748 hits. Studies were selected based on the
following criteria: the study design was a systematic review or RCT, the study described a clean versus a
sterile technique for insertion of a catheter or compared two or more cleaning methods for cleaning the
genitals before catheter insertion, full text of the study was available, and full text was written in English or
Dutch. Fifty-two studies were initially selected based on title and abstract screening. After reading the full
text, 50 studies were excluded (see table of excluded studies), and one systematic review and one RCT were
included.
 
Results
One systematic review and one RCTs were included in the analysis of the literature. Important study
characteristics and results are summarized in the evidence tables. The assessment of the risk of bias is
summarized in the risk of bias tables. The summary of literature, results and evidence tables are included in
the appendix. 

Verantwoording

Publicatiedatum  : 01-07-2025
Beoordeeld op geldigheid : 25-06-2024

Voor de volledige verantwoording, evidence tabellen en eventuele aanverwante producten raadpleegt u de
Richtlijnendatabase.
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Dagelijkse verzorging

Uitgangsvraag

Welke infectiepreventiemaatregelen dienen genomen te worden bij de dagelijkse verzorging van een
transurethrale verblijfskatheter om het risico op een urineweginfectie bij de patiënt te verminderen? 
 
De uitgangsvraag omvat de volgende deelvragen:

1. Welke maatregelen dienen genomen te worden bij de dagelijkse verzorging van een transurethrale
verblijfskatheter? 

2. Kunnen katheter(nacht)zakken hergebruikt worden?
3. Hoe dient een nachtzak aangesloten te worden?

Aanbeveling

Aanbeveling 1
Adviezen voor dagelijkse verzorging:

Pas de adviezen voor algemene voorzorgsmaatregelen toe uit de richtlijn Handhygiëne en persoonlijke
hygiëne medewerker en de richtlijn Persoonlijke beschermingsmiddelen.
Zorg voor voldoende vochtinname (1.5 - 2 liter per 24 uur).
Zorg voor een onbelemmerde afvloed van urine door de opvangzak altijd onder het niveau van de blaas
te bevestigen.
Voorkom contact van het opvangsysteem met de vloer of voeten van de verzorgers.
Reinig dagelijks de uitwendige genitaliën en het gebied rondom de urethramonding met (leiding)water.
Leeg de urineopvangzak om te voorkómen dat de afvloed van urine belemmerd wordt of de zak
overvuld raakt.
Voor overige infectiepreventie maatregelen met betrekking tot het legen van de urineopvangzak wordt
verwezen naar de richtlijn Opvang en afvoer van urine en feces. 
Voorkom onnodige manipulaties aan het katheter- of urineopvangsysteem.

Aanbeveling 2
Adviezen voor katheter(nacht)zakken:

Overweeg katheter(nacht)zakken te hergebruiken tenzij de instructie van de fabrikant dit niet toestaat.
Gebruik geen zichtbaar bevuilde zakken (zoals bijvoorbeeld bij vlokken/debris) opnieuw.
Bewaar gebruikte nachtzakken niet op een plaats waardoor infectiegevaar voor de betreffende patiënt
of andere patiënten ontstaat.

Aanbeveling 3 

Weeg bij de keuze voor de wijze van het aansluiten de gebruikersvoorkeuren af. Op basis van de
literatuur kan geen richting worden gegeven aan de wijze van het aansluiten van de nachtzak.  

Overwegingen
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Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs
Voor deelvraag 1 over de algemene maatregelen voor de dagelijkse verzorging van een transurethrale
verblijfskatheter (TUC) is geen literatuuronderzoek uitgevoerd. De hier benoemde informatie is gebaseerd op
de WIP-richtlijn Preventie van infecties als gevolg van blaaskatheterisatie via de urethra (2011). Voor
deelvraag 2 over het hergebruik van de (nacht)zakken en deelvraag drie over het aankoppelen van de
nachtzak is wel een literatuuronderzoek uitgevoerd. Voor beide deelvragen konden geen studies worden
geïncludeerd. 
 
