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Abstract 

 

Wat zijn de complicaties bij het gebruik van een suprapubische sonde en welke 

verpleegkundige aanpak is “best practice”? 

Promotiejaar 2018 

Student: Maarten Doornekamp  

Externe  promotor: Dhr. R.  Pieters 

Interne promotor: Dhr. D. Debergh 

Trefwoorden: suprapubische sonde – complicaties – best practice 

Probleemstelling: Het is onbekend of verpleegkundigen bij complicaties van de  suprapubische 

handelen naar best practice. 

Doel: Een helder overzicht weergeven van best practice bij de meest voorkomende 

complicaties en nagaan in welke mate de verpleegkundigen hier in de praktijk mee omgaan 

Methodologie: Een systematisch literatuuronderzoek en een enquête onder 

verpleegkundigen. 

Belangrijkste resultaten: Het grootste deel van de verpleegkundigen past niet alle best 

practice interventies toe. Er is nood aan onderzoek naar de achterliggende reden. 

Conclusie: Het is onduidelijk waarom er niet door elke verpleegkundige volgens best practice 

wordt gehandeld. Verder onderzoek hiernaar is nodig. 
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3 Introductie 
 

In 2012 is een steekproef uitgevoerd door het ECDC (European Centre for Disease Control) onder 

66 Europese ziekenhuizen en hieruit bleek dat 17,5% van de zorgvragers een vorm van 

blaaskatheterisatie heeft (Zarb, et al., 2012).  

 

Als bij een patiënt de urine niet op de natuurlijke manier het lichaam kan verlaten kan men 

besluiten tot het plaatsen van een suprapubische sonde (SPS). Door gebruik te maken van een 

geballoneerde katheter die door de buikwand in de blaas wordt geplaatst zal de urine kunnen 

aflopen in een recipiënt. De aanwezigheid van de SPS kan bij de patiënt uiteenlopende 

complicaties veroorzaken waardoor het noodzakelijk kan zijn om bijkomende therapieën te 

starten (Hunter, Bharmal, & Moore, 2013). De mogelijkheid bestaat dat dit een negatieve 

invloed zal hebben op de levenskwaliteit van de patiënt. 

             

Het zou voor de patiënt voordelig zijn als de complicaties kunnen worden voorkomen ofwel 

adequaat kunnen worden behandeld. De verpleegkundige speelt hierin een belangrijke rol in 

omdat die de patiënt kan informeren over het voorkomen van bepaalde complicaties. 

Bovendien is een bekwame verpleegkundige, die handelt volgens evidence based richtlijnen, 

onmisbaar in het behandelingsproces mocht er een complicatie optreden. 

 

In deze bachelorproef zou ik graag overzichtelijk willen maken welke complicaties het meest 

voorkomen bij patiënten met een SPS en wat de wetenschappelijke onderbouwde manier is om 

deze te voorkomen en te behandelen. Aanvullend hierop zal ik een beeld schetsen van de 

jongste inzichten met betrekking tot preventie en behandeling van de gevonden complicaties.  

Ook wil ik helder maken op welke manier de verpleegkundigen in de praktijk omgaan met de 

meest voorkomende complicaties door het uitsturen van een enquête. Door de resultaten van 

de enquête kan er een beeld worden gevormd over de manier waarop de verpleegkundigen in 

de praktijk met de complicaties omgaan en in welke mate de door hen gebruikte methoden 

effect hebben. 

Op deze manier kan een conclusie worden getrokken of de verpleegkundige in de praktijk 

handelt naar “best practice” volgens de wetenschappelijke literatuur. 
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4 Onderzoeksvraag en methode 
 

4.1  Onderzoeksvraag 

 

In eerste instantie was de probleemstelling dat er in de praktijk nood was aan een alternatief 

voor zilvernitraat bij de behandeling van hypergranulatie. Hypergranulatie is een gekende 

complicatie rondom de insteekopening van de suprapubische sonde ook wel bekend als wild 

vlees.  

 

Al snel werd duidelijk dat dit onderwerp te beperkt zou zijn van inhoud en is besloten om een 

literatuuronderzoek te doen naar alle complicaties bij een SPS en om voor elke complicatie te 

bepalen of er een “best practice” is hoe hier mee om te gaan. Gekoppeld aan de resultaten van 

het literatuuronderzoek wordt er ook een kwantitatief onderzoek uitgevoerd door een enquête 

uit te sturen naar verpleegkundigen om meer inzicht te verkrijgen in de dagdagelijkse 

verpleegkundige praktijk en om zo een best practice te kunnen formuleren. 

 

Hieruit ontstaat de onderzoeksvraag: 

 

Wat is, gebaseerd op de uitkomst van het literatuuronderzoek, best practice bij de 

meest voorkomende complicaties? 

 

En daaruit ontstaan de volgende deelvragen: 

 

Welke complicaties komen meer of minder frequent voor? 

 

Hoe worden de complicaties aangepakt door de verpleegkundigen? 

 

Wordt er in de praktijk gehandeld naar de “best-practice”? 

 

4.2 Methode 

 

Deze bachelorproef is uitgewerkt door een literatuuronderzoek uit te voeren en het uitsturen 

van een enquête onder verpleegkundigen.  

 

Het doel van de literatuurstudie is om te bepalen welke complicaties het meest voorkomend 

zijn bij patiënten met een SPS en op welke manier een verpleegkundige hiermee kan omgaan. 

Ook zal worden gezocht naar nieuwe manieren ter preventie en behandeling van deze 

complicaties.  

Eerst is een verkenning gedaan van relevante literatuur met de onderstaande zoektermen en 

combinaties daarvan in diverse wetenschappelijke zoekmachines. 

 

Suprapubic catheter, suprapubic cystostomy, pain, procedure, care, cystostomy, spinal cord 

injured patiënt, guidelines, complications 

 

Deze verkenning van de beschikbare literatuur heeft gezorgd voor een verdieping in het 

onderwerp van deze bachelorproef waarna er gerichte zoekacties zijn uitgevoerd in databaken 

van Pub Med, Elsevier Science Direct, EDS (Ebsco Discovery Science), Springer Link en Google 

Scholar. Ook werden er diverse websites geraadpleegd. In tabel 2 zijn de zoektermen te lezen 

die zijn gebruikt om met behulp van booleaanse operatoren tot relevante wetenschappelijke 

artikelen te komen. 
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Tabel 1: Overzicht van de gebruikte zoektermen 

 

Onderwerp Tekstwoorden 

Suprapubische katheter Suprapubic catheter, SPC, 

indwelling urinary catheter 

Complicaties Complications, sequelae, pain 

Preventie Prevention, care 

Richtlijnen Guidelines, best practice 

Behandeling Therapy, treatment, care 

Urineweginfectie Urinary tract infection, CAUTI, 

UTI, biofilm, bacteriuria 

Blokkade Blockage, bladder stones 

Incrustatie Encrustation 

Kraagvorming Balloon cuffing, cuffing 

Hypergranulatie Hypergranulation, granulation 

tissue, exit site management 

Urinelekkage Catheter leakage, urethral 

leakage 

 

Er is gezocht op artikels die beschikbaar waren als “full-tekst” en die kosteloos geraadpleegd 

konden worden. Ook is er gebruikt gemaakt van de sneeuwbalmethode (de Jong, et al., 2015) 

door de literatuurlijst van gevonden artikels te gebruiken om tot de oorspronkelijk literatuur te 

komen. Er zijn geen artikels gebruikt die ouder zijn dan 10 jaar uitgezonderd de artikels 

verkregen via de sneeuwbalmethode. 

 

Om een beeld te krijgen van de manier waarop verpleegkundigen in de praktijk daadwerkelijk 

omgaan met de complicaties die voorkomen bij de SPS, en of zij een positief resultaat zien van 

hun preventieve en curatieve handelingen, zal er een kwantitatief onderzoek en meer specifiek 

een dwarsdoorsnedeonderzoek plaatsvinden waarbij verpleegkundigen worden bevraagd over 

bepaalde onderwerpen betreffende de SPS. Als meetinstrument zal een enquête worden 

opgesteld op het platform “SurveyMonkey”. Hier zullen de deelnemers gevraagd worden de 

enquête in te vullen door open- en meerkeuzevragen te beantwoorden. 

 

De uitnodiging tot deelname aan de enquête zal worden uitgezonden via een nieuwsbrief van 

Urobel welke een bereik heeft van 984 emailadressen. Urobel is de Belgische nationale 

vereniging voor urologische verpleegkundigen en aanverwanten. In de nieuwsbrief zal ook 

gevraagd worden om de link te delen met andere verpleegkundigen die niet op mailinglist staan. 

Drie weken na het uitzenden van de nieuwsbrief zal een reminder worden uitgestuurd om de 

enquête nogmaals onder de aandacht te brengen. In bijlage 1 is de blanco enquête opgenomen. 
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5 Complicaties 
 

5.1 Achtergrond 

 

Vanwege een grote verscheidenheid aan redenen is het mogelijk dat er geen natuurlijke afloop 

is van urine, door de urethra, uit het lichaam. Dit kan ongemakken veroorzaken bij de getroffen 

persoon en kan een urineweginfectie veroorzaken (Feneley, Hopley, & Wells, 2015). Om deze 

redenen is het belangrijk om een methode te gebruiken om urine te collecteren en af te voeren. 

Hiervoor is het gebruik van een blaaskatheter noodzakelijk. 

 

Het is gedocumenteerd dat blaaskatheters sinds 1500 jaar voor Christus worden gebruikt. In het 

verleden werden hiervoor verschillende materialen en voorwerpen gebruikt zoals opgerolde 

bladeren, uitgehold riet, stengels van ui, hout of bronzen- en zilveren buisjes (Feneley, Hopley, 

& Wells, 2015).  

 

Tegenwoordig is een blaaskatheter een dunne slang, vaak van silicone of latex, die in de blaas 

wordt ingebracht met als doel het laten aflopen van de daar aanwezige urine. Niet alleen bij het 

uitblijven van een urineafloop (urineretentie) maar ook in het geval van urine-incontinentie zal 

men overgaan tot het plaatsen van een blaaskatheter als andere behandelmethoden 

onvoldoende werken (European Association of Urology Nurses, 2012). De blaaskatheterisatie 

kan plaatsvinden door éénmalig te katheteriseren, een verblijfssonde te plaatsen of door het 

plaatsen van een suprapubische sonde (SPS). De blaaskatheter zal vaak worden aangesloten op 

een opvangzak om de urine in te verzamelen. 

 

Een SPS is een katheter die percutaan suprapubisch in de blaas wordt geplaatst om zo de urine 

in de blaas te kunnen laten aflopen. Een SPS kan voor een korte of lange periode geïndiceerd 

zijn (Demesmaeker, Luyens, Van Craenenbroeck, & Vyt, 2017). Onderstaande afbeelding geeft 

een beeld van de SPS. 

 

 

 

  

 

 

 

Figuur 1: Suprapubische katheter (Yates, 2015) 
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Het plaatsen van een SPS is noodzakelijk al de patiënt een probleem heeft met urineafloop door 

de urethra. Er zijn ook contra-indicaties waarbij het plaatsen van een SPS niet aangeraden wordt. 

Hieronder is een overzicht te vinden van de indicaties en contra-indicaties. 

