	CASADI RIPOSO MICHELANGELO
	CORRETTO USO E GESTIONE 

DEI CATETERI VESCICALI

	COD. PR16
	REV. 00
	



1. SCOPO
 Il presente protocollo è stato elaborato con lo scopo di:

· puntualizzare gli interventi di provata efficacia, nell’ottica della prevenzione delle infezioni urinarie
· uniformare la procedura della cateterizzazione  vescicale

· fornire corrette indicazioni dal punto di vista epidemiologico

· fornire una guida il più possibile semplice e di agevole impiego.
2. CAMPO DI APPLICAZIONE

Il presente protocollo deve essere applicato all’interno della struttura R.A.F. Michelangelo per gli utenti che necessitano di un intervento di cateterizzazione o per gli utenti che già giungono in struttura cateterizzati
3. PERSONALE IMPIEGATO
Queste indicazioni devono essere applicate da tutti gli operatori, sia personale infermieristico che OSS,  all’interno della struttura R.A.F. Michelangelo, per le parti di competenza di ciascuna  profilo professionale.

4. MODALITA’ OPERATIVE
4.1 Introduzione

Il cateterismo vescicale  è una manovra invasiva utilizzata frequentemente e consiste nell’ introduzione, con posizionamento provvisorio o permanente, di un catetere sterile in vescica per via transuretrale a scopo terapeutico o evacuativo.
L’apparato urinario rappresenta la localizzazione più frequente di infezione dovuta a trattamenti sanitari. La maggior parte di tali infezioni si verifica in seguito a manovre strumentali sull’apparato urinario, principalmente la cateterizzazione .

 Il cateterismo vescicale, utilizzato all’interno della struttura, può essere: 

· a permanenza 
· o intermittente

Le infezioni delle vie urinarie (UTI) dipendono dal metodo e dalla durata della cateterizzazione, dalla qualità della manutenzione del catetere e dalla suscettibilità dell’ospite (età avanzata, stato di debilitazione, sesso femminile, ecc.).

4.2 Microrganismi patogeni più frequentemente responsabili d’infezione:

· Escherichia coli

· Klebsiella

· Proteus

· Enterococchi

· Pseudomonas

· Enterobacter

· Serratia

· Candida

4.3 UTI Classificazione clinica:

· Cistite o UTI acuta non complicata (leucocitosi, batteriuria > 1.000 cfu/ml) disuria con pollachiuria

· Pielonefrite acuta non complicata (leucocitosi, batteriuria > 10.000cfu/ml) febbre, dolore lombare con o senza disuria

· UTI complicata (leucocitosi, batteriuria > 100.000 cfu/ml) disuria con pollachiuria e stranguria, febbre e dolore lombare

· Batteriuria asintomatica ( batteriuria > 100.000 cfu/ml) nessun sintomo

· UTI ricorrente almeno 3 episodi di UTI non complicata in un anno, < 1.000 cfu/ml

4.4Meccanismi d’insorgenza:

· DURANTE L’INSERZIONE (Bassa incidenza di UTI dopo cateterizzazione di breve durata)

· VIA INTRALUMINALE (è più importante nei sistemi aperti. Nei sistemi chiusi, se la gestione è corretta, assume un importanza secondaria)

· SPAZIO PERIURETRALE (è più importante nei sistemi chiusi gestiti correttamente.)

4.5 Indicazioni alla cateterizzazione vescicale:

I cateteri uretrali devono essere inseriti solo in presenza di una precisa indicazione clinica e devono essere rimossi il più presto possibile non appena l’indicazione all’uso cessi di esistere (categoria I). Il cateterismo urinario può essere indicato in corso di:

1. Incontinenza urinaria, laddove esistano motivate controindicazioni cliniche all’uso di metodi alternativi al cateterismo uretrale a permanenza. Si ricorda che in pazienti incontinenti con lesioni da pressione  in sede sacrale il catetere vescicale può essere utilizzato per il tempo necessario alla guarigione della lesione. 
2. Disfunzione neurologica permanente della vescica. In questo caso si deve prendere in considerazione per prima la possibilità di un cateterismo a intermittenza.Si ricorrerà al cateterismo a permanenza solo nei casi in cui il paziente non sia in grado di effettuare l’autocateterismo o nei casi di autocateterismo molto difficoltoso.

