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1981年にCDCが「尿道カテーテルにおける感染の予防のためのガイドライン」を公開し

てから既に28年が経過した。その間にカテーテル関連尿路感染を予防するための数々の新

しい技術の発展や知識の向上がみられ、急性期施設のみならず長期療養型施設や外来の患

者、尿道カテーテルが長期間必要な患者への対応も必要となってきた。そのような背景か

ら、2009年11月、CDCは旧ガイドラインを改訂し、「カテーテル関連尿路感染の予防のた

めのガイドライン」を公開した。

尿路感染症は最も多くみられる医療関連感染症であることが知られている。そして、殆

どの医療関連尿路感染が尿路での器具使用に起因している。カテーテル関連尿路感染は、

罹患率、死亡率、病院コストを増加させて入院期間を延長してしまうばかりでなく、細菌

尿を誘導するため、不要な抗菌薬の使用の原因にもなっている。また、導尿システム自体

が多剤耐性菌の温床となったり、他の患者への伝播源となることがあり、その有益性と有

害性の折り合いをどのようにしてとるかというのが感染対策上の課題となっている。この

ようなことから、尿道カテーテルの適正な使用や管理が常に強く
・ ・ ・ ・

求められることとなった。

改訂ガイドラインでは、カテーテル関連尿路感染の予防の一般原則について旧版からの

変更はないが、エビデンスと勧告との明白な関連性を示すことを目的として、改良型

GRADEシステムアプローチを採用したのが興味深い。従来より、CDCはエビデンスに基

づいたガイドラインを作成しているが、このガイドラインは更に進化したものとなってお

り、日本のEBM（Evidence based medicine）の世界に大きな波紋をなげかけるのは確実

である。

本書が日本の医療施設における感染対策の向上に役立つことを期待するものであり、感

染対策チームの座右の書となれば幸いである。

最後に、このCDCガイドラインを迅速に翻訳されて日本の医療に貢献している株式会社

メディコンに心から感謝の意を表すものである。

平成22年1月吉日

県西部浜松医療センター　矢野　邦夫

監訳の言葉
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カテゴリー別　勧告一覧�

カテゴリー IA

強い勧告。

最終的な臨床上の有益性または有害性を示唆する高質～中質のエビデンスにより裏付けられ

ている。

カテゴリー IB

強い勧告。

最終的な臨床上の有益性または有害性を示唆する低質のエビデンスにより裏付けられている。

あるいは受容可能な行為（例：無菌手技）で、低質～超低質のエビデンスにより裏付けられ

ている。

カテゴリー IC

強い勧告。

州または連邦の規制で義務づけられている。

カテゴリー II

弱い勧告。

臨床的な有益性と有害性との間で折り合いがついているエビデンスにより裏付けられている。

勧告なし／未解決問題

未解決問題。

エビデンスが低質～超低質で、有益性と有害性の間で折り合いがついていない。

勧告の分類
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尿道カテーテル挿入のための適切な手技

・非急性期施設においては、間欠導尿の清潔手技（非無菌手技）は許容可能であり、長期に間欠

導尿を必要とする患者においては、無菌手技に代わる妥当かつより実践的な手技である。

尿道カテーテルの適正使用

・適切な適応に限り、カテーテルを挿入して必要な期間だけ留置する。

・すべての患者、特にカテーテル留置によるCAUTIまたは死亡の危険性が高い患者（女性、高齢

者、免疫機能障害患者など）では尿道カテーテルの使用と使用期間を極力抑える。

・尿失禁管理のために、患者およびナーシングホーム居住者で尿道カテーテルを使用することを

避ける。

・常用ではなく、必要な場合に限り、手術患者に尿道カテーテルを使用する。

・留置カテーテルの適応となる手術患者であっても、継続使用について適切な適応がない限り、

術後できるだけ早くカテーテルを抜去する（24時間以内が望ましい）。

尿道カテーテル挿入のための適切な手技