 
Tabel 2: Indicaties voor een suprapubische sonde 

Indicaties voor een suprapubische 

sonde  

(European Association of Urology 

Nurses, 2012) 

 

• Bij acute en chronische 

urineretentie die niet 

voldoende met een urethrale 

katheter kan worden afgevoerd 

• Bij acute prostaatontsteking 

• Bij een obstructie, vernauwing 

of andere afwijking van de 

urethra 

• Bij een trauma aan het bekken 

• Bij problemen ten gevolge van 

langdurige urethrale 

katheterisatie 

• Bij patiënten die hun urethrale 

katheter bevuilen ten gevolge 

van fecale incontinentie 

• Bij gecompliceerde ingrepen 

aan de urethra of in het 

abdominaal gebied 

• Op vraag van de zorgvrager 
 

Tabel 3: Contra-indicaties voor een suprapubische sonde 

Contra-indicaties voor een suprapubische 

sonde  

(European Association of Urology Nurses, 

2012) 

• Bij een patiënt met een tumor in de 

blaas 

• Als de blaas niet te voelen is door 

palpatie of als deze niet is te 

lokaliseren door middel van een echo 

• Als een patiënt eerder is geopereerd 

aan de onderbuik 

• Bij een patiënt met een stoornis in de 

stolling 

• Bij een patiënt met ascites 
 

 

Het plaatsen van een SPS is een redelijk korte ingreep van ongeveer 15 minuten waarbij de arts 

een incisie maakt in de buikwand ter hoogte van de blaas. Dit gebeurt onder steriele 

omstandigheden om een mogelijke blaasinfectie te voorkomen. De blaas moet gevuld zijn met 

minimaal 350 ml urine om het veilig aanprikken van de blaas mogelijk te maken. Als er minder 

dan 350 ml in de blaas zit dan bestaat het risico op darmperforatie (Lucas, 2015).  

 

De arts prikt dan, onder lokale verdoving, een naald in de blaaswand. Door deze naald wordt de 

katheter in de blaas gebracht. Zodra de katheter is geplaatst wordt de naald verwijderd en wordt 

de ballon aan het uiteinde van de katheter opgeblazen met steriel water waardoor deze 

gefixeerd blijft in de blaas. Hierna wordt de insteekopening afgedekt met een steriel verband 

(Yates, 2015).  

 

De katheter blijft nu ongeveer 6 tot 8 weken ter plaatste zodat zich een fistel kan vormen. Na 

deze periode wordt de katheter voor het eerst gewisseld. De eerste wissel wordt uitgevoerd 

door een arts en de daaropvolgende wissel door een verpleegkundige (Belgische Federale 

Overheidsdiensten, sd). 
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5.2 Urineweginfectie 

 

Een urineweginfectie (UWI) is een infectie in een van de delen van het urinaire stelsel. Infecties 

in de nieren of ureters worden UWI’s van de bovenste urinewegen genoemd en infecties in de 

blaas (vesica urinae) en urethra zijn bekend als de UWI’s van de onderste urinewegen (Tan & 

Chlebicki, 2016). Onderstaande afbeelding toont een overzicht van het urinaire stelsel. 

 

 

De aanwezigheid van een katheter wordt gezien als een grote risicofactor voor het optreden van 

een UWI, oplopend tot 80% van de UWI’s die optreden in de gezondheidssector (Tenke, Mezei, 

Böde, & Köves, 2017).  

 

Wanneer een UWI is veroorzaakt door een katheter wordt dit een catheter associated urinary 

tract infection (CAUTI) genoemd en dat is de belangrijkste complicatie bij de katheterisatie van 

de blaas. CAUTI’s door urethrale- en suprapubische sondes zijn verantwoordelijk voor bijna 40% 

van alle ziekenhuisinfecties (European Association of Urology Nurses, 2012; Ghaffary, Yohannes, 

Villanueva, & Leslie, 2013).  

 

In een uitgebreid onderzoek blijkt een significant grotere aanwezigheid van urineweginfecties 

bij transurethrale verblijfssonde dan bij suprapubische sondes (Niël-Weise & van den Broek, 

2005). De periode dat een katheter in situ is kan worden gekoppeld aan het risico op een UWI. 

Zo zal bij een katheterisatie korter dan 5 dagen er een verwaarloosbaar verschil zijn tussen 

urethrale en suprapubische sondes. Als de katheterisatie langer is dan 5 dagen is het risico op 

een urineweginfectie bij urethrale katheterisatie hoger in vergelijking met de SPS (Han, et al., 

2017). 

 

Het verhoogde risico is te verklaren door het feit dat de insteekopening van de urethrale 

katheter zich dichter perianaal bevindt dan de SPS. Hierdoor kunnen micro-organismen uit die 

regio sneller hun weg vinden naar het urinair stelsel (Grabe, et al., 2013). 

 

Figuur 2: Het urinair stelsel (Martini & Bartholomew, 2015) 
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De aanwezigheid van bacteriën in de urine wordt bacteriurie genoemd. De aanwezigheid van 

bacteriën in de urine is niet ongewoon aangezien onderzoek uitwijst dat deze deel uitmaken van 

de blaasflora (Pearce, et al., 2015; Wolfe & Brubaker, 2015). Bacteriurie verloopt meestal 

asymptomatisch en vraagt geen behandeling maar is echter wel een risicofactor op het ontstaan 

van een UWI (Tenke, Mezei, Böde, & Köves, 2017). Als de concentratie van bacteriën in de urine 

hoger is dan 105  micro-organismen per ml urine spreekt men van significante bacteriurie en is 

er een grote kans op een UWI (Hoffman, Peters, Slabbers, & Schneeberger, 2012). 

 

Ongeveer 20% van de patiënten zijn bij plaatsing van de katheter reeds gekoloniseerd door 

bacteriën en het risico op significante bacteriurie stijgt met 3-10% elke dag dat de katheter 

langer ter plaatse is. Nadat de verblijfskatheter 30 dagen in situ is wordt bacteriurie zelfs 

onvermijdelijk geacht (Tenke, Mezei, Böde, & Köves, 2017). 

 

Een urineweginfectie kan asymptomatisch of symptomatisch verlopen. Zodra er bepaalde 

klinische symptomen optreden in combinatie met bacteriurie is er daadwerkelijk sprake van een 

symptomatische urineweginfectie. Deze klinische symptomen zijn (Vande Putte, 2013; 

Demesmaeker, Luyens, Van Craenenbroeck, & Vyt, 2017): 

 

• onverklaarbare koorts (>38oC) 

• suprapubische pijn  

• (loze) mictiedrang 

• branderig gevoel of pijn bij het urineren 

• pollakisurie (veelvuldig plassen) 

 

Bacteriën kunnen via twee toegangswegen de katheter koloniseren namelijk extraluminaal en 

intraluminaal. Een extraluminale kolonisatie kan plaatsvinden door steriliteitsfouten tijdens het 

plaatsen of verwisselen van de katheter of door migratie uit de perianale regio (Grabe, et al., 

2013).  

 

Het niet toepassen van een gesloten drainagesysteem verhoogt de kans op een besmette 

urinezak wat de oorzaak kan zijn van een opstijgende intraluminale kolonisatie (Mandakhalikar, 

Chua, & Tambyah, 2016). 

 

5.3 Balloon cuffing of kraagvorming 

 

De vorming van een “cuff”, een kraag rondom het uiteinde van de katheter, kan plaatsvinden 

na aspiratie van de vloeistof uit de katheterballon. Na het aspireren van de vloeistof zou de 

ballon gelijk moeten komen te liggen met het oppervlak van de katheter en zo een vlak en glad 

oppervlak moeten hebben. Bij cuffing gebeurt dit niet maar vormt de ballonwand een oneven 

en geribbeld oppervlak (Wilson, 2012).  

 

Als er een cuff ontstaat zal dit bij het verwijderen van de katheter een pijnlijke ervaring zijn voor 

de zorgvrager. Dit komt vanwege het feit dat een gecuffde ballon bij het verwijderen zal 

opstropen tegen de blaaswand (Robinson, 2008). In figuur 3 is het principe van cuffing te zien. 
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Figuur 3: Cuffing van de verblijfskatheter (Robinson, 2008) 

Cuffing lijkt vooral plaats te vinden bij katheters die voor 100% uit silicone bestaan vanwege het 

feit dat dat specifieke materiaal een vormgeheugen heeft. Het kan echter ook gebeuren bij 

zorgvragers met een katheter van latex (Parkin, et al., 2002). Verschillen in het fabricageproces 

en de manier waarop de ballon wordt geaspireerd kunnen invloed hebben tot het vormen van 

een cuff (Golganzo & Walsh, 2003).  

 

Het is ook mogelijk dat cuffing wordt veroorzaakt door het verwijderen van de sonde bij een 

wissel. Als de katheter wordt verwijderd moet deze door de blaasspier passeren waardoor deze 

geprikkeld wordt. Deze prikkel veroorzaakt een contractie van de blaaswand waardoor de ballon 

zal opkrullen en de katheter moeilijker te verwijderen is (Robinson, 2008). 

 

5.4 Incrustatie of korstvorming 

 

Incrustatie of korstvorming is het vormen van kristallen aan de buitenzijde en/of in het lumen 

van het ingebrachte deel van de katheter. Afhankelijk van de locatie waar deze kristallen zich 

vormen kunnen er verschillende problemen ontstaan. Als deze zich vormen aan het uiteinde van 

de katheter of in het lumen kan hierdoor een blokkade ontstaan waardoor de afvoer van urine 

bemoeilijkt wordt. Wanneer de kristalvorming plaatsvindt aan de buitenwand kan dit tijdens het 

verwijderen van de katheter pijn veroorzaken bij de zorgvrager (Dayyoub, Frant, Pinnapireddy, 

Liefeith, & Bakowsky, 2017).  

 

Bij 50% van de zorgvragers die voor een langere periode gekatheteriseerd zijn ontstaat 

incrustatie en in het verlengde daarvan een blokkade van de katheter (Stickler & Feneley, 2010).  

Figuur 4 toont een voorbeeld van een katheter met incrustatie. 
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Figuur 4: Incrustatie van een verblijfskatheter (Ho, Khandasamy, Singam , Goh, & Zainuddin, 2010) 

De aanwezigheid van bacteriën in het lumen van de katheter leidt tot de vorming van een 

biofilm. Een biofilm ontstaat wanneer bacteriën zich vestigen aan het oppervlak van het lumen 

en zich daar gaan vermeerderen (Stickler, 2014).  

 

Door secreties van deze vele bacteriën ontstaat een slijmlaag die een bescherming biedt en waar 

de groei ongehinderd kan doorgaan. Deze slijmlaag staat bekend als biofilm. De micro-

organismen in deze biofilm zijn resistent tegen het menselijk immuunsysteem, antibiotica en 

invloeden uit het directe milieu (Milo, et al., 2016). 

 

De belangrijkste veroorzaker van incrustatie is Proteus mirabilis. Dit is een bacterie die urease 

produceert. Urease is een enzym dat het in de urine aanwezige ureum omzet in ammoniak. Het 

gevormde ammoniak is basisch en zorgt voor een stijging van de pH-graad in de urine wat er 

uiteindelijk voor zorgt dat er kristallisatie van magnesium en calciumfosfaat kan plaatsvinden 

(Marchitti, Boarin, & Villa, 2015). Magnesium en calciumfosfaat zijn van nature aanwezig in de 

urine.  

 

Aangenomen wordt dat in de meeste gevallen van besmetting met Proteus mirabilis de bacterie 

vanuit het gastro-intestinaal stelsel via de katheter naar de blaas migreert. Het is echter nog niet 

duidelijk of zij daar toebehoren aan de commensale flora, transiënte flora of als pathogeen 

voorkomen (Schaffer & Pearson, 2015). Ook is het mogelijk dat Proteus mirabilis via exogene 

weg wordt overgebracht (Schaffer & Pearson, 2015).  

 

Bij 45% van de zorgvragers met een CAUTI is Proteus mirabilis te vinden in de urine (Milo, et al., 

2016). De zuurgraad, uitgedrukt in pH, van de urine is dus van invloed op de mate van 

kristalvorming. Hoe lager de pH hoe moeilijker de kristallisatie van het magnesium en 

calciumfosfaat waardoor minder kans op incrustatie (Stickler & Feneley, 2010; Marchitti, Boarin, 

& Villa, 2015).  

 

Incrustatie komt bij sommige zorgvrager vaker voor dan bij anderen. Er is onderscheid tussen 

blockers en non-blockers. Bij blockers is de urine meer basisch en bevat ook meer ureum, 

magnesium en fosfaat. De non-blockers hebben het tegenovergestelde en daarom minder kans 

op incrustatie (Nazarko, 2008; Getliffe, 1994). 
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5.5 Urinelekkage of bypassing 

 

Urinelekkage treedt op wanneer de urine niet kan aflopen in de urinezak en hierdoor langs de 

buitenzijde van de katheter naar buiten afloopt (Theriault, Ward-Smith, & Soper, 2012).  