3. Ostruzione acuta delle vie urinarie e ritenzione urinaria.

4. Gravi casi di macroematuria, sempre su indicazione clinica, per evitare il tamponamento vescicale (situazione che difficilmente si presenta nella struttura).
Il cateterismo uretrale a permanenza non deve MAI essere utilizzato solo per convenienza del personale nell’assistenza.  

4.6 Tipo di catetere e materiali

Affinché il cateterismo vescicale sia efficace, qualora se ne presenti la reale esigenza, è importante eseguire la scelta del catetere considerando:

· il tipo di catetere: la scelta del tipo di catetere è dettata dall’indicazione alla cateterizzazione del paziente.

· il materiale: i cateteri possono essere in vari tipi di materiali, 
· lattice siliconato: è il materiale più morbido, ma può   determinare allergie, inoltre la sua superficie liscia può favorire la formazione di incrostazioni. E’ indicato per la cateterizzazione a breve termine (max  15 giorni).

· Silicone: materiale morbido, inerte, ideale per il drenaggio a lungo termine (max 30 giorni)

· il calibro del catetere: - per ridurre il rischio di lesioni è opportuno utilizzare calibri di dimensioni ridotte ma in grado di assicurare un buon drenaggio delle urine es.  ch.  14 o  16, ma anche ch 16 o 18 in caso di piuria.o ch. 20 -24in caso di macroematuria. 

4.7 Intervalli di sostituzione del catetere vescicale

Nonostante le indicazioni di massima sopra riportate si ricorda che:

la sostituzione del catetere può essere necessaria nei seguenti casi:

1. Se i cateteri sono ostruiti da incrostazioni o biofilm è indicato sostituirli piuttosto che effettuare irrigazioni frequenti. Per valutare la presenza di incrostazioni o biofilm, ci si può basare sui seguenti criteri:

· quando il tubo trasparente che conduce alla sacca presenta dei sedimenti adesi alle pareti interne, è presumibile che le stesse incrostazioni si siano depositate nel lume interno del catetere;

· quando si apprezzano dei sedimenti “sabbiosi” alla palpazione del settore terminale del catetere, è opportuno procedere alla sostituzione.

2. In presenza di segni d’infezione

3. In presenza di macroematuria: in questo caso la sostituzione del catetere deve essere valutata con il medico.

4. quando il catetere è stato posizionato in urgenza con il rischio del mancato rispetto delle regole di asepsi
5. è sconsigliata la somministrazione di antibiotici alla sostituzione del catetere se non vi sono segni d’infezione
4.8 Risorse umane e materiali 

Il cateterismo vescicale può essere eseguito da un operatore o da due.

Il materiale necessario è il seguente:

· materiale per cure igieniche

· 1 telo sterile per la preparazione del campo

· kit monouso per cateterismo vescicale o materiale monouso sterile
· cateteri vescicali di vario calibro

· sacca di raccolta a circuito chiuso

· supporto per la sacca di raccolta

· cerotto per il fissaggio del catetere

· contenitore per rifiuti

Il kit monouso per cateterismo vescicale può essere sostituito con:

· 2 teli sterili

· 2 paia di guanti sterili

· 1 siringa da 10 cc

· antisettico sterile monodose (Clorexidina gluconato in soluzione acquosa allo 0,05% in buste da 25 ml pronte all’uso) 4-5 garze 

· 1 arcella 

· 1 fiala di acqua sterile

· lubrificante monodose

E’ importante ricordare che occorre preparare un campo sterile prima dell’inserzione del catetere.

4.9  Lavaggio delle mani

Le mani degli operatori sono la principale fonte di infezioni dovute a trattamenti sanitari, per tanto il lavaggio delle mani (lavaggio antisettico) deve essere effettuato prima e dopo l’inserzione del catetere, e prima e dopo qualsiasi manipolazione del sistema di drenaggio (es. prelievo di urine) 

L’uso dei guanti non esclude il lavaggio delle mani.