Deelvraag 1 Welke infectiepreventiemaatregelen dienen genomen te worden bij de dagelijkse
verzorging van een TUC?
Een urineweginfectie kan onder andere ontstaan door terugstromen van urine naar de blaas, achterblijven van
urine in de blaas, overdracht van bacteriën via lumen/kathetersysteem (slang, zak of kraantje), handen van
verzorgers of wanneer de urinezak in contact komt met de vloer/voeten van verzorgers. Daarom is het
belangrijk om bij de dagelijkse verzorging deze genoemde zaken te voorkomen. 
 
Indicatie
Dagelijks overwegen of de indicatie voor de TUC nog steeds bestaat.
 
Algemene adviezen

Het is belangrijk om een ruime vochtinname na te streven (bij voorkeur 1,5 - 2 liter per dag). Een ruime
diurese zorgt dat het spoelmechanisme om bacteriën uit de blaas te verwijderen zo optimaal mogelijk
functioneert (Hooton, 2018). 
De TUC en afvoerslang dienen te worden gefixeerd op een plek onder blaasniveau om te zorgen voor
een onbelemmerde afvloed van urine. Belangrijk hierbij is dat de opvangzak altijd beneden het niveau
van de blaas moet zijn bevestigd. Terugstromen van urine (en eventuele bacteriën) en achterblijven van
urine in de blaas werken het ontstaan van een eventuele urineweginfectie in de hand. 
De urineopvangzak moet voldoende hoog van de grond hangen, zodat er ook in de laagste stand van
het bed geen contact is met de vloer of voeten van verzorgers. Het aftapkraantje is hierbij de
toegangsweg naar gesloten drainagesysteem. Indien gecontamineerd bestaat de kans dat micro-
organismen via deze weg in het gesloten systeem terechtkomen. 
Routinematig spoelen of instilleren van de blaas met desinfectans of antibiotica wordt niet geadviseerd,
omdat uit eerder onderzoek is gebleken dat dit niet leidt tot minder urineweginfecties (Pratt, 2001).
Stase van urine in de blaas zoals bij het gebruik van een katheterventiel (flipflow) vergroot de kans op
infecties. Neem dit mee bij de weging van de voor- en nadelen bij het gebruik van katheterventiel
(flipflow) (Flores-Mireles, 2015). 

Verzorging van de uitwendige genitaliën
De uitwendige genitaliën en het gebied rondom de urethramonding moeten dagelijks worden gereinigd met
(leiding)water, omdat ophoping van secreet de kolonisatie met bacteriën bevordert. Uit eerdere onderzoek is
gebleken dat gebruik van desinfectans hierbij geen meerwaarde heeft (Loveday, 2014).
 
Het legen van de urineopvangzak 
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Legen gebeurt zo vaak als nodig is om te voorkomen dat de urine terugstroomt of de zak overvuld
raakt, waardoor bacteriën kunnen worden meegevoerd naar de blaas. 
Voor overige infectiepreventie maatregelen voor het legen van de urineopvangzak wordt verwezen naar
de richtlijn Opvang en afvoer van urine en feces. 

Vervanging van het urineopvangsysteem (de transurethrale katheter en urineopvangzak)
Onnodige manipulaties van het systeem moeten worden voorkomen, daarom wordt het opvangsysteem bij
kortdurende katheterisatie niet routinematig vervangen, tenzij bij verstopping door gruis of bloedstolsels in
de katheter, bij lekkage van het systeem of als het vies gaat ruiken.
 
Afnemen van een urinemonster
Het afnamepunt voor bemonstering wordt gedesinfecteerd met een geschikt desinfectans, zie de
richtlijn Reiniging, desinfectie en sterilisatie (herbruikbare) medische hulpmiddelen. 
Bij symptomen van een urineweginfectie, zie aanbevelingen in SWAB guideline for antimicrobial therapy of
urinary tract infections in adults (2020).
 
Deelvraag 2 Kunnen katheter(nacht)zakken hergebruikt worden?
Uit het literatuuronderzoek konden geen studies worden geïncludeerd over het hergebruik van
katheter(nacht)zakken omdat er geen studies waren die de vergelijking maakten tussen eenmalig gebruik en
hergebruik. 
 