 

Bij lekkage kan de urine aflopen langs de katheter, de urethra of langs beide wegen (Robinson, 

2008). In een onderzoek naar personen die een SPS hebben vanwege ruggenmergletsel blijkt 

dat bij 26% van de deelnemers urinelekkage optreedt (Katsumi, Kalisvaart, Ronningen, & Hovey 

, 2010). 

 

Bij urinelekkage langs de SPS komt de urine op de huid terecht. Dit is voor de zorgvrager een 

vervelende ervaring. De geur van de urine zal storend zijn en er kan maceratie van de huid 

ontstaan en/of incontinentie geassocieerde dermatitis (IAD) (Vaidyanathan, Soni, Hughes, & 

Singh, 2009).  

 

IAD is een ontsteking van de huid ten gevolge van langdurig contact tussen de huid en urine. 

Hierdoor verweekt de huid en ontstaat roodheid. Een langdurig vochtige huid is gevoelig voor 

beschadiging en infectie (Wit-Gele Kruis van Vlaanderen, 2016). 

 

Urinelekkage langs de SPS kan verschillende oorzaken hebben zoals bijvoorbeeld een blokkade 

van de katheter, blaasspasmen of de keuze voor een katheter met een onjuiste lengte of 

Charrière (European Association of Urology Nurses, 2012). Meer informatie over 

katheterblokkade staat beschreven in paragraaf 5.7.  

 

Urinelekkage kan ook worden veroorzaakt door een hoge druk die op de blaas werkt. Reden 

voor een hogere druk op de blaas is wanneer de patiënt last heeft van obstipatie of constipatie 

en moet persen tijdens het defeceren. Ook het tillen van zware objecten, het uitoefenen van 

inspannende activiteiten of een onjuiste zithouding kan aanleiding zijn tot voor een verhoogde 

druk op de blaas met als gevolg de urinelekkage (Robinson, 2008). 

 

Als de druk in de blaas hoger is dan de urethrale sluitingsdruk kan er lekkage optreden via de 

urinebuis. De drukverhoging kan worden veroorzaakt door een blaasspasme die een contractie 

van de blaas veroorzaakt (Rigby, 2009). Wanneer er een blaasspasme optreedt kan dit ervoor 

zorgen dat het uiteinde van de katheter geknikt raakt waardoor de afvoeropeningen 

geblokkeerd raken (Theriault, Ward-Smith, & Soper, 2012). Een blaasspasme is een pijnlijke 

samentrekking van de blaas die mictiedrang veroorzaakt (Demesmaeker, Luyens, Van 

Craenenbroeck, & Vyt, 2017). Een blaasspasme kan zo krachtig zijn dat deze de positie van de 

katheter kan verplaatsen of uitwerpen (Nazarko, 2008). 

 

Het gebruik van een katheter waarbij de diameter te groot is geeft een verhoogd risico voor een 

verwijding van de insteekopening waardoor er lekkage kan optreden (Lee, Gill, Vasavada, & 

Rackley, 2017). 

 

Het niet correct aansluiten van het drainagesysteem op de katheter kan urinelekkage 

veroorzaken omdat er op deze manier een weerstand of obstructie in de afloop van de urine 

kan ontstaan (Robinson, 2008). 

 

5.6 Granulatie rondom het insteekpunt 

 

Volgens het Zakwoordenboek der Geneeskunde (Jochems & Joosten, 2014) is granulatieweefsel 

een vaatrijk korrelig bindweefsel dat zich vormt op de bodem van een wond. De granulatiefase 

is een normaal proces in de wondheling waarbij nieuwe bloedvaten en bindweefsel worden 

gevormd (Wit-Gele Kruis van Vlaanderen, 2016). 
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Onder bepaalde omstandigheden zal deze weefselvorming excessief optreden waardoor er te 

veel granulatieweefsel ontstaat op de plek van de wond. Dit wordt hypergranulatie genoemd. 

In het geval van de SPS zal dit optreden rondom de insteekopening. De wrijving tussen de SPS 

en de huid veroorzaakt een ontstekingsreactie waardoor er hypergranulatie ontstaat (Vuolo, 

2010). Hypergranulatie wordt ook wel “wild vlees” genoemd en is te zien in figuur 5. 

 

 
Figuur 5: Hypergranulatie rondom het insteekpunt (Warriner, 2013) 

Hypergranulatie is meestal niet pijnlijk voor de zorgvrager omdat er zich nog maar weinig 

zenuwen bevinden in dit weefsel. Omdat hypergranulerend weefsel geen epitheel omvat blijft 

het een vochtig en kwetsbaar weefsel. Hierdoor zal het makkelijk beschadigd raken wanneer het 

door wrijving in contact komt met kleding of het kathetermateriaal. Het exsudaat of mogelijke 

bloed dat vrijkomt ten gevolge van deze wrijving kan zorgen voor maceratie van de huid rondom 

het insteekpunt (McGrath, 2011). Het vochtige aspect van hypergranulerend weefsel betekent 

ook dat er ideale omstandigheden zijn voor de kolonisatie van bacteriën en de vorming van 

biofilm (McGrath, 2011). 

 

5.7 Blokkade van de katheter 

 

Blokkade van de katheter wordt gedefinieerd als een toestand waarbij de afloop van urine in de 

katheter word belemmerd door katheter gerelateerde factoren ten gevolge van urineproducten 

of wanneer de afvoer wordt belemmerd door externe obstakels (Maeda, Takiuti, Kohno, Fukuda, 

& Moriyama, 2017). 

 

Een blokkade kan ook ontstaan wanneer een negatieve druk ontstaat in het drainagesysteem. 

Hierdoor kan de mucosa van de blaaswand in de afvoergaten worden gezogen waardoor er geen 

urine in de urinezak kan aflopen (Holroyd, 2017). Deze negatieve druk kan ontstaan wanneer de 

urinezak te laag hangt in vergelijking met het insteekpunt van de SPS waardoor er een sterke 

zuigkracht ontstaat (Harrison, Lawrence, Morley, Pearce, & Taylor, 2010). 

 

Incrustatie is verantwoordelijk voor 50% van de gevallen van een blokkade (Shepard, Mackay, & 

Hagen, 2017). Een uitgebreide uitleg van incrustatie staat beschreven in paragraaf 5.4. 

 

Incrustatie komt onder bepaalde patiënten vaker voor dan bij andere. Er is een onderscheid 

tussen blockers en non-blockers. Bij blockers is de urine meer basisch en deze bevat ook meer 

ureum, magnesium en fosfaat. De non-blockers hebben het tegenovergestelde en dus minder 

kans op blokkade door incrustatie (Nazarko, 2008; Getliffe, 1994).  

 

De katheter kan geblokkeerd raken door blaasstenen (Harrison, Lawrence, Morley, Pearce, & 

Taylor, 2010). Dezelfde mineralen die zorgen voor incrustatie van de katheter kunnen zorgen 

voor de vorming van blaasstenen (Mobley & Warren, 1987). Deze mineralen kunnen 
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kristalliseren in de biofilm op de katheter waar ze incrustatie veroorzaken of in de blaas waar ze 

zich zullen ontwikkelen tot blaasstenen (Gibney, 2016). 

 

Een blokkade kan worden veroorzaakt door debris wat kan bestaan uit urotheelcellen, 

slijmcellen of bloed door infectie (European Association of Urology Nurses, 2012). Bij 

zorgvragers met prostaat- of blaaskanker kan het voorkomen dat er blokkade ontstaat door 

bloedklonters (Nazarko, 2008). 
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6 Preventie en curatief volgens literatuur (Best Practice) 
 

6.1 Urineweginfectie 

 

Een urineweginfectie wordt doorgaans behandeld met het systemisch toedienen van een 

breedspectrum antibiotica. Aansluitend zal een urinekweek worden afgenomen om de 

specifieke ziekteverwekker te identificeren om daarna gericht een antibioticakuur op te starten. 

Het wordt aangeraden om de katheter te vervangen vanwege de mogelijke aanwezigheid van 

een biofilm ten gevolge van de bacteriële infectie (Tenke, Mezei, Böde, & Köves, 2017).  

 

Het gebruik van speciale katheters met antimicrobiële middelen verwerkt in het 

kathetermateriaal, antiseptische coatings of coatings die de aanhechting van bacteriën 

tegengaat, kan preventief werken tot één week. Op langere termijn is de preventieve werking 

niet bewezen (Tenke, Mezei, Böde, & Köves, 2017). 

 

Het overbrengen van bacteriën via contactbesmetting is een groot risico voor infecties. Het is 

daarom van belang om bij het wisselen van de katheter te zorgen voor een goede handhygiëne 

teneinde de kans op besmetting te voorkomen (European Association of Urology Nurses, 2012).  

 

Een correcte vorm van handhygiëne ter voorkoming van besmetting is het wassen van de 

handen met een antiseptische zeep gedurende minimaal 10 seconden. Tijdens en na het wassen 

mag de kraan niet worden aangeraakt om besmetting van de gedesinfecteerde handen te 

voorkomen (Rosenthal, Guzman, & Safdar, 2004). 

 

Het zoveel mogelijk gebruik maken van een gesloten drainagesysteem verlaagt het risico op een 

urineweginfectie (Ghaffary, Yohannes, Villanueva, & Leslie, 2013). 

 

Een verhoogde vochtinname zorgt voor een regelmatige afloop van urine waardoor de blaas 

voortdurend gespoeld wordt. Deze continue natuurlijke spoeling verlaagt het risico op 

urineweginfecties (European Association of Urology Nurses, 2012). 

 

Het profylactisch toedienen van antibiotica ter preventie van een urineweginfectie heeft weinig 

effect en kan bijdragen aan de resistentie van bacteriën (Tenke, Mezei, Böde, & Köves, 2017). 

Het preventief toedienen van antibiotica vóór een katheterwissel om symptomatische 

urineweginfecties te voorkomen staat ter discussie en is tot op heden niet evidence based 

(National Institute for Health and Care Excellence, 2018). 

 

6.2  Balloon cuffing of kraagvorming 

 

Bij een gecuffde katheter is het van belang deze langzaam te verwijderen om schade aan de 

mucosa van de blaaswand en de fistel te voorkomen (Robinson, 2008). Vaak zullen zorgvragers 

zich opspannen tijdens het verwijderen waardoor de blaaswand zal samentrekken en het 

opstroppen van de ballon veroorzaken (Chung & So, 2012). Het kan helpen om de zorgvrager 

goed te laten ontspannen tijdens het verwijderen van de katheter.  

 

Katheters van 100% silicone hebben een groot risico op kraagvorming door bepaalde 

eigenschappen van het materiaal. Silicone is namelijk een stug materiaal waardoor het niet altijd 

terugkeert naar zijn oorspronkelijke staat. Zo kan bij het aspireren van de vloeistof uit de 

katheterballon de siliconen buitenwand niet volledig plat en glad worden zoals het was voor het 

inbrengen van de katheter (Parkin, et al., 2002).  
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Er mag geen trekkracht worden uitgevoerd bij het aspireren van de vloeistof uit de 

katheterballon omdat dit kan leiden tot een oneffen ballonoppervlak (Chung & So, 2012). 

Hierdoor is een grotere kans dat de ballonwand terugkeert naar zijn oorspronkelijke staat en op 

een normale manier te verwijderen is (Golganzo & Walsh, 2003).  

 

Als na passieve aspiratie van de vloeistof uit de ballon zich alsnog een kraag vormt rondom de 

ballon kan het helpen om 0,5-1,0 ml van de ballonvloeistof terug te spuiten. Dit kan ervoor 

zorgen dat er een gladde, ellipsvorm ontstaat waardoor het verwijderen makkelijker zal gaan 

(Golganzo & Walsh, 2003). 

 

6.3 Incrustatie of korstvorming 

 

De voornaamste veroorzaker van incrustatie is, zoals eerder aangegeven, de Proteus Mirabilis 

omdat deze zorgt voor een stijging van de pH-graad in de urine waardoor de vorming van 

kristallen kan plaatsvinden. Er wordt aangenomen dat de Proteus Mirabilis verantwoordelijk is 

tot wel 90% van alle gevallen van incrustatie (Stickler, 2008).  