・カテーテル器具を操作したり、カテーテルを挿入する直前／直後に手指衛生を行う。

・無菌的なカテーテル挿入・維持の正しい手技を理解している適切な訓練を受けた者（例：病院

職員、家族、患者本人）のみがその役割を担うように徹底させる。

・急性期病院では、無菌操作と滅菌器材を使って尿道カテーテルを挿入する。

・尿道口周囲の清浄化には滅菌手袋、ドレープ、スポンジ（綿球）、適切な消毒薬または滅菌溶液

を使用し、挿入には単回使用の潤滑剤パケットを使用する。

・カテーテル移動や尿道の牽引を防止するために、挿入後は尿道留置カテーテルを適切に固定する。

・間欠導尿法を用いるなら、膀胱の過膨張を予防するために定期的に導尿する。

・超音波膀胱スキャナを使用する場合、適応を明示すること、看護職員に使用訓練すること、そ

して器材は患者と患者の間で適切に洗浄・消毒することを徹底する。

尿道カテーテル維持のための適切な手技

・尿道カテーテルは無菌的に挿入し、閉鎖式導尿システムを維持する。

・無菌操作が破綻したり、接続が切断されたり、漏れが起きた場合は、無菌操作と滅菌器材を使

ってカテーテルと採尿システムを交換する。

・停滞のない尿流を維持する。

・カテーテルや導尿チューブが折れ曲がらないようにする。

・採尿バッグは常に膀胱レベルよりも低い位置で維持する。採尿バッグは床に触れないようにする。

・患者ごとに異なる清潔な採尿容器を用いて、定期的に採尿バッグを空にする。尿が飛散しない

ように、また未滅菌の採尿容器と排尿口が接触しないようにする。
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カテゴリーIA

カテゴリーIB
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・カテーテルまたは採尿システムの操作時は、適宜、手袋とガウンの着用を含め標準予防策を用

いる。

・臨床的な適応（例：泌尿器科手術後のカテーテル抜去時に細菌尿がみられる患者など）でない

限り、短期または長期のカテーテル留置を必要とする患者において、CAUTIを予防するために

抗菌薬の全身投与を常用しない。

・カテーテル留置中にCAUTI予防のために消毒薬で尿道口周囲を消毒しない。日常的な衛生管理

（例：毎日の入浴やシャワー時の尿道面の洗浄など）が適正である。

・CAUTI発生率を減らすために包括的な対策を実施してもCAUTI発生率が低下しない場合、抗

菌薬／消毒薬含浸カテーテルの使用を検討する。包括的な対策としては、少なくとも、尿道カ

テーテルの使用における無菌挿入および維持に関する最優先勧告を盛り込むべきである。

・閉塞が起こり、カテーテル材料が閉塞の一因となっている可能性があれば、カテーテルを交換

する。

・尿検体は無菌的に採取する。

・少量の新鮮尿が検査（検尿または培養）に必要な場合、消毒薬でポートを清浄化した後に滅菌

注射器／カニューレアダプタ付きのニードルレスのサンプリングポートから尿を吸引する。

・特別な分析（培養以外）のために、大量に尿を採取するときも、採尿バッグから無菌的に採取

する。

質改善プログラム

・尿道留置カテーテルの適正使用の強化と、施設の危険性評価に基づくCAUTIの危険性を低減す

るために、医療の質改善（QI: quality improvement）プログラムまたは対策を実施する。

管理基盤

・カテーテルの使用・挿入・維持を扱うエビデンスに基づくガイドラインを作成して実施する。

・医療従事者とその他のカテーテルを管理する者が、尿道カテーテルの挿入・維持・抜去の方法

と手順に関して定期的な実務訓練を受けるようにする。CAUTIやその他の尿道カテーテル留置

の合併症、尿道留置カテーテルの代替法についての教育を行う。

・カテーテル挿入のための無菌操作に必要な物品を容易に入手できるようにしておく。

・CAUTIのサーベイランスを実施する場合、尿道カテーテルの使用とアウトカムについてのサー

ベイランスを支援するため、十分に訓練を受けた職員と技術資源を確保する。

サーベイランス

・CAUTIサーベイランスを実行するために、標準化された方法を用いる。
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尿道カテーテルの適正使用