Wel beschreef en vergeleek de review van Wilde (2013) methoden voor het reinigingen van gebruikte
urinezakken. Deze studie voldoet niet aan de PICO omdat er geen vergelijking tussen eenmalig en
hergebruik van urinezakken wordt gemaakt. Wilde (2013) includeerde zes artikelen die vijf studies beschreven
(een randomized controlled trial-studie, twee laboratoriumstudies en twee observationele studies). Wilde
rapporteerde dat geen van de studies een verschil in bacteriurie of urineweginfectie vond bij de verschillende
methoden (onder andere steriel water, desinfectans, waterstofperoxide) van het reinigen van de zak. 
 
Op basis van de literatuur kan geen richting worden gegeven over het wel of niet hergebruiken van een
katheter(nacht)zak. Hergebruik van een katheter(nacht)zak is duurzamer omdat er minder materialen gebruikt
worden. Er zijn fabrikanten die herbruikbare nachtzakken produceren. Gebruik bij voorkeur een herbruikbare
zak, zie hiervoor instructies van de fabrikant. Volg het advies op van de fabrikant van de katheter (nacht)
zakken voor hergebruik en gebruik geen zichtbaar bevuilde zakken (zoals bijvoorbeeld door vlokken/debris)
opnieuw. Bewaar gebruikte nachtzakken niet op een plaats waardoor infectiegevaar voor de betreffende
patiënt of voor andere patiënten ontstaat. 
 
Kosten
Hergebruik van nachtzakken levert een kostenbesparing voor de patiënt op in het geval dat er onvoldoende
zakken vergoed worden door de zorgverzekering. 
 
Deelvraag 3 Hoe dient een nachtzak aangesloten te worden?
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Uit het literatuuronderzoek kwamen geen studies naar voren die voldeden aan de verrichte PICO. De HICPAC
Guideline for Prevention of Catheter-Associated Urinary Tract Infections (2009) adviseert om altijd een
gesloten systeem te handhaven. Deze aanbeveling is gebaseerd op zeer laag kwaliteit bewijs waarin een
gesloten systeem leidt tot minder kans op een bacteriurie dan bij gebruik van een open systeem. 
 
In de systematische review van Bradley (2018) worden een aantal studies (Underhill, 2014; Gray, 2016; Wilde,
2013) beschreven die verschillende wijzen van het aansluiten van een urineopvangzak met groot volume
beschrijven. Deze studies voldoen niet aan onze PICO en betreffen niet-vergelijkend onderzoek. Underhill
(2014) suggereert dat het gebruik van een linksysteem waarbij een grote opvangzak 's nachts wordt
bevestigd aan een beenzak met een refluxklep, het risico op infectie verkleint vanwege de afstand tot de
TUC bij het openen van het gesloten systeem. Gray (2016) stelt dat handhaven van een gesloten
drainagesysteem geen voordeel heeft bij chronisch gekatheteriseerde patiënten, van wie ongeveer 95% -
100% na dertig dagen gekoloniseerd is met bacteriën in de lagere urinewegen. Wilde (2013) vond studies die
aantoonden dat ondanks het openen van de gesloten opvangzak voor ontsmetting, deze procedure niet
leidde tot een toename van het aantal bacteriekolonies of het aantal urineweginfecties.
 
Er is geen bewijs of er een grotere kans op een urineweginfectie ontstaat bij wisselen van dag- en nachtzak of
doorkoppelen van de zak. Bij beide methoden ontstaat er bij het wisselproces een open verbinding, die
dichter bij de katheter is dan bij het doorkoppelen. Aangezien er geen bewijs is gevonden en de katheter zelf
al gekoloniseerd raakt met urethrale flora wordt er geen voorkeur gegeven voor methode. 
 
Waarden en voorkeuren van patiënten (en eventueel hun verzorgers)
Voor de patiënt is het belangrijk dat het risico op een urineweginfectie zoveel mogelijk beperkt wordt. De
patiënt kan een voorkeur hebben voor de dagelijkse verzorging. Bespreek de mogelijkheden met de patiënt.
Voor de katheter(nacht) zak kunnen de volgende voorkeuren van toepassing zijn: 

De opgeslagen katheter(nacht)zak voor hergebruik kan voor de patiënt vervelend zijn, omdat deze vies
ruikt. 
Gebruik van een beenzak overdag kan de bewegingsruimte van de patiënt verhogen. 