 

Een grote stap in de preventie is het bestrijden en voorkomen van deze bacterie en biofilm 

(Tenke, Mezei, Böde, & Köves, 2017).  

 

Voor de preventie van incrustatie zijn meerdere oplossingen te vinden in de literatuur. Een 

onderscheid kan gemaakt worden tussen farmacologische behandelingen en niet-

farmacologische behandelingen (Marchitti, Boarin, & Villa, 2015).  

 

De vorming van de kristallen kan alleen plaatsvinden als de pH van de urine een bepaalde 

waarde heeft. Deze waarde wordt de nucleatie pH of pHn genoemd. Als deze pH-grens wordt 

bereikt zal het magnesium en calciumfosfaat in de urine onder invloed van de Proteus mirabilis 

gaan kristalliseren. Hoe hoger de pHn is des te trager de incrustatie zal gaan (Stickler & Feneley, 

2010).  Een verhoogde inname van vloeistoffen heeft aangetoond de pHn te doen stijgen en zo 

incrustatie tegen te gaan. Naast een verhoogde vloeistofinname blijkt ook dat het drinken van 

citroensappen hetzelfde effect heeft (Suller, et al., 2005). Een verhoogde vloeistofinname in 

combinatie met het drinken van citroensappen lijkt vooralsnog de beste methode voor de 

preventie van incrustatie (European Association of Urology Nurses, 2012; Kahn, Housami, 

Melotti, Timoney, & Stickler, 2010).  

 

Aangezien de pH van grote invloed is op de vorming van incrustatie kan het belangrijk zijn om 

dit te kunnen monitoren vooral bij de zogenaamde blockers. Door de pH van de urine te 

monitoren krijgt men tijd om in te grijpen als deze te hoog wordt. Er is een onderzoek uitgevoerd 

met een katheter die een pH-sensor die verkleurt zodra de pH van de urine gunstig wordt voor 

incrustatie. Hieruit is naar voren gekomen dat dit een nuttige toevoeging kan zijn ter preventie 

maar de reactietijd van de sensor is dusdanig traag dat de incrustatie enige tijd in gang is voor 

dat deze verkleurt (Long, Edwards, Thompson, Lewis, & Timoney, 2014).  

 

Een soortgelijk onderzoek met een kleurstof geeft betere resultaten. Hier zit in de katheter een 

kleurstof verwerkt die wordt vrijgegeven wanneer een bepaalde pH-grens wordt bereikt. Deze 

kleurstof zal in de urinezak terecht komen waardoor deze verkleurt. Dit zal een indicatie zijn om 

de katheter te vervangen om de incrustatie en bijgevolg de blokkade te voorkomen (Milo, et al., 

2016). 

 

Katheters van 100% silicone en katheters met een hydrogel coating hebben minder last van 

incrustatie dan 100% latex katheters (Tay, et al., 2016). Katheters met een open uiteinde hebben 

minder last van incrustatie dan de uitvoeringen met alleen gaten aan de zijkant (Tay, et al., 

2016). 
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Microscopisch onderzoek toont aan dat een 100% silicone katheter een gladder oppervlak heeft 

dan een katheter van 100% latex. Dat zorgt ervoor dat bacteriën zich minder goed kunnen 

vasthechten aan de oppervlakte van de silicone katheter in vergelijking met de latex katheter 

(Mandakhalikar, Chua, & Tambyah, 2016). 

 

Voor de preventie van incrustatie kan men kan gebruik maken van een antimicrobiële oplossing 

die in de katheterballon kan worden gespoten. Door diffusie zal deze vloeistof in de blaas 

terechtkomen en kolonisatie en bijgevolg de korstvorming tegen gaan. Bij sommige zorgvragers 

kan dit het vervangingsinterval verlengen van enkele dagen naar 4 weken (Holroyd, 2017). 

 

6.4 Urinelekkage of bypassing 

 

De lekkage van urine wordt gezien als een symptoom van een onderliggende oorzaak en de 

behandeling moet gericht zijn om deze oorzaak weg te nemen (Ghaffary, Yohannes, Villanueva, 

& Leslie, 2013). 

 

Als het onderliggende probleem blaasspasmen blijkt te zijn kunnen deze worden behandeld 

door het toedienen van anticholinergica (Harrison, Lawrence, Morley, Pearce, & Taylor, 2010). 

Bijwerkingen van anticholinergica zijn bijvoorbeeld een droge mond, oog- en gastro-intestinale 

stoornissen (Lekka & Lee, 2006; BCFI, 2016). Indien anticholinergica geen uitkomst bied kan men 

overgaan tot het toedienen van botulinetoxine rechtstreeks in de blaaswand met een injectie 

(Lekka & Lee, 2006). 

 

Blaasspasmen kunnen ook een gevolg zijn van eigenschappen van de katheter. Bepaalde 

eigenschappen zoals een te grote Charrière kunnen zorgen voor een irritatie van de blaaswand 

waardoor er blaasspasmen ontstaan (Wilson, 2012). Het gebruik van een katheter met een 

kleinere Charrière zal de minste kans op blaasspasmen geven (Nazarko, 2008). Door het 

intermitterend laten aflopen van de urine kan de irritatie van de ballon op de blaaswand 

afnemen doordat de ballon zal opstijgen als de blaas zich vult met urine en zo los komt van de 

blaaswand (Stickler, Long, Dong, Short, & Feneley, 2005). 

 

Bij zorgvragers met een SPS die hardnekkige urethrale urinelekkage blijven vertonen kan de 

urethra chirurgisch worden gesloten (Rigby, 2009; Harrison, Lawrence, Morley, Pearce, & Taylor, 

2010). 

 

Om bij obstipatie de druk op de blaas te verlagen is het wenselijk dat de zorgvrager zijn dieet 

aanpast. Een goed uitgangspunt om constipatie tegen te gaan is het starten van een 

voedingsvezelrijk dieet. Dit houdt in dat de patiënt dagelijks zorgt voor een inname van minimaal 

30 gram vezels gecombineerd met minimaal 2 liter vocht (De Jonge & Huysentruyt, 2016). 

 

Een visuele controle van het drainagesysteem is ook belangrijk zodat eventuele blokkade of 

andere problemen met de afloop van de urine geïdentificeerd kunnen worden (Robinson, 2008). 

Ook is het belangrijk om de drainagezak onder het niveau van de insteekopening te houden 

zodat er een goede afloop ontstaat van de blaas naar de zak (Nazarko, 2009). 

 

Om te controleren of de katheter op de juiste plek zit kan er een blaasirrigatie worden 

uitgevoerd. Als er tijdens de irrigatie van de blaas een goede afloop is zit de katheter 

waarschijnlijk juist gepositioneerd. Een blaasscan kan hierover de grootste zekerheid geven 

(Ghaffary, Yohannes, Villanueva, & Leslie, 2013). 
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6.5 Granulatie rondom het insteekpunt 

 

De combinatie van de zoekwoorden “wild vlees” en “suprapubische katheter” leidt tot een 

verscheidenheid aan patiëntenfolders van verschillende Belgische en Nederlandse 

ziekenhuizen. Deze folders maken duidelijk dat het appliceren van zilvernitraat op het 

hypergranulatieweefsel de meest gebruikte behandelmethode is. Ook de wetenschappelijke 

literatuur geeft aan dat de traditionele behandeling bestaat uit toepassen van deze therapie 

(Ryusuke, Kosami, & Yahata, 2016; de Waard, van Dishoeck, Legerstee, & Hovius, 2014). 

 

Het bovenstaande proces wordt cauterisatie genoemd en zorgt voor een chemische verbranding 

van het hypergranulatieweefsel wat daarna zal afsterven (Borokowski, 2005). Het cauteriseren 

is een pijnlijk proces voor de zorgvrager en het onzorgvuldig toepassen van het causticum kan 

een beschadiging van de intacte huid veroorzaken (Warriner, 2013).  

Deze kwetsbare zone is vatbaar voor ontsteking en infectie wat kan overslaan naar de 

insteekopening (McGrath, 2011). De omliggende huid kan eventueel beschermd worden met 

een waterafstotende barrièrecrème zodat de intacte huid onaangetast blijft (Harrison, 

Lawrence, Morley, Pearce, & Taylor, 2010). 

 

Een andere manier om hypergranulatie te behandelen is het topisch toepassen van 

corticosteroïden. Corticosteroïden zijn hormonen die worden gevormd door de bijnierschors en 

zijn onder te verdelen in verschillende groepen. De steroïdhormonen of glucocorticoïden 

hebben een anti-inflammatoire werking waardoor deze onder andere hun toepassing vinden in 

de genezing van oppervlakkige wonden (Martini & Bartholomew, 2015).  

 

In een case-study door Ae, Kosami, & Yahata blijkt dat hypergranulatie rondom een insteekpunt 

kan worden gestopt door een zalf met corticosteroïden op het hypergranulatieweefsel aan te 

brengen. Corticosteroïden vertragen de wondgenezing en daardoor ook het proces van 

hypergranulatie (Ae, Kosami, & Yahata, 2016). Met een vochtig kompres brachten zij de zalf 

twee keer per dag aan op het hypergranulatieweefsel en binnen vier dagen was dit verdwenen. 

In de zes daaropvolgende maanden werd er geen terugkomst van hypergranulatie 

geobserveerd.  

 

In Maleisië is een casestudy uitgevoerd waarbij papase werd gebruikt bij de behandeling van 

hypergranulatie. Papase is een extract van de papaja-plant. De behandeling bestond uit het 

pletten van papase in tabletvorm, dit over het hypergranulatieweefsel te strooien en dit af te 

dekken met een verband. De onderzoekers zagen dat het hypergranulatieweefsel na vijf weken 

was verdwenen (Mustafah & Chung, 2014). 

 

In Japan is een soortgelijk onderzoek uitgevoerd bij acht kinderen met een gastronomiesonde. 

Zij strooiden één keer per dag een kleine hoeveelheid keukenzout over het granulatieweefsel. 

Bij alle patiënten nam het hypergranulatieweefsel binnen zeven dagen af tot het bijna volledig 

op gelijke hoogte met de omliggende huid kwam. Bij vijf patiënten kwam de hypergranulatie 

terug waarna de behandeling opnieuw gestart moest worden (Tanaka, et al., 2013). 

 

Zoals aangegeven in paragraaf 5.6 is een mogelijke oorzaak van hypergranulatie de frictie tussen 

de SPS en de huid. Er lijkt dus een kans om preventief te handelen door de wrijving weg te 

nemen of te minimaliseren. Dit kan door de SPS te fixeren waardoor deze minder wrijving kan 

veroorzaken (Vuolo, 2010). Er kan ook worden geopteerd om de urinezak regelmatig van positie 

te laten verwisselen zodat de druk van de SPS niet constant op dezelfde plek blijft inwerken 

(Rigby, 2009; Yates, 2015). 
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6.6 Blokkade van de katheter 

 

Het is belangrijk om te bepalen of de zorgvrager met een blokkade van de katheter in de 

categorie blocker valt. Dat kan door het afnemen van een urinestaal om zo de pH-graad en het 

gehalte aan magnesium, ureum en fosfaat te bepalen (Long, Edwards, Thompson, Lewis, & 

Timoney, 2014). Wanneer er sprake is van de categorie blocker kan men hier rekening mee 

houden door de tijd tussen het vervangen van de katheter te verkleinen (Getliffe, 2003). Door 

de katheter vroegtijdig te vervangen kan een blokkade door kristalvorming worden voorkomen. 

Omdat blokkade vaak het gevolg is van incrustatie zijn de daartoe behorende strategieën om 

dat te voorkomen ook van toepassing zoals te lezen is in paragraaf 6.3. 