・尿閉または膀胱出口部閉塞のない協力的な男性患者では、尿道留置カテーテルの代替法として

体外式カテーテルの使用を検討する。

・脊髄損傷患者では、間欠導尿法などの長期留置カテーテルの代替法を検討する。

・排尿機能障害の患者では、間欠導尿法は尿道留置カテーテルや恥骨上カテーテルよりも望まし

い。

・尿路機能低下の危険性を低減するために、髄膜脊髄瘤（訳者註：脊柱の欠損部から脊髄とその

膜が突出すること）および神経因性膀胱の小児患者では間欠導尿法を検討する。

尿道カテーテル挿入のための適切な手技

・消毒潤滑剤の常用は必要ない。

・臨床的に必要性がない限り、膀胱頚部および尿道の外傷を最小限にするため、十分な排尿を確

保できる、可能な限り最小径のカテーテルの使用を検討する。

・間欠導尿患者の尿量を測定して不要なカテーテル挿入を減らすために、尿量測定用の携帯超音

波装置を使用することを検討する。

尿道カテーテル維持のための適切な手技

・カテーテル－チューブ接続部が予め接続されてシールされている尿道カテーテルシステムの使

用を勧める。

・複合型導尿システム（排尿口の消毒薬放出カートリッジのような細菌の侵入を減らすメカニズ

ムの使用など）を常用する必要はない。

・定期的な間隔での尿道留置カテーテルまたは採尿バッグの交換は推奨しない。むしろ、感染や

閉塞のような臨床的な適応に基づくか、閉鎖式システムが損なわれたときにカテーテルと採尿

バッグを交換することを勧める。

・カテーテルの閉塞が予測されない限り膀胱洗浄は推奨しない。（例：前立腺手術や膀胱手術後に

出血するかもしれないような場合に限り膀胱洗浄する）

・閉塞が予測される場合は、閉塞を防ぐことを目的に閉鎖式の持続洗浄を勧める。

・抗菌薬を使用した膀胱の定期的な洗浄は推奨しない。

・消毒薬または抗菌薬の溶液を採尿バッグに日常的に注入することは推奨しない。

・抜去前に留置カテーテルをクランプする必要はない。

・親水性カテーテルは、間欠導尿を必要とする患者には、標準カテーテルより望ましいかもしれ

ない。

・シリコンは、頻繁に閉塞がある長期カテーテル留置患者での痂皮形成の危険性を低減するため

に、他のカテーテル材料より望ましいかもしれない。

カテゴリーⅡ
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管理基盤

・尿道留置カテーテル使用に関する妥当な適応についての施設内基準の遵守状況のモニタリング

を検討する。

・可能な場合、これらの職員が留置したカテーテルがどの程度まで施設内基準に合致しているか、

カテーテルのケアや維持に関連するその他の側面について、実践フィードバックを行うことを

検討する。

・カテーテル挿入の適用、カテーテル挿入の日時、カテーテル挿入の実施者、カテーテル抜去の

日時を患者記録に記録するためのシステムの導入を検討する。

・患者記録として記録は入手しやすく、データ収集と医療の質改善のために標準書式で記録する

ことを勧める。検索可能な電子文書記録が望ましい。

サーベイランス

・施設別リスクアセスメントが必要ならば、CAUTIのサーベイランスを検討する。

・無症候性細菌尿（ASB: asymptomatic bacteriuria）について、カテーテル留置患者への日

常的なスクリーニングは推奨しない。

・CAUTIのサーベイランスを実施するとき、部門別CAUTI率の定期フィードバック（例：年4

回）を看護職員とその他の該当する臨床ケアスタッフに提供することを検討する。

尿道カテーテルの適正使用

・尿失禁のある患者または居住者での体外式カテーテル（例：コンドーム型カテーテル）の定期

的な使用（例：夜間使用）および皮膚創傷を予防するためのカテーテルの使用については、追

加研究が必要である。

・膀胱出口部閉塞のある特定の患者において、留置カテーテルの代替として尿道ステントを用い

ることの有益性については、追加研究が必要である。

・短期または長期カテーテル留置を必要とする特定の患者における、尿道留置カテーテルの代替

としての恥骨上カテーテルの危険性と有益性について、特にカテーテル挿入またはカテーテル

部位に関連した合併症については、追加研究が必要である。

尿道カテーテル挿入のための適切な手技

・カテーテル挿入前の尿道口周囲の清浄化に消毒薬を使用するか滅菌液または生理食塩液を使用

するかについては、追加研究が必要である。

・非急性期施設において、清潔な間欠導尿に使われるカテーテルの適切な洗浄と保管の方法につ

いては、追加研究が必要である。

勧告なし/未解決問題
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尿道カテーテル維持のための適切な手技