Le mani ed i polsi degli operatori devono essere prive di monili. (vedi procedura specifica per il lavaggio delle mani).

L’indicazione del lavaggio delle mani, qualora non venga specificato l’uso dell’antisettico, deve essere intesa come lavaggio sociale.

4.10 Procedura d’inserimento  del catetere vescicale ad un operatore

1. valutare lo stato psico-fisico del degente : 

· mobilità

· livello di coscienza

e considerare:

· età 

· allergia al lattice

· ultima minzione

2. informare il paziente della procedura a cui verrà sottoposto

3. se il paziente è in camera con altri posizionare un paravento al fine di assicurare il rispetto della privacy 

4. se il paziente è autosufficiente invitarlo ad  effettuare un accurata igiene intima, se non è autosufficiente provvedere ad effettuarla

5. posizionare il paziente se donna in posizione ginecologica; se è un uomo la posizione è supina con le gambe leggermente divaricate.

6. effettuare il lavaggio delle mani

7. preparare un campo sterile, su un piano di lavoro nelle vicinanze del degente, con procedura asettica e disporre il materiale sterile  

8. eseguire lavaggio antisettico delle mani. 
9. indossare i guanti sterili e connettere la parte terminale del catetere alla sacca di raccolta)

10. posizionare un telo sterile fra le gambe del paziente facendo attenzione a coprire le mani del paziente. Questa procedura è consigliata al fine di scoraggiare il paziente a  contaminare il campo sterile (spiegare il motivo al paziente)

11. disporre il telo fenestrato lasciando scoperti i genitali

12. eseguire la disinfezione del meato uretrale per ridurre la carica batterica

· donna : con la mano non dominante retrarre accuratamente le grandi e piccole  labbra; mantenendo questa mano in questa posizione per tutto il tempo della procedura, con la mano dominante passare il tampone imbibito di antisettico dall’alto al basso, cambiando ad ogni passaggio il tampone; lasciare in sede una garza imbevuta di disinfettante e rimuoverla prima dell’inserimento del catetere

· uomo: retrarre il prepuzio con la mano non dominante, afferrare il pene al di sotto del glande; con la mano dominante passare il tampone imbibito di antisettico in modo circolare scendendo verso il basso, cambiando tampone ad ogni passaggio. Appoggiare il glande disinfettato su di una garza sterile

13. cambiare i guanti

14. lubrificare il catetere

15. inserire il catetere 

· donna : afferrare il catetere con la mano dominante, invitare la paziente a respirare profondamente ed inserire il catetere lentamente fino alla comparsa delle urine, senza  forzare l’inserimento del catetere se si percepisce resistenza

· uomo: sollevare il pene perpendicolarmente al corpo e tirare leggermente verso l’alto, invitare il paziente ad effettuare un profondo respiro, ed inserire il catetere lentamente fino a sentire la resistenza prostatica, abbassare il pene e proseguire l’inserimento sino alla comparsa dell’urina. Non forzare l’inserimento se si avvertono resistenze

16. prendere la siringa con l’acqua sterile e gonfiare il palloncino lentamente avendo verificato precedentemente la quantità di liquido da iniettare; al termine deconnettere la siringa e verificare l’ancoraggio del catetere ritraendolo di alcuni centimetri. Durante l’introduzione del liquido se si avverte resistenza sospendere la manovra, riaspirare e far procedere il catetere di alcuni centimetri; usare l’identica procedura se il paziente avverte dolore

17. fissare il catetere, con del cerotto, per evitare trazioni sull’uretra: 

· alla parte interna della coscia nella donna

· all’addome o alla coscia nell’uomo

   Giornalmente spostare la sede di ancoraggio, durante l’esecuzione delle cure igieniche. E’ buona regola, quando possibile, controllare la sede di ancoraggio più volte nel corso della giornata, al fine di evitare decubiti.