Een doorgekoppelde nachtzak of wisselen van dag- en nachtzak kan zorgen voor een betere nachtrust, omdat
de zak niet in de nacht geleegd hoeft te worden. Het is belangrijk bovenstaande punten mee te nemen in het
gesprek met de patiënt. 
 
Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
De bovenstaande maatregelen voor dagelijkse verzorging zijn zodanig geschreven dat acceptatie en
implementatie in zorginstellingen mogelijk is. De beschreven maatregelen sluiten nauw aan op de klinische
praktijk en bevatten geen wijzigingen ten opzichte van het huidige beleid. Op basis hiervan verwacht de
werkgroep geen tot weinig barrière voor uitvoerbaarheid en implementatie. 
 
Duurzaamheid
In het kader van duurzaamheid zou het wenselijk zijn om materialen (zoals katheternachtzakken) te kunnen
hergebruiken, mits dit niet leidt tot meer urineweginfecties.
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Rationale van de aanbeveling
Aanbeveling 1
Door te voldoen aan de maatregelen voor dagelijkse verzorging zoals beschreven in deze module wordt het
risico op een urineweginfectie bij de patiënt met een transurethrale katheter zoveel mogelijk beperkt. 
 
Aanbeveling 2
Uit het literatuuronderzoek konden geen studies worden geïncludeerd over het hergebruik van
katheter(nacht)zakken omdat er geen studies waren die de vergelijking maakten tussen eenmalig gebruik en
hergebruik. 
 
Aanbeveling 3 
Uit het literatuuronderzoek kwamen geen studies naar voren die voldeden aan de PICO.

Onderbouwing

Achtergrond

Er zijn diverse maatregelen voor de dagelijkse verzorging van een transurethrale verblijfskatheter (TUC) die
toegepast dienen te worden om het risico op een urineweginfectie bij de patiënt te verkleinen. 
 
Er bestaat praktijkvariatie voor het gebruik van een katheter(nacht)zak. Er wordt tot nu toe geadviseerd om
een gesloten urineopvangsysteem te handhaven en geen onderdelen te hergebruiken om infecties te
voorkomen. In de dagelijkse praktijk wordt echter het aftapkraantje van de urineopvangzak gedurende de
nacht vaak door gekoppeld aan een tweede zak om zo gedurende de nacht de katheterzak niet te hoeven
legen. Een tweede optie die toegepast wordt is het omwisselen van de dag- en nachtzak, waarbij deze laatste
soms bewaard wordt en opnieuw wordt gebruikt. Dit gebeurt veelal om kosten te besparen. Het is tot nu toe
onduidelijk wat het effect van deze twee manieren is op het ontstaan van urineweginfecties.  
 
In deze module worden zowel de maatregelen voor de dagelijkse verzorging van patiënten met een TUC als
het omgaan met katheter(nacht)zakken besproken.
 
Voor algemene voorzorgsmaatregelen zie de richtlijnen Handhygiëne en persoonlijke hygiëne medewerker
en Persoonlijke beschermingsmiddelen (PBM).

Samenvatting literatuur

Not applicable.

Zoeken en selecteren

Sub-question 1 Infection control measures in the daily care for transurethral urinary catheters
For this question the WIP-guideline Preventie van infecties als gevolg van blaaskatheterisatie via de
urethra was examined to answer the clinical question. For sub-question two and three, a systematic review of
the literature was performed. 
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Sub-question 2 Single use versus re-use of urinary bags
A systematic review of the literature was performed to answer the following question: For patients with a
transurethral catheter, what is the effect of the re-use of a urinary (night) bag compared to single use of a
urinary (night) bag on the occurrence of a urinary tract infection or bacteriuria?
P: Patient with a transurethral catheter
I: Single use of urinary (night) bags
C: Re-use of urinary (night) bags
O: Urinary tract infection, bacteriuria
 