・短期でカテーテル留置を必要とする患者において、UTI予防のための尿路消毒薬（例：

メテナミンなど）の使用については、追加研究が必要である。

・長期に尿道カテーテル留置を必要とする患者でのUTIを予防するための細菌干渉（非病

原性菌株を膀胱内に植え付けることなど）の使用については、追加研究が必要である。

・症候性UTIの危険性の減少のための抗菌薬／消毒薬含浸カテーテルの有効性、主要な介

入の一つとしてそれらを用いること、そして、これらによって有益性を最も受ける確率

が高い患者集団については、追加研究が必要である。

・CAUTIや他の尿路合併症の危険性を低減する上でのカテーテルバルブの有益性を明確に

するためには、追加研究が必要である。

・カテーテルが頻繁に閉塞する長期カテーテル留置患者における、酸性化溶液によるカテ

ーテルの洗浄または経口ウレアーゼ阻害剤の使用の有益性については、追加研究が必要

である。

・カテーテルが留置されていて尿量の少ない患者における、閉塞の評価のための携帯超音

波装置の使用については、追加研究が必要である。

・閉塞の危険性が高い長期留置カテーテルが必要な患者における、痂皮形成予防のための

メテナミンの使用については、追加研究が必要である。

・導尿システムに保菌している病原体の伝播を予防するために、尿道カテーテルが挿入さ

れている患者を空間的に分離することの有益性については、追加研究が必要である。
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ガイドラインに用いられている略語

ASB（Asymptomatic bacteriuria）：無症候性細菌尿

BUN（Blood urea nitrogen）：血中尿素窒素

CAUTI（Catheter-associated urinary tract infection）：カテーテル関連尿路感染（症）

CDC（Centers for Disease Control and Prevention）：米国疾病対策センター

CIC（Clean intermittent catheterization）：清潔間欠導尿（法）

GRADE（Grading of Recommendations Assessment, Development, and Evaluation system）：

GRADEシステム（推奨度の検討・開発・評価の等級付けシステム）

NIH（National Institutes of Health）：米国国立衛生研究所

PACU（Post-anesthesia care unit）：麻酔後回復室

RCT（Randomized controlled trial）：無作為化対照試験

UTI（Urinary tract infection）：尿路感染（症）
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本ガイドラインは、米国疾病対策センター（CDC）の『尿道カテーテルにおける感染