18. posizionare la sacca di raccolta delle urine al di sotto della vescica

19. verificare il deflusso dell’urina e valutare quantità e colore. In caso di ritenzione acuta d’urina si ricorda che occorre clampare per alcuni minuti, il tubo di deflusso dopo il raggiungimento dei 500-600 cc di urina, dopodiché si può riaprire il flusso.

20. informare il paziente che non deve trazionare il catetere e ricordargli che appena inserito un catetere può arrecare fastidi e bruciore

21. smaltire il materiale utilizzato

22. sfilarsi i guanti e lavarsi le mani

23. annotare nella apposita scheda l’avvenuta procedura.

24. al fine di favorire un’ immediata visualizzazione della data di inserimento del catetere, oltre all’annotazione in scheda infermieristica, si propone di scrivere con un pennarello indelebile, la data di inserzione del catetere  sulla sacca di raccolta delle urine

4.11  tecnica del cateterismo vescicale a due operatori

1. valutare lo stato psico-fisico del paziente : 

· mobilità

·   livello di coscienza

e considerare:

· età 

· allergia al lattice 

· ultima minzione

2. informare il paziente della procedura a cui verrà sottoposto (I operatore)

3. se il paziente è in camera con altri posizionare un paravento al fine di assicurare il rispetto della privacy (II operatore)

4. se il paziente è autosufficiente invitarlo ad affettuare un accurata igiene intima, se non è autosufficiente provvedere ad effettuarla (II operatore)

5. effettuare il lavaggio delle mani (I operatore antisettico e II operatore sociale)

6. indossare guanti sterili ( I operatore)

7. porgere il materiale sterile (II operatore) al I operatore che preparerà un campo sterile su cui verrà disposto il materiale  

8. posizionare il paziente: se donna in posizione ginecologica, se è un uomo la posizione è supina con le gambe leggermente divaricate. (II operatore)

9. effettuare il lavaggio antisettico  delle mani e indossare guanti sterili (II operatore)

10. posizionare un telo sterile fra le gambe del paziente facendo attenzione a coprire le mani del paziente(II operatore). Questa procedura è consigliata al fine di scoraggiare il paziente a  contaminare il campo sterile (spiegare il motivo al paziente)

11. disporre il telo fenestrato lasciando scoperti i genitali (II operatore)

12. eseguire la disinfezione del meato uretrale per ridurre la carica batterica (II operatore)

· donna : con la mano non dominante retrarre accuratamente le grandi e piccole  labbra , mantenendo questa mano in questa posizione per tutto il tempo della procedura, con la mano dominante passare il tampone imbibito di antisettico dall’alto al basso, cambiando ad ogni passaggio il tampone; lasciare in sede una garza imbevuta di disinfettante e rimuoverla prima dell’inserimento del catetere

· uomo: retrarre il prepuzio con la mano non dominante, afferrare il pene al di sotto del glande, con la mano dominante passare il tampone imbibito di antisettico in modo circolare scendendo verso il basso, cambiando tampone ad ogni passaggio. Appoggiare il glande disinfettato su di una garza sterile

13. lubrificare il catetere (I operatore)

14. inserire il catetere (I operatore) 

· donna : afferrare il catetere con la mano dominante, invitare la paziente a respirare profondamente ed inserire il catetere lentamente fino alla comparsa delle urine, non forzare l’inserimento del catetere se si percepisce resistenza

· uomo: sollevare il pene perpendicolarmente al corpo e tirare leggermente verso l’alto, invitare il paziente ad effettuare un profondo respiro, ed inserire il catetere lentamente fino a sentire la resistenza prostatica, abbassare il pene e proseguire l’inserimento sino alla comparsa dell’urina. Non forzare l’inserimento se si avvertono resistenze.

15. (II operatore) prendere la siringa con l’acqua sterile e gonfiare il palloncino lentamente avendo verificato precedentemente la quantità di liquido da iniettare; al termine deconnettere la siringa e verificare l’ancoraggio del catetere ritraendolo di alcuni centimetri

16. fissare il catetere per evitare trazioni sull’uretra: (I operatore)

· alla parte interna della coscia nella donna

· all’addome o alla coscia nell’uomo

   Giornalmente spostare la sede di ancoraggio, durante l’esecuzione delle cure igieniche. E’ buona regola, quando possibile, controllare la sede di ancoraggio più volte nel corso della giornata, al fine di evitare decubiti.