 

Het gebruik van katheters met een grotere diameter van het binnenste lumen zal zorgen dat de 

blokkade minder snel plaatsvind en de katheter langer ter plaatse kan blijven (Ghaffary, 

Yohannes, Villanueva, & Leslie, 2013). Het duurt langer voordat een katheter met een grote 

diameter geblokkeerd raakt dan een katheter met een smallere diameter. Katheters bestaand 

uit 100% silicone hebben een grotere diameter van het drainage-lumen dan 100% latex 

katheters met dezelfde Charrière. Dit is te verklaren door het feit dat silicone een stugger 

materiaal is dan latex waardoor er een dunnere katheterwand gebruikt kan worden (Robinson, 

2008). 

 

De blaasstenen kunnen worden verwijderd door het uitvoeren van een litholapaxie (Harrison, 

Lawrence, Morley, Pearce, & Taylor, 2010). Dit is een procedure waarbij de blaasstenen 

percutaan worden verwijderd. Het is ook mogelijk om stenen te verbrijzelen door middel van 

extracorporele shockwave lithotripsie (ESWL) (Deswanto, Basukarno, Birowo, & Raysid, 2017). 

Dit is een procedure waarbij de stenen worden verbrijzeld met schokgolven die op de blaas 

gericht worden. 

 

Bij blokkade door debris kan het helpen om de katheter te “melken” om zo de blokkade op te 

heffen. Als dit niet lukt is het noodzakelijk om de katheter te vervangen (Nazarko, 2009).  

 

Er kan ook preventieve actie worden genomen door het uitvoeren van blaasspoelingen of 

blaasinstillaties al is hier geen eenduidig klinisch bewijs voor (Shepard, Mackay, & Hagen, 2017). 

Een oplossing die 25 % citroenzuur bevat kan bij bepaalde zorgvragers de blokkade door 

kristalvorming tegengaan (Ghaffary, Yohannes, Villanueva, & Leslie, 2013).  

 

Een in vitro onderzoek heeft aangetoond dat het dagelijks spoelen van de blaas met een EDTA1-

oplossing de tijd tot blokkade van de katheter kan verlengen (Percival, Sabbuba, Kite, & Stickler, 

2009). 

 

Een andere strategie die men kan toepassen tegen blokkade is het intermitterend laten aflopen 

van de urine door het gebruik van een klep. Uit een onderzoek is gebleken dat er minder 

blokkade optreedt wanneer de urine om de 4 uur gedraineerd wordt in vergelijking met een 

continue afloop. Het wordt mogelijk geacht dat de hogere druk in de blaas resulteert in een 

sterkere stroom waardoor gedeeltes van de biofilm worden weggespoeld (Sabbuba, et al., 

2005). 

 

 

 

 

                                                        
1 Ethyleendiaminetetra-azijnzuur 
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7 Analyse van de enquête 
 

7.1 Een beeld van de demografie 

 

In totaal hebben 113 personen de enquête ingevuld waarin zij werden bevraagd naar hoe zij 

omgaan met complicaties bij de suprapubische sonde. Niet alle 113 personen hebben de 

enquête volledig ingevuld. Van de 113 personen zijn er 98 (86%) vrouw en 15 (14%) man. Er zijn 

82 (70%) respondenten die aangeven meer dan 10 jaar werkervaring als verpleegkundige te 

hebben. Van alle respondenten hebben 73 (65%) een bachelor in de verpleegkunde, 27 (23%) 

een HBO5 diploma en 13 (12%) geeft aan een andere opleiding te hebben genoten.  

 

 
Figuur 6: Werkplek van de respondenten 

 

In figuur 6 is te zien dat meer dan de helft van de respondenten is werkzaam in een ziekenhuis, 

een kwart in de thuiszorg en de rest in een woonzorgcentrum of ergens anders. Er zijn 81 (73%) 

van de 113 respondenten die in de laatste 4 weken voorafgaand aan de enquête een patiënt 

met een suprapubische sonde hebben verzorgd. Een overzicht hiervan staat in figuur 7. 

 

 
Figuur 7: Aantal keren SPS verzorgd 

 

Bij de vragen waarin werd gevraagd naar de handelingen bij een bepaalde complicatie hadden 

de respondenten de optie tot meerdere keuzemogelijkheden. De resultaten bestaan dus uit een 

combinatie van meerdere acties die respondenten uitvoeren in de praktijk. Niet alle 113 

respondenten hebben de enquête volledig ingevuld en om deze reden is er een variatie in het 

aantal respondenten per vraag. 
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In tabel 4 is te zien welk percentage van de respondenten een specifieke complicatie heeft 

meegemaakt. Het aantal gevallen UWI is relatief laag tegenover de overige complicaties maar 

dit kan ten gevolge zijn van de vraagstelling. In de vraagstelling met betrekking tot de UWI zijn 

de respondenten bevraagd naar het aantal voorvallen in de afgelopen 4 weken terwijl bij de 

andere complicaties werd gevraagd naar het afgelopen jaar. De resultaten moeten dus in het 

correcte tijdsperspectief geïnterpreteerd worden 

 
Tabel 4: Overzicht percentages complicaties 

Complicatie Percentage verpleegkundigen die deze 

complicatie hebben meegemaakt in het 

afgelopen jaar 

Lekkage (urethraal en uit de insteekopening) 67% 

Blokkade 62% 

Hypergranulatie 58% 

Incrustatie 45% 

Balloon cuffing of korstvorming 37% 

 Percentage verpleegkundigen die deze 

complicatie hebben meegemaakt in de 

afgelopen 4 weken 

UWI   30% 

 

7.2 Urineweginfectie 

 

Ongeveer 30% van de 102 respondenten heeft in de 4 weken voorafgaand aan het invullen van 

de enquête een urineweginfectie meegemaakt bij een zorgvrager met een suprapubische sonde 

(figuur 8).  

 

 
Figuur 8: Incidentie UWI volgens de respondenten 

De meest gebruikte preventieve handelingen (figuur 9) die werden genomen waren: 

 

• extra aandacht aan de handhygiëne 

• gebruik maken van een gesloten drainagesysteem  

• advies aan de zorgvrager om veel te drinken.  
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Figuur 9: Genomen maatregelen bij UWI 

 

Aan de resultaten is ook te zien dat men aandacht besteed aan het afdekverband van de 

insteekopening aangezien het merendeel dit dagelijks inspecteert en bij het vervangen zorgt 

voor een optimaal sluitend afdekverband. Het uitvoeren van een blaasspoeling, blaasinstillatie 

of blaasirrigatie wordt door 27 (27%) respondenten toegepast. Het gebruik van gespecialiseerde 

katheters lijkt in de praktijk niet veel toegepast te worden aangezien 11 (11%) respondenten 

aangeven deze te gebruiken.  

 

Andere acties die worden toegepast door de respondenten zijn: 

 

• zorgen voor goede afvloei van urine 

• gebruik van FLIPFLO2 tussen de sonde en de urinezak 

• regelmatig reinigen of verzorgen van het insteekpunt 

• de patiënt informeren over alarmsignalen die deze kan opmerken bij een UWI 

 

In tabel 4 is te zien welk percentage van de respondenten handelt volgens de best practice uit 

de geraadpleegde literatuur. 

 
Tabel 5: Best practice t.o.v. praktijk bij UWI 

Best practice Gebruik in de praktijk 

Goede handhygiëne 86% 

Gebruik van gesloten systeem 81% 

Advies aan de zorgvrager om veel te drinken 81% 

Gebruik  van antimicrobiële katheter 11% 

                                                        
2 Ventiel om intermitterende afloop van urine mogelijk te maken 
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7.3 Balloon cuffing of kraagvorming 

 

Van de 100 antwoorden hebben 50 personen in het jaar voorafgaand aan de enquête geen 

kraagvorming meegemaakt bij zorgvragers en 37 (37%) personen minimaal 1 keer. De overige 

13 (13%) personen hebben meegemaakt dat een katheter moeilijk te verwijderen was maar 

kunnen niet met zekerheid zeggen of kraagvorming hier de oorzaak van was (figuur 10).  

 

 
Figuur 10: Incidentie balloon cuffing volgens de respondenten 

 

Het geven van aandacht aan de zorgvrager om te zorgen dat deze zich kan ontspannen is met 

69 (69%) keuzes de meest toegepaste actie om zo de blaaswand te laten ontspannen en 

kraagvorming te voorkomen. Er zijn 79 (79%) respondenten die de katheter proberen te 

verwijderen door de katheter zodanig te manipuleren, door te trekken, duwen of draaien, dat 

deze loskomt. Er zijn 6 (6%) respondenten die aangeven extra hard te trekken bij een sonde die 

erg vast zit. Figuur 11 geeft een overzicht van de genomen acties bij een vastzittende SPS. 

 

 
Figuur 11: Genomen acties bij balloon cuffing 

Er zijn 20 (20%) personen die aangeven actief aan de stamper van de spuit te trekken tijdens het 

leeghalen van de katheterballon. Het passief laten vollopen van de spuit bij het leeghalen van 

de katheterballon wordt door 50 (50%) personen gedaan. Een optelsom geeft aan dat van 30 

(30%) respondenten onbekend is op welke wijze zij de katheterballon laten leeglopen. 
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Het inspuiten of achterlaten van een kleine hoeveelheid vloeistof in de katheterballon om te 

zorgen dat deze een gladder oppervlak heeft wordt door 38 (38%) respondenten gedaan. 

Sommige respondenten geven aan een verdovend glijmiddel te gebruiken bij het verwijderen 

de katheter. Bovendien geeft een aantal van personen aan de arts in te schakelen in de situatie 

dat een katheter niet te verwijderen is in plaats van zelf te handelen. 

 

De respondenten die hebben gekozen voor een andere handeling maken vooral gebruik van een 

glijmiddel zoals Installagel® op de insteekopening om het verwijderen te vergemakkelijken. 

Meerdere respondenten geven aan een draaiende beweging te maken tijdens het verwijderen 

van de katheter. 

 

Er zijn 90 (90%) respondenten die aangeven dat de door hen toegepaste interventie effect heeft 

(figuur 12). 

 

 
Figuur 12: Effect van gekozen interventies bij balloon cuffing 

 

In tabel 5 is te zien welk percentage van de respondenten handelt volgens de best practice uit 

de geraadpleegde literatuur. 

 
Tabel 6: Best practice t.o.v. praktijk bij kraagvorming 

Best practice Gebruik in de praktijk 

Patiënt zoveel als mogelijk te laten ontspannen 69% 

Passief de katheterballon laten leeglopen 50% 

Kleine hoeveelheid vloeistof in de ballon laten 38% 

Langzaam trekken 36% 
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7.4 Incrustatie of korstvorming 

 

Deze vraag is beantwoord door 92 respondenten waarvan er 50 (54%)aangeven geen incrustatie 

te hebben meegemaakt in het jaar voorafgaand aan de enquête en 42 (46%) respondenten 

minimaal één keer (figuur 13).  

 

 
Figuur 13: Incidentie incrustatie volgens de respondenten 

 

Er zijn 57 (62%) respondenten die aangeven bij incrustatie de tijd tussen het vervangen van de 

katheter te verkleinen en 60 (65%) respondenten die de zorgvrager adviseren om meer te 

drinken wat volgens de geraadpleegde literatuur een bewezen effect heeft op de preventie van 

kristalvorming. Het geven van advies aan de zorgvrager om meer zure producten in te nemen 

wordt door 7 (8%) respondenten. In figuur 14 is een overzicht te zien van de genomen 

preventieve maatregelen. 

  

 
Figuur 14: Genomen maatregelen bij incrustatie 

 

Er zijn 14 (15%) respondenten die kiezen voor een ander kathetermateriaal echter is niet 

duidelijk welk kathetermateriaal zij eerst gebruikten en welk ander kathetermateriaal zij dan 

kiezen. 

 

Van de 61 respondenten die aangeven preventieve acties te ondernemen merkt 68% dat deze 

een positief effect hebben (figuur 15). 
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Figuur 15: Effect van de gekozen interventies bij incrustatie 

In tabel 6 is te zien welk percentage van de respondenten handelt volgens de best practice uit 

de geraadpleegde literatuur. 