（CAUTI: catheter-associated urinary tract infection）の予防のためのガイドライン』

（1981年発表）を更新・拡大するものである。1981年版ガイドラインの改訂が必要とな

った背景としていくつかの変化があり、それには「CAUTI予防の研究と技術の進歩」

「非急性期施設の患者や長期に尿道カテーテル留置を必要とする患者への対応の必要性の

高まり」「予防対策の重点化」「アウトカムとプロセスの評価項目に関する目標と指標の

明確化」などが含まれる。改訂ガイドラインでは、旧版の更新に加えて、長期留置カテ

ーテルを必要とする患者や代替排尿法（例：間欠導尿法）で管理できる人のCAUTI予

防に関する入手可能なエビデンスをレビューしている。また、導入、実践評価、サーベ

イランスに関する個別勧告も掲載している。CAUTI予防の一般原則については旧版から

変更はないが、2007年7月に行われた基準の系統的レビューに基づく説明と個別ガイド

ラインを加えている。認識に差異がみられる分野については追加研究の勧告も盛り込ん

でいる。更に、実施に向けてのガイダンスを示すために、CAUTI予防について優先度の

高い勧告を概説している。

本書は「感染予防担当者」「医療疫学担当者」「医療管理者」「看護師」「その他の医療

提供者」「一連のケア全般にわたる医療環境向けの感染対策プログラムを開発、導入、評

価する責任がある者」を対象としている。更に、CAUTI予防に関する詳細な実施ガイダ

ンスの策定を考えている学会や団体にとっての情報源として使用することもできる。

我々は、入手可能な最適なエビデンスについての、対象を絞った系統的レビューに基

づくガイドラインを策定し、そのエビデンスと勧告との明白な関連性を示すことを目的

とした。これを達成するために、エビデンスの質を評価して勧告の度合いを判定するこ

とを目的として、改良型のGRADEシステムアプローチを採用した。本ガイドラインの

方法論、構成、要素については、医療感染管理諮問委員会（HICPAC）の承認を受けて

おり、HICPACが発行する今後のガイドラインに利用される。採用したアプローチにつ

いて詳しくは「方法」の章で述べている。

CAUTI予防についてのエビデンスを評価するために、次の3つの重要な疑問点および

関連する下位疑問点を扱っているデータについて調査した。

1. 誰が尿道カテーテルを必要とするか？

A. いつ尿道カテーテル留置が必要か？

B. CAUTIの危険性因子は何か？

C. 尿道カテーテルに関連した死亡の危険性が最も高いのはどのような集団

か？

2. 尿道カテーテルを必要とすると考えられる人にとってのベストプラクティスは何

か？すなわち、次に関連する危険性と有益性は何か？

A. カテーテル留置に対する各種のアプローチ

B. 各種のカテーテルまたは導尿システム

Ⅰ. 概　要
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C. 各種のカテーテル管理法

D. 各種のシステム介入（質改善プログラム）

3. 閉塞した尿道カテーテルに関連したCAUTIを予防するためのベストプラクティ

スは何か？

上記の重要な疑問点を扱うエビデンスを勧告の策定に使用した。エビデンスと勧告と

の明白な関連については、ガイドライン本文のエビデンスレビューならびに補遺のエビ

デンス表およびGRADE表に記載している。なお、カテゴリーIはすべて強い勧告であり、

等しく実行されてしかるべきであることを指摘しておきたい。レベルのAとBを区別す

るのは勧告の基礎となるエビデンスの「質」だけである。カテゴリーIC勧告は、州また

は連邦規制により必要とされているものであり、また何らかのレベルの裏付けエビデン

スを有することもある。

本ガイドラインで採用している分類法は、「勧告の概要」の表1にまとめ、「方法」の

章で説明を加えている。

「勧告の概要」の章は以下の構成になっている。すなわち、1）尿道カテーテル（ある

いは、特定集団の場合は、留置カテーテルに代わるもの）の対象者に関する勧告、2）カ

テーテル挿入に関する勧告、3）カテーテル維持に関する勧告、4）カテーテルの適切な

留置・ケア・抜去を実現するための質改善プログラム、5）必要とされる管理基盤、6）

サーベイランス戦略、以上6つの項目から成る。

「導入と監査」の章は、モジュール別にまとめられた勧告の優先順位付け（すなわち、

各医療施設にとって不可欠である優先度の高い勧告）を記載し、ガイドラインの導入に

ついて医療施設に対するガイダンスの充実を図っている。また、内部報告のために使用

が見込める推奨実施法のリストも含んでいる。

エビデンスレビュー時に確認された、追加研究が必要な分野は、「追加研究に関する勧

告」の章で概説している。この章は、将来の研究で使用すべき個別の方法論的アプロー

チに関するガイダンスについても述べている。

勧告の基礎となる一次エビデンスを検討したい場合は、ガイドライン本文のエビデン

スレビューおよび補遺のエビデンス表とGRADE表を参照されたい。エビデンスレビュ

ーは、エビデンス表とGRADE表に掲載しているデータについて概説している。エビデ

ンス表はガイドラインで使われている研究レベルの全データを含み、GRADE表は各疑

問点に関するエビデンスの総合的な質を評価している。また補遺には、最新情報が入手

できるようになっても本ガイドラインが適時な情報源となるように、定期更新に使用す

る明確な検索方針を掲載している。
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Ⅰ. 尿道カテーテルの適正使用
A. 適切な適応（ガイダンスについては表2を参照）に限り、カテーテルを挿入して必要

な期間だけ留置する。⇒ IB（Q1BとQ2C）

1. すべての患者、特にカテーテル留置によるCAUTIまたは死亡の危険性が高い患

者（女性、高齢者、免疫機能障害患者など）では尿道カテーテルの使用と使用期

間を極力抑える。⇒ IB（Q1BとQ1C）

2. 尿失禁管理のために、患者およびナーシングホーム居住者で尿道カテーテルを使

用することを避ける。⇒ IB（Q1A）

a. 尿失禁のある患者または居住者での体外式カテーテル（例：コンドーム型

カテーテル）の定期的な使用（例：夜間使用）および皮膚創傷を予防するた

めのカテーテルの使用については、追加研究が必要である。⇒ 勧告なし／

未解決問題（Q1A）

3. 常用ではなく、必要な場合に限り、手術患者に尿道カテーテルを使用する。⇒

IB（Q1A）

4. 留置カテーテルの適応となる手術患者であっても、継続使用について適切な適応

がない限り、術後できるだけ早くカテーテルを抜去する（24時間以内が望まし

い）。⇒ IB（Q2AとQ2C）

Ⅱ. 勧告の概要

1日本語訳の該当ページを指しています。
2同上

表1. 勧告の改訂HICPAC分類法＊�

＊カテゴリー名称の意味に関しては「方法」の章（34ページ1）を参照。�
†エビデンスの質の等級付けプロセスに関しては「方法」の章（31～32ページ2）を参照。�

強い勧告。最終的な臨床上の有益性または有害性を示唆する高質～中質†のエビデンス
により裏付けられている。�

強い勧告。最終的な臨床上の有益性または有害性を示唆する低質のエビデンスにより裏付
けられている。あるいは受容可能な行為（例：無菌手技）で、低質～超低質のエビデンス
により裏付けられている。�

強い勧告。州または連邦の規制で義務づけられている。�

弱い勧告。臨床的な有益性と有害性との間で折り合いがついているエビデンスにより裏付
けられている。�

未解決問題。エビデンスが低質～超低質で、有益性と有害性の間で折り合いがついてい
ない。�

カテゴリー IA�
�
�

カテゴリー IB�
�

カテゴリー IC�
�

カテゴリー II�
�

勧告なし／未解決問題�
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B. 適宜、特定の患者で尿道留置カテーテル法の代替法を検討する。

1. 尿閉または膀胱出口部閉塞のない協力的な男性患者では、尿道留置カテーテルの

代替法として体外式カテーテルの使用を検討する。⇒ II（Q2A）

2. 脊髄損傷患者では、間欠導尿法などの長期留置カテーテルの代替法を検討する。

⇒ II（Q1A）

3. 排尿機能障害の患者では、間欠導尿法は尿道留置カテーテルや恥骨上カテーテル

よりも望ましい。⇒ II（Q2A）

4. 尿路機能低下の危険性を低減するために、髄膜脊髄瘤（訳者註：脊柱の欠損部か

ら脊髄とその膜が突出すること）および神経因性膀胱の小児患者では間欠導尿法

を検討する。⇒ II（Q1A）

5. 膀胱出口部閉塞のある特定の患者において、留置カテーテルの代替として尿道ス

テントを用いることの有益性については、追加研究が必要である。⇒ 勧告なし／

未解決問題（Q1A）

6. 短期または長期カテーテル留置を必要とする特定の患者における、尿道留置カテ

ーテルの代替としての恥骨上カテーテルの危険性と有益性について、特にカテー

テル挿入またはカテーテル部位に関連した合併症については、追加研究が必要で

ある。⇒ 勧告なし／未解決問題（Q2A）

表2.�
A. 尿道留置カテーテルの適切な使用例1-4

注：これらの適応は主に専門家のコンセンサスに基づく。�

患者に急性の尿閉または膀胱出口部閉塞がある�

重篤な患者の尿量の正確な測定が必要である�

特定の外科手技のための周術期使用�

�泌尿生殖器の周辺構造で泌尿器科手術または他の手術を受ける患者�

�長時間の手術が予測される患者（このために挿入されるカテーテルは麻酔後回復室（PACU：post-anesthesia 
care unit）で抜去する）�

�術中に大量の点滴または利尿剤が投与されることが予測される患者�

�尿量の術中モニタリングが必要な患者�

尿失禁患者の仙椎部または会陰部にある開放創の治癒を促すため�

患者を長期に固定する必要がある（例：胸椎または腰椎が潜在的に不安定、骨盤骨折のような多発外傷）�

必要に応じて終末期ケアの快適さを改善するため�

B. 尿道留置カテーテルの不適切な使用例�

尿失禁のある患者または居住者の看護ケアの代わりとしての使用�

患者が自発排尿をできるときに、培養その他の診断検査のために採尿する手段としての使用�

適切な適応が認められない場合の術後長期間の使用（例：尿道または周辺構造の修復、硬膜外麻酔の作用遷延など）�
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Ⅱ. 尿道カテーテル挿入のための適切な手技
A. カテーテル器具を操作したり、カテーテルを挿入する直前／直後に手指衛生を行う。