Sub-question 3 Connecting a night bag
A systematic review of the literature was performed to answer the following question: For patients with a
transurethral catheter, what is the effect of connecting a high-volume catheter bag (night bag) to the drain
valve of a catheter leg bag compared to swapping the day and night urinary bag for the night on the
occurrence of a urinary tract infection or bacteriuria?
P: Patient with a transurethral catheter
I: Connecting a high-volume catheter bag (night bag) to the drain valve of a catheter leg bag (open system)
C: Swap the day and night urinary bag for the night and in the morning (closed system)
O: Urinary tract infection, bacteriuria
 
Relevant outcome measures
For all sub-questions, the guideline development group considered urinary tract infection as a
critical outcome measure for decision making; and bacteriuria as an important outcome measure for decision
making. 
 
A priori, the working group did not define the outcome measures listed above but used the definitions used
in the studies. The working group defined a limit of 25% relative difference for dichotomous outcomes (RR <
0.8 or > 1.25) as a minimal clinically (patient) important difference.
 
Search and select (methods)
1. Daily care for patients with a urinary catheter
For sub-question one, the WIP-guideline Preventie van infecties als gevolg van blaaskatheterisatie via de
urethra was examined to answer the clinical question. No systematic search was performed.
 
2. Single use versus re-use of urinary bags
The databases Medline (via OVID), Cinahl and Embase (via embase.com) were searched with relevant search
terms from 2005 until 7 November 2022. The systematic literature search resulted in 104 hits. Studies were
selected if they complied with the PICO, were systematic reviews, RCTs or observational comparative studies,
full text of the study was available, and full text was written in English or Dutch. Nine studies were initially
selected based on title and abstract screening. After reading the full text, all nine studies were excluded (see
table of excluded studies).
 
3. Connecting a night bag 
The databases Medline (via OVID), Cinahl and Embase (via embase.com) were searched with relevant search
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terms from 2005 until 8 November 2022. The systematic literature search resulted in 663 hits. Studies were
selected if they complied with the PICO, were systematic reviews, RCTs or observational comparative studies,
full text of the study was available, and full text was written in English or Dutch. Thirty-two studies were
initially selected based on title and abstract screening. After reading the full text, all 32 studies were excluded
(see table of excluded studies).
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Katheterwissel

Uitgangsvraag

Wat is het optimale moment voor katheterwissel bij langdurige blaaskatheterisatie om het risico op een
urineweginfectie te reduceren?

Aanbeveling

Overweeg een wisselbeleid van transurethrale verblijfskatheters met een vaste wisselfrequentie (6-12
weken). 
Overweeg een wisselbeleid van de transurethrale verblijfskatheter met een korter tijdsinterval zoals
maandelijks en bij complicaties (zoals obstructie) als een patiënt:

1) een voorgeschiedenis heeft van kathetergerelateerde urineweginfecties of katheter obstructie; 
2) extra kwetsbaar is voor een urineweginfectie;
3) onvoldoende kan aangeven dat er mogelijk een infectie of obstructie speelt.

Overwegingen

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs
Voor het literatuuronderzoek werd één systematische review geïncludeerd (Cooper, 2016) die één RCT
beschreef die een vergelijking maakte tussen het vervangen van een transurethrale verblijfskatheter (TUC)
‘maandelijks en indien nodig’ en ‘indien nodig’ bij mannelijke patiënten met een TUC in een Amerikaans
verpleeghuis in 1982. De risk ratio was 0.35 (95% CI 0.13-0.95). Patiënten bij wie de katheter ‘maandelijks en
indien nodig’ werd vervangen, ontwikkelden minder vaak een urineweginfectie dan patiënten bij wie de
katheter alleen ‘indien nodig’ werd vervangen. Door beperkingen in de studieopzet, aantal geïncludeerde
patiënten (n=17) en breedte van het betrouwbaarheidsinterval van het effect is de kwaliteit van het bewijs
beoordeeld als zeer laag. De uitkomstmaten bacteriurie en het ervaren patiëntcomfort werden niet
beschreven in de geïncludeerde studie.
 