 
Tabel 7: Best practice t.o.v. praktijk bij incrustatie 

Best practice Gebruik in de praktijk 

Patiënt adviseren veel te drinken 65% 

Vervangingsinterval katheter verkorten 62% 

Supplementen met citroenzuur adviseren 4% 

Dranken met citroenzuur adviseren 3% 

 

7.5 Urinelekkage of bypassing 

 

Van de 88 respondenten die deze vraag hebben beantwoord zijn er 57 (67%) die in het jaar 

voorafgaand aan de enquête een zorgvrager hebben meegemaakt waarbij er urinelekkage 

optrad uit de insteekopening of via de urethra. De overige 29 (33%) geven aan dit niet te hebben 

meegemaakt in de eerdergenoemde periode (figuur 16). De vragen over urinelekkage zijn 

opgedeeld in twee aparte delen, namelijk: urinelekkage rond het insteekpunt en urinelekkage 

rond de insteekopening. De resultaten zullen daarom apart worden besproken. 

 

 
Figuur 16: Incidentie urinelekkage volgens de respondenten 
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Urinelekkage rond het insteekpunt: 

Bij deze vraag geven 70 (80%) respondenten aan dat ze het drainagesysteem controleren op 

blokkade en 58 (66%) respondenten geven aan te controleren of de urinezak op de juiste hoogte 

hangt. Er zijn 42 (48%) personen die in deze situatie de katheter verwijderen en inspecteren op 

bijzonderheden (figuur 17).  

 

 
Figuur 17: Genomen maatregelen bij urinelekkage 

 

Zes (7%) respondenten zouden kiezen voor een katheter met een kleinere Charrière en 21 (24%) 

voor een grotere Charrière. Het toedienen van anticholinergica wordt door 18 (20%) 

respondenten uitgevoerd. Dat lijkt weinig maar dit is een interventie die de verpleegkundige 

alleen in opdracht van de arts mag verrichten en niet op eigen initiatief. 

 

Bij 85% van de respondenten hebben de genomen acties effect. 

 

Urethrale urinelekkage: 

De resultaten zijn hier bijna hetzelfde als bij urinelekkage rond het insteekpunt. Het enige grote 

verschil is dat bij urethrale urinelekkage minder respondenten zouden kiezen voor een katheter 

met een grotere Charrière, namelijk 14 (16%) tegenover 21 (24%) bij lekkage rond het 

insteekpunt. 

 

Bij 61% van de respondenten hebben de genomen acties effect. 

 

In tabel 7 is te zien welk percentage van de respondenten handelt volgens de best practice uit 

de geraadpleegde literatuur. Urinelekkage is een symptoom van een onderliggende oorzaak en 

de belangrijkste evidence based acties zijn gericht op het achterhalen van deze oorzaak. 

 
Tabel 8: Best practice t.o.v. praktijk bij urinelekkage 

Best practice Gebruik in de praktijk bij 

lekkage uit het insteekpunt 

Gebruik in de praktijk bij 

lekkage uit de urethra 

Controle drainagesysteem 80% 72% 

Controle hoogte van 

opvangzak 

66% 64% 

Katheter vervangen en 

inspecteren 

48% 47% 
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7.6 Granulatie rondom het insteekpunt 

 

Van de 86 respondenten hebben er 36 (42%) geen hypergranulatie rondom de insteekopening 

meegemaakt. De overige 50 (58%) respondenten minimaal 1 keer (figuur 18).  

 

 
Figuur 18: Incidentie hypergranulatie volgens de respondenten 

Hier blijkt dat het cauteriseren van het hypergranulatieweefsel met zilvernitraat door 49 

respondenten wordt uitgevoerd (57%). Uit literatuuronderzoek blijkt dat dit een pijnlijk proces 

is voor de zorgvrager en er ondertussen ook alternatieven voorhanden zijn. Ook kiezen 32 (37%) 

personen ervoor om de positie van de urinezak regelmatig te wisselen om op deze manier druk 

en frictie op dezelfde locatie te verminderen. Er zijn 17 (20%) respondenten die de frictie 

proberen te verminderen tussen de katheter en de huid door het gebruik van een splitcompres. 

In figuur 19 is een overzicht te zien van de genomen maatregelen. 

 

 
Figuur 19: Genomen maatregelen bij incrustatie 

In tabel 7 is de best practice volgens de geraadpleegde literatuur en het percentage van 

respondenten dat hier naar handelt te zien. 

 
Tabel 9: Best practice t.o.v. praktijk bij hypergranulatie 

Best practice Gebruik in de praktijk 

Cauterisatie met zilvernitraat 57% 

Positie urinezak regelmatig wisselen 37% 

Frictie rondom insteekopening verminderen 20% 
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Bij 72% van de respondenten hebben de genomen acties effect. 

 

7.7 Blokkade van de katheter 

 

Deze vraag is beantwoord door 84 personen waarvan er 32 (38%) in het jaar voorafgaand aan 

de enquête geen blokkade van de katheter hebben meegemaakt en 52 (62%) minimaal 1 keer 

(figuur 20). 

  

 
Figuur 20: Incidentie katheterblokkade volgens de respondenten 

De meest gekozen handeling bij dit probleem is het uitvoeren van een blaasspoeling, 

blaasinstillatie of blaasirrigatie (57%). Het advies aan de zorgvrager om meer te drinken wordt 

door 29 (35%) respondenten gegeven en het advies om de inname van citroenzuur te verhogen 

wordt door 9 (11%) respondenten overgebracht aan de zorgvrager. Er zijn 25 (30%) personen 

die ervoor kiezen om het interval tussen het vervangen van de katheters te verkorten. Het 

intermitterend laten aflopen van de urine wordt door 19 (23%) van de respondenten gedaan en 

18 (21%) respondenten proberen de katheter te “melken” om deze weer doorgankelijk te 

maken. Tot slot kiezen 10 (12%) personen ervoor om gebruik te gaan maken van een katheter 

met een grotere interne diameter wat volgens de geraadpleegde literatuur zorgt dat de katheter 

minder snel blokkeert. Figuur 21 toont een overzicht van de genomen acties.  

 

 
Figuur 21: Genomen acties bij urinelekkage 

 



 37 

 
Tabel 10: Best practice t.o.v. prakijk bij blokkade 

Best practice Gebruik in de praktijk 

Uitvoeren van een blaasspoeling of blaasirrigatie 57% 

Vervangingsinterval verkorten 30% 

Intermittend laten aflopen van de urine 23% 

“Melken” van de katheter 21% 

Katheter met grotere Ch gebruiken 12% 

 

Bij 72% van de respondenten hadden de genomen acties effect. 
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8 Discussie 
 

In deze bachelorproef is onderzocht wat de best practice is bij de meest voorkomende 

complicaties bij een patiënt met een suprapubische sonde. Om een antwoord hierop te kunnen 

formuleren is een literatuurstudie uitgevoerd. Aansluitend is een enquête opgesteld waarin 

verpleegkundigen worden bevraagd over de manier waarop zij in de praktijk met de meest 

voorkomende complicaties omgaan. Het resultaat daarvan wordt hieronder besproken. 

 

Volgens de enquête zijn de drie meest gekozen preventieve maatregelen tegen een 

urineweginfectie het toepassen van een goede handhygiëne (86%), het gebruik maken van een 

gesloten drainagesysteem (81%) en het adviseren aan de patiënt om veel te drinken (81%). Dit 

komt overeen met de meest effectieve preventieve handelingen zoals besproken in de 

literatuurstudie. Het is opmerkelijk dat bijna 20% van de respondenten aangeven deze drie 

preventieve acties niet uit te voeren. Door gebruik te maken van een gesloten drainagesysteem 

is het risico op een urineweginfectie lager (Ghaffary, Yohannes, Villanueva, & Leslie, 2013). Een 

verhoogde vochtinname zorgt voor een regelmatige afloop van urine waardoor de blaas 

voortdurend gespoeld wordt. Deze continue natuurlijke spoeling verlaagt het risico op 

urineweginfecties (European Association of Urology Nurses, 2012). Het overbrengen van 

bacteriën via de contactbesmetting is een groot risico voor infecties. Daarom is het van belang 

om bij het wisselen van de katheter te zorgen voor een goede handhygiëne teneinde de kans op 

besmetting te voorkomen (European Association of Urology Nurses, 2012). Interessant is te 

onderzoeken waarom het percentage respondenten die een goede handhygiëne toepassen niet 

hoger is dan 81% aangezien dat immers de basis is van goede ziekenhuishygiëne (Vande Putte, 

2013). Er zijn 10 (11%) respondenten die aangeven gebruik te maken van een antimicrobiële 

katheter. Antimicrobiële katheters hebben een bewezen effectiviteit tot maximaal één week. 

Een suprapubische sonde blijft tussen de 6 en 12 weken ter plaatse en daarom lijken 

antimicrobiële katheters in deze situatie tot op heden geen nut te hebben (Tenke, Mezei, Böde, 

& Köves, 2017). Het zou interessant zijn om de ervaringen van de respondenten met 

antibacteriële katheters verder te onderzoeken. 

 

Bij kraagvorming geven 69 respondenten (69%) aan dat zij hun best doen om de patiënt zich 

goed te laten ontspannen tijdens het verwijderen van de katheter. Het komt vaak voor dat 

zorgvragers zich opspannen tijdens het verwijderen waardoor de blaaswand zal samentrekken 

en het opstroppen van de ballon veroorzaakt (Chung & So, 2012). Het passief laten leeglopen 

van de ballon wordt door 50 respondenten (50%) gedaan. De literatuurstudie geeft aan dat geen 

trekkracht mag worden uitgevoerd bij het aspireren van de vloeistof uit de katheterballon 

omdat dit kan leiden tot een oneffen ballonoppervlak (Chung & So, 2012). Toch geven 20 

respondenten (20%) aan actief aan de stamper van de spuit te trekken tijdens het leeghalen van 

de katheterballon en op deze manier mogelijk zelf de kraagvormig veroorzaken.  

De geraadpleegde literatuur (Chung & So, 2012) geeft aan dat het uitoefenen van extra tractie 

bij het verwijderen van een vastzittende sonde een risico geeft op beschadiging van de mucosa 

en de blaaswand. Deze beschadiging kan pijnlijk zijn voor de patiënt en daarom is het bijzonder 

dat 6 respondenten (6%) aangeven deze actie toe te passen. Er zijn respondenten die aangeven 

gebruik te maken van een glijmiddel tijdens het verwijderen. Hier is echter geen bewijs voor 

gevonden in de literatuur. Dit glijmiddel wordt dan in de insteekopening van de sonde gespoten. 

Anderzijds zorgt deze handeling voor hogere kosten. Het kan interessant zijn om de ervaringen 

van de respondenten in kaart te brengen en een uitgebreidere literatuurstudie hiernaar uit te 

voeren.   

 

De meest toegepaste interventie ter preventie van incrustatie is het adviseren aan de patiënt 

om veel te drinken. Dit antwoord is gekozen door 60 respondenten (65%). Een verhoogde 

inname van vloeistoffen heeft aangetoond de vorming van kristallen en dus incrustatie tegen te 

gaan (Stickler & Feneley, 2010). Deze interventie kost weinig inspanning en tijd van de 
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verpleegkundige. Het is daarom interessant om te onderzoeken waarom de overige 35% van de 

respondenten nalaten dit advies te geven. Er zijn 57 respondenten (62%) die beslissen om het 

vervangingsinterval van de katheter te verkorten. Dit is een simpele strategie om blokkage te 

voorkomen. Men neemt echter niet de oorzaak weg (Robinson, 2008). Bovendien kunnen 

hierdoor de zorgkosten voor de patiënt stijgen door een hoger materiaalverbruik en bijkomende 

wissels. Het advies aan de patiënt om producten met citroenzuur in te nemen wordt door 7 

respondenten (8%) gedaan. De inname van deze producten wordt gezien als een effectieve en 

kostenefficiënte manier om incrustatie tegen te gaan (Khan, Housami, Melotti, Timoney, & 

Stickler, 2010). Het beïnvloeden van de pH van de urine kan een bijdrage kan leveren aan de 

preventie van incrustatie door het voorkomen van een basisch milieu. Dit basisch milieu in de 

blaas, dat wordt gevormd door bepaalde bacteriën, bevordert de kristalvorming. De inname van 

citroenzuren gaat dit tegen (Marchitti, Boarin, & Villa, 2015; Gibney, 2016). Het is interessant 

om te onderzoeken waarom dit advies niet vaker wordt gegeven aan de patiënt. 