17. posizionare la sacca di raccolta delle urine al di sotto della vescica (I operatore)

18. verificare il deflusso dell’urina e valutare quantità e colore (I operatore)

19. informare il paziente che non deve trazionare il catetere e ricordargli che appena inserito un catetere può arrecare fastidi e bruciore (I operatore)

20. smaltire il materiale utilizzato (I e II operatore)

21. sfilarsi i guanti e lavarsi le mani (I e II operatore)

22. annotare nella scheda infermieristica l’avvenuta procedura. (II operatore)

23. al fine di favorire un immediata visualizzazione della data di inserimento del catetere oltre all’annotazione in scheda infermieristica, si propone di scrivere con un pennarello indelebile, la data sulla sacca di raccolta delle urine

4.12 Raccolta di campioni di urina

La raccolta della quantità di urine per urocoltura (10 ml) deve essere effettuata attraverso l’apposito dispositivo posto sul tubo di drenaggio, previa disinfezione con disinfettante a base di clorexidina, utilizzando  ago e siringa sterile monouso e clampando il tubo di drenaggio con l’apposito morsetto, al di sotto del punto di prelievo per 1 ora. Si ricorda che prima di effettuare il prelievo il disinfettante utilizzato deve essere lasciato in situ ad asciugare per almeno un minuto. Inviare il campione nell’apposito contenitore sterile, entro un ora dalla raccolta, conservandolo a temperatura ambiente, al Servizio Infermieristico di Frossasco.
Per la raccolta del campione di urina per le clearance si ricorda che il campione deve essere omogeneo delle 24 ore, per tanto la raccolta deve essere effettuata dall’arbarella o dalla sacca di raccolta: occorre indicare la quantità di urina prelevata nelle  24 ore. Insieme al campione di urina occorre inviare un prelievo ematico.

4.13 Svuotamento della sacca

Per prevenire la contaminazione del rubinetto di scarico della sacca seguire le seguenti indicazioni:

E’ consigliabile lo svuotamento della sacca ad ogni fine turno o al massimo ogni 12 ore o, prima se questa  è piena. 
· lavarsi le mani  e indossare guanti monouso prima di toccare il rubinetto

· assicurarsi che il rubinetto non tocchi mai il pavimento

· utilizzare un contenitore pulito per lo svuotamento della sacca

· evitare che bordi/pareti del contenitore vengano a contatto con il rubinetto durante tutte le manovre

· svuotare la sacca e al termine chiudere il rubinetto

· verificare che la sacca sia posizionata sotto il livello della vescica

· richiudere il rubinetto e posizionarlo all’interno dell’apposita fessura

· svuotare il contenitore 

· togliere i guanti e lavarsi le mani

· se richiesto riportare la quantità di urina svuotata.

4.14 assistenza ad una persona portatrice di catetere vescicale

· eseguire almeno una volta al giorno e ogni volta che sia necessario, una accurata igiene dei genitali con acqua e sapone rimovendo le eventuali secrezioni uretrali

· fissare il cerotto alternativamente alle zone indicate 
· idratare adeguatamente il paziente (almeno 1 o 2 litri nelle 24 ore, salvo altre indicazioni cliniche)

· durante la mobilizzazione evitare trazioni sul catetere

· mantenere la sacca di raccolta al di sotto della vescica
· Svuotare regolarmente la sacca di raccolta (ogni 8 o 12  ore, ed ogni qualvolta supera i 1500 cc)

· La sacca non va mai scollegata dal sito di inserimento del catetere (categoria I). Se accidentalmente si sconnette è necessario procedere alla sostituzione del catetere.
Si ricorda che la ginnastica vescicale prima della rimozione del catetere  non e’ utile, anzi è dannosa.

5. DOCUMENTI E REGISTRAZIONI CORRELATE ALLA PROCEDURA
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