Priefer (1982) et al. beschrijven een lager risico op kathetergerelateerde urineweginfectie bij het ‘maandelijks
wisselen en indien nodig’ (interventie) versus ‘alleen indien nodig’, dus bij obstructie of urineweginfectie. Het
aantal katheterwissels was mogelijk iets hoger in de interventiegroep met per deelnemer in de
interventiegroep 1.3 +/− 0.6 versus de controlegroep 0.64 +/− 0.4. Daarnaast was de noodzaak tot spoelen
per deelnemer in de interventiegroep (0.9 +/− 1.7) niet anders dan de controlegroep (1.5 +/− 2.3).
 
Empirisch beleid rondom katheterwissel verschilt aanzienlijk tussen verschillende instellingen en wordt soms
aangepast aan de voorgeschiedenis van de patiënt (Palka 2014, Willson, 2009; Verenso, 2011). Er worden
strategieën aangehouden met een wissel bij klachten en in ieder geval elke vier weken tot elke twaalf weken.
De Verenso-richtlijn 2011 spreekt van ‘verstoppers’, dit zijn patiënten waarbij katheters vaker verstopt raken
en routinematig met korter interval verwisseld dienen te worden. Hierbij wordt vermeld dat men in de
praktijk elke zes a ̀ twaalf weken wisselt.
 
Het bewijs en de beoordeelde richtlijnen zijn enkel gericht op cliënten in de verpleeghuis setting, niet in het
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ziekenhuis, revalidatiecentrum of thuis. Waarschijnlijk zijn relevante patiënt-gerelateerde factoren zoals co-
morbiditeit anders in deze groepen, waardoor het risico op en de gevolgen indien urineweginfectie ontstaat
anders zijn. 
 
Het nut van het wisselen van een TUC ten tijde van een urineweginfectie wordt geadresseerd in de SWAB
richtlijn Urinary Tract infections (2020). Het wetenschappelijke bewijs voor het wisselen bij infectie is beperkt.
Onderzoek naar de meerwaarde van een wissel ten tijde van een urineweginfectie is momenteel in
voorbereiding. 
 
Bij wissel van een TUC wordt geen standaard antibioticaprofylaxe aanbevolen, zie hiervoor de
richtlijn Urineweginfecties bij volwassenen. 
 
Bij patiëntgroepen die extra kwetsbaar zijn voor het ontwikkelen van en/of voor de gevolgen van een infectie,
zoals patiënten met een ernstige ziekte of hoge leeftijd of patiënten met verstoppingsproblemen van de
katheter, is het een overweging om frequenter te wisselen. Bijvoorbeeld maandelijks en indien nodig. Ook bij
patiënten welke niet of minder goed de symptomen van een infectie of obstructie kunnen aangeven kan een
frequenter wisselbeleid worden overwogen.
 
Waarden en voorkeuren van patiënten (en eventueel hun verzorgers)
Het beleid rondom tijdsinterval tot katheterwissel aanpassen aan de voorgeschiedenis van de patiënt lijkt
wenselijk op basis van de empirische beschrijvingen, maar is niet onderbouwd met bewijs. In overleg met de
patiënt het wisselbeleid aanpassen kan een overweging zijn, omdat er geen duidelijke voorkeur uit de
literatuur blijkt.
 
Het doel van een katheterwissel-beleid is primair het risico op urineweginfectie en katheterobstructie
beperken. Daarnaast moet patiëntcomfort meewegen omdat vaak wisselen belastend kan zijn met risico op
complicaties van een wissel.
 
Kosten (middelenbeslag) 
Wegens het ontbreken van robuuste data is een cijfermatige onderbouwing niet mogelijk. 
 
Frequentere wissel van katheters zal extra directe financiële en milieutechnische kosten met zich meebrengen
wegens het additionele materiaal en de arbeid. De plausibele besparingen van frequentere wissels zijn
minder zorgvraag door minder urineweginfecties en obstructie. De werkgroep acht de te verwachten
besparingen van een vaste wisseltermijn groter dan de kosten. 
 
Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
Op dit moment ontbreekt duidelijke onderbouwing en is er grote variatie in beleid rondom de tijdsinterval
tot katheterwissel. Ook zijn de directe kosten van vaker wisselen hoger waar de besparingen weliswaar
uiteindelijk groter maar indirect zijn. Dit kan de implementatie van beleid belemmeren.
 
Duurzaamheid

Blaaskatheterisatie

PDF aangemaakt op 18-06-2026 40/44

https://richtlijnendatabase.nl/richtlijn/urineweginfecties_uwi_bij_volwassenen/startpagina_-_uwi_bij_volwassenen.html


Minder frequent wisselen leidt tot een directe besparing op de kosten van gebruikte materialen, daarnaast is
er ook indirecte winst doordat besparing van (onder andere plastic) materialen een minder negatieve impact
heeft op het milieu.
 
Rationale van de aanbeveling
Op basis van de literatuur van (zeer) lage kwaliteit lijkt er geen duidelijke meerwaarde te bestaan van
‘maandelijks en indien nodig’ wisselen van de TUC ten opzichte van ‘indien nodig’ wisselen ter voorkoming
van een (kathetergerelateerde) urineweginfectie. Indien nodig wordt beschreven als bij obstructie of
urineweginfectie. Minder frequent wisselen leidt tot een directe besparing op de kosten van gebruikte
materialen. Daarnaast is er ook indirecte winst doordat besparing van (onder andere plastic) materialen een
positieve impact heeft op het milieu. Het is biologisch plausibel dat met een vaste termijn wisselen obstructie
en infecties worden voorkomen. Op basis van de literatuur is onduidelijk wat deze termijn zou moeten zijn. 
 
Daarom adviseert de werkgroep om, in lijn met onder andere de Verenso- richtlijn, in principe elke zes tot
twaalf weken de TUC te wisselen. Er kunnen patiëntgebonden risicofactoren aanwezig zijn waarbij een
frequentere wissel noodzakelijk is. Het nut van het wisselen van een TUC ten tijde van een urineweginfectie
wordt geadresseerd in de SWAB-richtlijn Urinary Tract infections (2020). Het wetenschappelijke bewijs voor
het wisselen bij infectie is beperkt. Onderzoek naar de meerwaarde van een wissel ten tijde van een
urineweginfectie is momenteel in voorbereiding. 

De werkgroep is van mening dat als een patiënt ten eerste een voorgeschiedenis heeft van
kathetergerelateerde urineweginfecties of katheterobstructie, ten tweede extra kwetsbaar is voor een
urineweginfectie of ten derde onvoldoende kan aangeven dat er mogelijk een infectie of obstructie speelt,
kan overwogen worden het beleid rondom tijdsinterval tot katheterwissel worden aangepast naar frequenter,
bijvoorbeeld ‘maandelijks en indien nodig’.

Onderbouwing

Achtergrond

Blaaskatheters raken in de loop van de tijd vaker en meer gekoloniseerd met bacteriën. Bij patiënten
gekoloniseerd met urease-producerende bacteriën zoals Proteus mirabilis raakt de katheter verstopt
(Norsworthy, 2016). Kolonisatie van katheters en verstopping kunnen leiden tot urineweginfectie en
bijvoorbeeld nierstenen, een wissel kan dit risico verminderen. Echter, weefselschade door frequent wisselen
kan het risico op urineweginfectie juist vergroten. Om het risico op urineweginfectie en de daarmee gepaard
gaande morbiditeit en antibiotische behandeling te beperken wordt gezocht naar de optimale strategie voor
het moment van wisselen van transurethrale verblijfskatheters.

Conclusies / Summary of Findings

Very low
GRADE

The evidence is very uncertain about the effect of the time interval for catheter
replacement in patients with a long-term indwelling urinary catheter on the risk of urinary
tract infection.
Source: Cooper, 2016
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No GRADE
No evidence was found regarding the effect of the time interval for catheter replacement
in patients with a long-term indwelling urinary catheter on the risk of bacteriuria. 
Source: -

 

No GRADE
No evidence was found regarding the effect of the moment of catheter replacement in
patients with a long-term indwelling urinary catheter on perceived patient comfort.
Source: -