 

De lekkage van urine wordt gezien als een symptoom van een onderliggende oorzaak en de 

behandeling moet gericht zijn om deze oorzaak weg te nemen (Ghaffary, Yohannes, Villanueva, 

& Leslie, 2013). De maatregelen die het meest genomen worden door de respondenten komen 

overeen met de gevonden best practice. Zo kiest 80% van de respondenten ervoor om het 

drainagesysteem te controleren. Een visuele controle van het drainagesysteem is ook belangrijk 

zodat eventuele blokkade of andere problemen met de afloop van de urine geïdentificeerd 

kunnen worden (Robinson, 2008). Ook is het belangrijk om de drainagezak onder het niveau van 

de insteekopening te houden zodat er een goede afloop ontstaat van de blaas naar de zak 

(Nazarko, 2009). Het controleren van de hoogte van de drainagezak wordt door 66% van de 

respondenten gedaan. Er zijn 21 respondenten (24%) die aangeven gebruik te gaan maken van 

een katheter met een grotere Charrière. Deze keuze is opmerkelijk aangezien in de 

geraadpleegde literatuur naar voren komt dat dit juist kan  zorgen voor een irritatie van de 

blaaswand die blaasspasmen veroorzaakt waardoor urinelekkage optreedt (Wilson, 2012). Het 

zou interessant zijn om de reden achter deze keuze te onderzoeken. De keuze voor een grotere 

diameter van katheter zou alleen gegrond zijn nadat is bepaald of débris aanwezig in de urine 

(Ghaffary, Yohannes, Villanueva, & Leslie, 2013). Dit débris zou namelijk een katheterblokkade 

kunnen veroorzaken wat urinelekkage ten gevolg kan hebben.  

 

Het cauteriseren van hypergranulatieweefsel met zilvernitraat wordt door 49 (57%) 

respondenten toegepast. Het cauteriseren is een, voor de zorgvrager, pijnlijk proces. Het 

onzorgvuldig toepassen van het causticum kan een beschadiging van de intacte huid 

veroorzaken (Warriner, 2013). Er zijn ondertussen ook alternatieven voorhanden waaronder het 

appliceren van een cortisonezalf (Ae, Kosami, & Yahata, 2016), papase (Tanaka, et al., 2013) of 

tafelzout (Mustafah & Chung, 2014). Het artikel over het gebruik van papase was gebaseerd op 

een casestudy van een zorgvrager zonder suprapubische sonde dus de toepasbaarheid bij deze 

doelgroep is onduidelijk. Een mogelijke oorzaak van hypergranulatie is het optreden van frictie 

tussen de SPS en de huid (Vuolo, 2010). Desondanks zijn er 17 respondenten (18%) die 

preventieve maatregelen nemen om de frictie te verminderen. Men kan ook de urinezak 

regelmatig van positie laten veranderen zodat de druk van de SPS niet constant op dezelfde plek 

blijft inwerken (Rigby, 2009; Yates, 2015). Dit was de keuze van 32 respondenten (37%). Het is 

bijzonder dat 8 respondenten (9%) aangeven dat zij helemaal geen maatregelen nemen. 

 

Bij een blokkade van de katheter geven 48 respondenten (57%) aan een blaasspoeling of 

blaasinstillatie uit te voeren. In de literatuur is geen definitief bewijs gevonden dat het uitvoeren 

van blaasspoeling of blaasinstillatie een effect heeft op het doorgankelijk maken van een 

katheter die geblokkeerd is door incrustatie (Shepard, Mackay, & Hagen, 2017). Andere bronnen 

geven wel bewijs van effectiviteit bij een blokkade ten gevolge van incrustatie (Marchitti, Boarin, 

& Villa, 2015; Getliffe, 2003; Gibney, 2016). Het uitvoeren van een blaasspoeling of instillatie 

heeft wel bewezen effect bij een blokkade door bloedstolsels of débris (European Association 
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of Urology Nurses, 2012). Ondanks tegenstrijdige onderzoeken in de literatuur blijkt uit de 

enquête dat het een van de meest toegepaste interventies is.  

Ter preventie van blokkade door incrustatie kan men gebruik maken van een oplossing die 25% 

citroenzuur bevat. Dit is bij bepaalde zorgvragers effectief gebleken (Ghaffary, Yohannes, 

Villanueva, & Leslie, 2013). Er zijn 19 respondenten (23%) die aangeven gebruik te maken van 

een intermitterende  urineafloop bij de patiënt. Hierdoor treedt er minder snel blokkade op in 

vergelijking met een continue afloop. Het wordt mogelijk geacht dat de hogere druk in de blaas 

resulteert in een sterkere stroom waardoor gedeeltes van de biofilm worden weggespoeld 

(Sabbuba, et al., 2005). Het kan waardevol zijn om te onderzoeken waarom dit in de praktijk niet 

vaker wordt toegepast. Een verhoogde inname van vloeistoffen zorgt voor een goede en 

regelmatige spoeling waardoor er minder kans is op katheterblokkade ten gevolg van incrustatie 

(Suller, et al., 2005). Door de katheter vroegtijdig te vervangen kan een katheterblokkade 

worden voorkomen (Getliffe, 2003). Deze interventie werd door 25 respondenten (30%) 

gekozen. 

 

8.1 Beperkingen van deze bachelorproef 

 

Bij elke complicatie in de enquête werden de respondenten bevraagd naar het effect van de, 

door hun, gekozen interventie. In de resultaten van de enquête is niet duidelijk zichtbaar welke 

gekozen interventie een positief effect heeft op de betreffende complicatie. Er is wel een 

percentage beschikbaar over het feit dat de gekozen interventie een positief of negatief effect 

heeft. Het is echter niet inzichtelijk op welke interventie dit percentage van toepassing is. 

 

Uit de enquête blijkt bij meerdere complicaties dat bepaalde verpleegkundigen geen actie 

ondernemen zonder de behandelend arts te raadplegen. Voor de volledigheid zou hier een 

keuzemogelijkheid voor moeten worden opgenomen in de enquête. 

 

Bij de vraagstelling over welke interventies de verpleegkundigen nemen is de keuzemogelijk “ik 

kom deze complicatie niet tegen” opgenomen. Dit zorgt voor een vertekend beeld van de 

realiteit aangezien de respondenten die voor deze keuzemogelijkheid kiezen invloed hebben op 

de overige percentages. Bijvoorbeeld, bij het onderwerp incrustatie geeft 65% van de 

respondenten het advies om veel water te drinken. Als men nu de respondenten die aangeven 

deze complicatie niet tegen te komen uit de berekening haalt komt het advies om veel water te 

drinken op 81%. Dit is een verschil van 15%.  

 

8.2  Aanbevelingen naar aanleiding van deze bachelorproef 

 

Op basis van de resultaten uit de enquête komt naar voren dat niet alle respondenten handelen 

volgens de gevonden best practice zoals die staat beschreven in de wetenschappelijke 

literatuur. Uit de enquête is gebleken dat slechts 4 van de 26 interventies door meer dan 75% 

van de respondenten worden toegepast. De overige 22 interventies worden in mindere mate 

toegepast. Het is van belang om te onderzoeken wat hier de reden van is. Als dit blijkt te komen 

door een gebrek aan kennis bij de verpleegkundigen kan er nood zijn aan extra praktijktraining. 

Een suggestie kan zijn het uitvoeren van een longitudinaal onderzoek waarbij de respondenten 

aanvullende training krijgen. Voorafgaand aan de training krijgen de deelnemers een kennistest. 

Na de training kan een follow-upstudie worden uitgevoerd om te bepalen of de training effect 

heeft gehad.  
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9 Conclusie 
 

Het is in het belang van de patiënt met een suprapubische sonde dat complicaties kunnen 

worden voorkómen ofwel adequaat worden behandeld. De verpleegkundige speelt hierin een 

belangrijke rol in omdat die de patiënt kan informeren over het voorkómen van bepaalde 

complicaties. Bovendien is een bekwame verpleegkundige, die handelt volgens evidence based 

richtlijnen, onmisbaar in het behandelingsproces mocht er een complicatie optreden. 

 

Als hoofdvraag werd onderzocht wat verpleegkundige best practice interventies zijn bij de 

meest voorkomende complicaties. Door het uitvoeren van een literatuurstudie zijn bij elke 

complicatie meerdere best practice interventies bepaald.  

 

Daarna is door het uitvoeren van een enquête inzichtelijk gemaakt hoe verpleegkundigen in de 

praktijk omgaan met de complicaties bij de suprapubische sonde en of dit overeenkomt met de 

gevonden best practice. Uit de enquête is gebleken dat slechts 4 van de 26 interventies door 

meer dan 75% van de respondenten wordt toegepast. Bijvoorbeeld, het toepassen van een 

goede handhygiëne om een urineweginfectie bij de patiënt te voorkomen. Deze interventie 

wordt door 86% van de respondenten toegepast. Dus 14% van de verpleegkundigen past dit 

mogelijk niet toe. Hieruit ontstaat de vraag waarom één van meest fundamentele basisprincipes 

van ziekenhuishygiëne ter preventie van infectie niet door élke respondent wordt uitgevoerd.  

 

De bachelorproef heeft geprobeerd te bepalen welke complicaties, bij de patiënten van de 

respondenten van de enquête in meer of mindere mate voorkomen. Door een ongelijke 

vraagstelling kan hier geen exact antwoord op worden gegeven.  

 

Deze bachelorproef heeft een inzicht gegeven in de meest voorkomende complicaties bij 

patiënten met een suprapubische sonde en op welke manier de verpleegkundigen in de praktijk 

hiermee omgaan. Uit de resultaten blijkt dat niet elke gevonden best practice interventie wordt 

toegepast in de praktijk. Verder onderzoek zou kunnen uitwijzen wat hiervan de oorzaak van is. 
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11 Bijlagen 
 

11.1 Enquêteformulieren 

 
 

 

 

Beste verpleegkundige,

 

In het kader van mijn opleiding Verpleegkunde maak ik een bachelorproef rondom de

complicaties bij patiënten met een suprapubische sonde, dit onder begeleiding van dhr. Ronny

Pieters (Urobel) en dhr. Dieter Debergh (AHS).

 

Door middel van deze enquête willen we inzicht krijgen welke complicaties u in de praktijk ziet

en op welke manier u hiermee omgaat. De enquête zal ongeveer 10 minuten duren. Vooraleer van

start te gaan worden eerst enkele algemene vragen gesteld.

Inleiding

Verpleegkundige ervaringen met de suprapubische sonde

1
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Verpleegkundige ervaringen met de suprapubische sonde

1. U bent...*

Een vrouw

Een man

2. Hoelang werkt u als verpleegkundige?*

Korter dan 1 jaar

1 tot 5 jaar

5 tot 10 jaar

Langer dan 10 jaar

3. In welke setting bent u werkzaam?*

Ziekenhuis

Woonzorgcentrum

Thuiszorg

Andere:

4. Welke opleiding heeft u genoten?*

HBO 5

Bachelor in de Verpleegkunde

Andere: (geef nadere toelichting)

2
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Verpleegkundige ervaringen met de suprapubische sonde

5. Hoeveel keer heeft u in de laatste 4 weken een patiënt met een suprapubische sonde verzorgd?*

Geen

0 tot 10 keer

10 tot 20 keer

Meer dan 20 keer

3
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De volgende vragen gaan over het voorkomen van urineweginfecties bij een suprapubische

sonde. Een urineweginfectie is een infectie in een van de delen van het urinaire stelsel die zich

kenmerkt door bacteriurie met klinische verschijnselen zoals koorts, pijn, lekkage naast de

sonde, ....

Urineweginfectie

Verpleegkundige ervaringen met de suprapubische sonde

6. Hoeveel keer heeft u in de afgelopen 4 weken een, door een laboratoriumonderzoek bevestigde,

urineweginfectie meegemaakt bij patiënten met een suprapubische sonde?

*

Geen

1 tot 5 keer

5 tot 10 keer

Meer dan 10 keer

4
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7. Welke preventieve maatregelen neemt u tegen een urineweginfectie bij patiënten met een

suprapubische sonde?

Er zijn meerdere antwoorden mogelijk.

*

Ik heb extra aandacht voor handhygiëne 

Ik maak gebruik van een gesloten drainage systeem

Ik maak gebruik  van katheters met een antimicrobiële

werking. Deze hebben een speciale coating om

bacteriegroei tegen te gaan.

Ik maak gebruik van een katheter met een waarschuwende

functie. Deze kunnen bijvoorbeeld een lijn over de lengte

van de katheter hebben die verkleurd wanneer er

bacteriegroei plaatsvindt.

Ik adviseer de zorgvrager om veel te drinken

Ik voer een blaasspoeling, blaasinstallatie of blaasirrigatie

uit bij de patiënt

Ik geef de patiënt profylactisch antibiotica op voorschrift van

een arts of volgens een staand order

Ik zorg voor een optimaal sluitend verband (DAV) bij de

insteekopening

Ik inspecteer het verband bij de insteekopening dagelijks

Ik neem geen preventieve maatregelen

Ik kom deze complicatie nooit tegen bij patiënten met een

suprapubische sonde

Ik doe iets anders: (geef nadere toelichting)

5
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De vorming van een “cuff”, een kraag rondom het uiteinde van de katheter, kan plaatsvinden na

aspiratie van de vloeistof uit de katheterballon. Na het aspireren van de vloeistof zou de ballon

gelijk moeten komen te liggen met het oppervlak van de katheter en zo een vlak en glad

oppervlak moeten hebben. Bij cuffing gebeurt dit niet maar vormt de ballonwand een oneven en

geribbeld oppervlak. Als er een cuff ontstaat zal dit bij het verwijderen van de katheter een

pijnlijke ervaring zijn voor de zorgvrager. Dit komt omdat een gecuffte ballon bij het verwijderen

zal opstropen tegen de blaaswand

Ballon cuffing of kraagvorming

Verpleegkundige ervaringen met de suprapubische sonde

8. Hoeveel keer heeft u in het afgelopen jaar balloon cuffing gezien bij patiënten met een suprapubische

sonde?

*

Geen

1 of 2 keer

2 tot 5 keer

Meer dan 5 keer

Ik heb katheters gehad die moeilijk te verwijderen waren of

vast zaten maar ik weet niet of balloon cuffing de

onderliggende oorzaak was

9. Casus:

U bent bij een patiënt van 62 jaar met een suprapubische sonde voor een wissel. De patiënt heeft de

suprapubische sonde al 4 jaar. U merkt dat de suprapubische sonde erg vast zit en nauwelijks is los te

krijgen.

Welke acties onderneemt u om de sonde toch te kunnen verwijderen?

Er zijn meerdere antwoorden mogelijk.

*

Ik probeer de katheter langzaam naar buiten te trekken

Ik verwijder de katheter door extra hard te trekken

Ik probeer de katheter eerst dieper te duwen om vervolgens

te trekken

Ik probeer de patiënt zich te laten ontspannen

Bij het leeghalen van de katheterballon trek ik actief aan de

stamper van de spuit

Bij het leeghalen van de katheterballon laat ik deze passief

leeglopen

Ik laat, of spuit, een kleine hoeveelheid vloeistof in de

katheterballon 

Ik kom deze complicatie nooit tegen bij patiënten met eens

suprapubische sonde

Ik doe iets anders: (geef nadere toelichting)

6
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Graag nadere toelichting:

10. Merkt u dat uw gekozen interventie effect heeft?*

Ja

Nee

7
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Incrustatie of korstvorming is het vormen van kristallen aan de buitenzijde en/of in het lumen

van het ingebrachte deel van de katheter. Vaak kunt u dit na het verwijderen van de katheter zien

en/of voelen.

Incrustatie of korstvorming

Verpleegkundige ervaringen met de suprapubische sonde

11. Hoeveel keer heeft u in het afgelopen jaar incrustatie meegemaakt bij patiënten met een

suprapubische sonde?

*

Geen

1 tot 5

5 tot 10

Meer dan 10 keer

12. Casus:

U bent bij een patiënt van 58 jaar om de suprapubische sonde te wisselen. Na het verwijderen van de

sonde merkt u dat er korstvorming aan het uiteinde van de katheter zit. 

Welke preventieve maatregelen neemt u?

Er zijn meerdere antwoorden mogelijk.

*

Ik zal het vervangingsinterval van de sonde verkorten

Ik adviseer de zorgvrager om veel te drinken

Ik adviseer de zorgvrager om supplementen met

citroenzuur in te nemen

Ik adviseer de zorgvrager om veel dranken met citroenzuur

te drinken

Ik ga ander kathetermateriaal gebruiken

Ik neem geen preventieve maatregelen

Ik kom deze complicatie nooit tegen bij patiënten met een

suprapubische sonde

Ik doe iets anders: (geef nadere toelichting)

8
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Graag nadere toelichting

13. Merkt u dat uw preventieve maatregelen effect hebben?*

Ja

Nee

Ik zie deze complicatie nooit bij patiënten met een suprapubische sonde

9



 57 

 
 

 

 

 

Urinelekkage treedt op wanneer om een bepaalde reden de urine niet afloopt in de urinezak maar

langs de buitenzijde van de katheter of via de urethra. 

Urinelekkage

Verpleegkundige ervaringen met de suprapubische sonde

14. Hoeveel keer heeft u in het afgelopen jaar urinelekkage gezien bij patiënten met een suprapubische

sonde?

Zowel langs de katheter als urethraal.

*

Geen

1 tot 5 keer

5 tot 10 keer

Meer dan 10 keer

15. Casus:

Een man van 76 jaar oud heeft reeds 2 jaar een suprapubische sonde van 16 charrière (Ch). De laatste

2 weken merkt u urinelekkage naast de sonde op. 

Welke maatregelen neemt u?

Er zijn meerdere antwoorden mogelijk.

*

Ik geef de patiënt anticholinergica

Ik vervang de katheter en inspecteer deze

Ik ga een katheter gebruiken met een kleinere Ch

Ik ga een katheter gebruiken met een grotere Ch

Ik adviseer de patiënt om een voedingsvezelrijk dieet te

nemen (preventie constipatie = minder druk op de blaas)

Ik probeer de urine intermitterend te laten aflopen om zo

irritatie van de blaaswand te voorkomen

Ik controleer het drainagesysteem op blokkage

Ik controleer de positie van de urinezak

Ik neem geen maatregelen

Ik kom deze complicatie nooit tegen bij een patiënt met een

suprapubische sonde

Ik doe iets anders: (geef nadere toelichting)

Graag nadere toelichting

16. Merkt u dat uw maatregelen effect hebben?*

Ja

Nee

Ik zie deze complicatie nooit bij patiënten met een suprapubische sonde

10
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17. Casus:

Een vrouw van 68 jaar oud heeft reeds 6 jaar een suprapubische sonde van 16 charriére (Ch). De

laatste 2 weken merkt u urethrale urinelekkage op. 

Welke maatregelen neemt u?

Er zijn meerdere antwoorden mogelijk.

*

Ik geef de patiënt anticholinergica

Ik vervang de katheter en inspecteer deze

Ik ga een katheter gebruiken met een kleinere Ch

Ik ga een katheter gebruiken met een grotere Ch

Ik adviseer de patiënt om een voedingsvezelrijk dieet te

nemen (preventie constipatie = minder druk op de blaas)

Ik probeer de urine intermitterend te laten aflopen om zo

irritatie van de blaaswand te voorkomen

Ik controleer het drainagesysteem op blokkage

Ik controleer de positie van de urinezak

Ik neem geen maatregelen

Ik kom deze complicatie nooit tegen bij een patiënt met een

suprapubische sonde

Ik doe iets anders: (geef nadere toelichting)

Graag  nadere toelichting

18. Merkt u dat uw maatregelen effect hebben?*

Ja

Nee

Ik zie deze complicatie nooit bij patiënten met een suprapubische sonde

11
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Dit is het excessief optreden van weefselvorming (wild vlees) rondom de insteekopening van de

suprapubische sonde.

Hypergranulatie

Verpleegkundige ervaringen met de suprapubische sonde

19. Hoeveel keer heeft u in het afgelopen jaar hypergranulatie rond om de insteekopening gezien bij

patiënten met een suprapubische sonde?

*

Geen

1 tot 5 keer

5 tot 10 keer

Meer dan 10 keer

Specificatie van uw antwoord:

20. Casus:

U bent bij een patiënt die reeds 1 jaar een suprapubische sonde heeft. U merkt hypergranulatie op

rondom de insteekopening,

Welke maatregelen neemt u?

Er zijn meerdere antwoorden mogelijk.

*

Ik cauteriseer het weefsel met zilvernitraat

Ik cauteriseer het weefsel met iets anders (graag

specificeren in het commentaarveld onderaan de

keuzeopties)

Ik behandel het weefsel met cortisonezalf

Ik adviseer de patiënt om de positie van de urinezak

regelmatig te veranderen

Ik ga proberen frictie te verminderen tussen de katheter en

de huid (graag specificeren)

Ik neem geen maatregelen

Ik kom deze complicatie nooit tegen bij patiënten met een

surpapubische sonde

12
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Graag nadere toelichting

21. Merkt u dat uw maatregelen effect hebben?*

Ja 

Nee

Ik zie deze complicatie nooit bij patiënten met een suprapubische sonde

13
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Blokkage is een toestand waarbij de afloop van urine in de katheter word belemmerd door

katheter gerelateerde factoren ten gevolge van urineproducten of wanneer de afvoer word

belemmerd door externe obstakels

Blokkage

Verpleegkundige ervaringen met de suprapubische sonde

22. Hoeveel keer heeft u in het afgelopen jaar blokkage van de katheter meegemaakt bij patiënten met

een suprapubische sonde?

*

Geen

1 tot 5 keer

5 tot 10 keer

Meer dan 10 keer

Specificatie van uw antwoord:

23. Casus:

U bent bij een patiënt van 76 jaar oud die reeds 7 jaar een suprapubische sonde heeft. U merkt op dat

de urinezak leeg is en dat de patiënt een globus heeft.

Welke acties onderneemt u?

Er zijn meerdere antwoorden mogelijk.

*

Ik ga de tijd tussen het wisselen van de katheters verkorten

Ik ga een katheter gebruiken met een grotere charriére

Ik ga de katheter proberen te "melken" 

Ik ga de urine intermitterend laten aflopen

Ik adviseer de patiënt om veel te drinken

Ik adviseer de patiënt om supplementen te nemen met

citroenzuur

Ik adviseer de patiënt om veel dranken met citroenzuur in te

nemen

Ik voer een blaasspoeling, blaasinstallatie of blaasirrigatie

uit (graag specificeren in het commentaarveld onderaan de

keuzeopties met welke oplossing)

Ik onderneem geen actie

Ik kom deze complicatie nooit tegen bij patiënten met een

suprapubsiche sonde

Ik doe iets anders (graag specificeren in het

commentaarveld onderaan de keuzeopties)

14
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Verpleegkundige ervaringen met de suprapubische sonde

24. Welk soort kathetermateriaal ziet en gebruikt u het meest in de praktijk?*

Silicone 100%

Latex 100%

Hydrogel 100%

Silicone met een coating

Latex met een coating

Anders: (geef nadere toelichting)

25. Bij welk kathetermateriaal merkt u uit praktijkervaring de meeste complicaties?*

Silicone 100%

Latex 100%

Hydrogel 100%

Silicone met een coating

Latex met een coating

Anders: (geef nadere toelichting)
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Dit is het einde van de enquête. 

Bedankt dat u de tijd heeft genomen om de enquête in te vullen!

Einde

Verpleegkundige ervaringen met de suprapubische sonde
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