Samenvatting literatuur

Description of studies
Cooper (2016) conducted a Cochrane review to determine the effectiveness of different policies for replacing
long-term indwelling urinary catheters in adults. The Cochrane Incontinence Specialised Trials Register was
searched until 19 May 2016, which contains trials identified from the Cochrane Central Register of Controlled
Trials (CENTRAL), MEDLINE, MEDLINE In-Process, MEDLINE Epub Ahead of Print, CINAHL, ClinicalTrials.gov,
WHO ICTRP and handsearching of journals and conference proceedings, and the reference lists of relevant
articles. All randomised controlled trials investigating policies for replacing long-term indwelling urinary
catheters in adults were included. At least two review authors independently performed data extraction and
assessed risk of bias of all the included trials. Any discrepancies were resolved by discussion between the
review authors or an independent arbitrator. One trial (Priefer, 1982) studied different time intervals between
catheter replacement and could be included in our literature summary. Priefer studied ‘monthly and as
needed’ transurethral catheter replacement versus ‘replacement as needed’ in seventeen male patients with a
long-term indwelling urinary catheter on the outcome measure symptomatic catheter-associated urinary tract
infection. As needed was defined as catheter replacement for infection and/or obstruction.
 
Results
Urinary tract infection
Cooper (2016) reported one trial (Priefer, 1982) that compared the time of transurethral catheter replacement
(‘monthly and as needed’ catheter replacement versus ‘replacement as needed’) in seventeen patients on the
outcome measure symptomatic catheter-associated urinary tract infection. Clinical urinary tract infections
developed in six out of seven men in whom catheters were changed only for infection and/or obstruction and
in three out of ten men in whom catheters were changed monthly as well as for infection and/or obstruction.
The risk ratio was 0.35 (95% CI 0.13, 0.95), in favor of ‘monthly and as needed’. Fewer patients whose
catheter was replaced ‘monthly and as needed’ developed a urinary tract infection compared to patients
whose catheter was replaced ‘as needed’. 
 
Bacteriuria
The included study did not report the outcome measure bacteriuria.
 
Patient comfort
The included study did not report the outcome measure patient comfort.
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Level of evidence of the literature
The level of evidence regarding the outcome measure urinary tract infection started at high and was
downgraded by three levels because of the risk of bias (-1; Sequence generation, allocation concealment and
blinding of outcome assessment was unclear, no blinding of participants and personnel) and imprecision (-2;
number of included patients, confidence interval crosses threshold for clinical relevance) to very low. 
 
The level of evidence regarding the outcome measures bacteriuria and patient comfort could not be assessed
due to the absence of studies.

Zoeken en selecteren

A systematic review of the literature was performed to answer the following question: 
What is the optimal time interval policy for replacing a long-term indwelling urinary catheter on the
occurrence of urinary tract infections, bacteriuria or patient comfort?
P: Patient with long-term indwelling urinary catheter
I: Early replacement
C: Late replacement
O: Urinary tract infection, bacteriuria, patient comfort
 
Relevant outcome measures
The guideline development group considered urinary tract infection as a critical outcome measure for
decision making; and bacteriuria and patient comfort as important outcome measures for decision making. 
 
A priori, the working group did not define the outcome measures listed above but used the definitions used
in the studies. 
 
The working group defined a limit of 25% relative difference for dichotomous outcomes (RR < 0.8 or > 1.25)
as a minimal clinically (patient) important difference.
 
Search and select (methods)
The databases Medline (via OVID) and Embase (via embase.com) and Cinahl were searched with relevant
search terms until 10 November 2022 for systematic reviews, RCTs and observational studies. The systematic
literature search resulted in 359 hits. Studies were selected if they complied with the PICO, were systematic
reviews or RCTs, full text of the study was available, and full text was written in English or Dutch. Seventeen
studies were initially selected based on title and abstract screening. After reading the full text, sixteen studies
were excluded (see table of excluded studies), and one study was included.
 
Results
One study was included in the analysis of the literature. Important study characteristics and results are
summarized in the evidence tables. The assessment of the risk of bias is summarized in the risk of bias
tables. The summary of literature, results and evidence tables are included in the appendix. 

Verantwoording
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