⇒ IB（Q2D）

B. 無菌的なカテーテル挿入・維持の正しい手技を理解している適切な訓練を受けた者

（例：病院職員、家族、患者本人）のみがその役割を担うように徹底させる。⇒ IB

（Q1B）

C. 急性期病院では、無菌操作と滅菌器材を使って尿道カテーテルを挿入する。⇒ IB

1. 尿道口周囲の清浄化には滅菌手袋、ドレープ、スポンジ（綿球）、適切な消毒薬

または滅菌溶液を使用し、挿入には単回使用の潤滑剤パケットを使用する。⇒ IB

2. 消毒潤滑剤の常用は必要ない。⇒ II（Q2C）

3. カテーテル挿入前の尿道口周囲の清浄化に消毒薬を使用するか滅菌液または生理

食塩液を使用するかについては、追加研究が必要である。⇒ 勧告なし／未解決問題

（Q2C）

D. 非急性期施設においては、間欠導尿の清潔手技(非無菌手技)は許容可能であり、長期

に間欠導尿を必要とする患者においては、無菌手技に代わる妥当かつより実践的な手

技である。⇒ IA（Q2A）

1. 清潔な間欠導尿に使われるカテーテルの適切な洗浄と保管の方法については、追

加研究が必要である。⇒ 勧告なし／未解決問題（Q2C）

E. カテーテル移動や尿道の牽引を防止するために、挿入後は尿道留置カテーテルを適切

に固定する。⇒ IB

F. 臨床的に必要性がない限り、膀胱頚部および尿道の外傷を最小限にするため、十分な

排尿を確保できる、可能な限り最小径のカテーテルの使用を検討する。⇒ II

G. 間欠導尿法を用いるなら、膀胱の過膨張を予防するために定期的に導尿する。⇒ IB

（Q2A）

H. 間欠導尿患者の尿量を測定して不要なカテーテル挿入を減らすために、尿量測定用の

携帯超音波装置を使用することを検討する。（カテゴリーII）（Q2C）

1. 超音波膀胱スキャナを使用する場合、適応を明示すること、看護職員に使用訓練

すること、そして器材は患者と患者の間で適切に洗浄・消毒することを徹底する。

⇒ IB

Ⅲ. 尿道カテーテル維持のための適切な手技
A. 尿道カテーテルは無菌的に挿入し、閉鎖式導尿システムを維持する。⇒ IB（Q1Bと

Q2B）

1. 無菌操作が破綻したり、接続が切断されたり、漏れが起きた場合は、無菌操作と

滅菌器材を使ってカテーテルと採尿システムを交換する。⇒ IB

2. カテーテル－チューブ接続部が予め接続されてシールされている尿道カテーテル

システムの使用を勧める。⇒ II（Q2B）
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B. 停滞のない尿流を維持する。⇒ IB（Q1BとQ2D）

1. カテーテルや導尿チューブが折れ曲がらないようにする。⇒ IB

2. 採尿バッグは常に膀胱レベルよりも低い位置で維持する。採尿バッグは床に触れ

ないようにする。⇒ IB

3. 患者ごとに異なる清潔な採尿容器を用いて、定期的に採尿バッグを空にする。尿

が飛散しないように、また未滅菌の採尿容器と排尿口が接触しないようにする。

⇒ IB

C. カテーテルまたは採尿システムの操作時は、適宜、手袋とガウンの着用を含め標準予

防策を用いる。⇒ IB

D. 複合型導尿システム（排尿口の消毒薬放出カートリッジのような細菌の侵入を減らす

メカニズムの使用など）を常用する必要はない。⇒ II（Q2B）

E. 定期的な間隔での尿道留置カテーテルまたは採尿バッグの交換は推奨しない。むしろ、

感染や閉塞のような臨床的な適応に基づくか、閉鎖式システムが損なわれたときにカ

テーテルと採尿バッグを交換することを勧める。⇒ II（Q2C）

F. 臨床的な適応（例：泌尿器科手術後のカテーテル抜去時に細菌尿がみられる患者など）

でない限り、短期または長期のカテーテル留置を必要とする患者において、CAUTI

を予防するために抗菌薬の全身投与を常用しない。⇒ IB（Q2C）

1. 短期でカテーテル留置を必要とする患者において、UTI予防のための尿路消毒薬

（例：メテナミンなど）の使用については、追加研究が必要である。⇒ 勧告なし／

未解決問題（Q2C）

G. カテーテル留置中にCAUTI予防のために消毒薬で尿道口周囲を消毒しない。日常的

な衛生管理（例：毎日の入浴やシャワー時の尿道面の洗浄など）が適正である。⇒

IB（Q2C）

H. カテーテルの閉塞が予測されない限り膀胱洗浄は推奨しない。（例：前立腺手術や膀

胱手術後に出血するかもしれないような場合に限り膀胱洗浄する）⇒ II（Q2C）

1. 閉塞が予測される場合は、閉塞を防ぐことを目的に閉鎖式の持続洗浄を勧める。

⇒ II

I. 抗菌薬を使用した膀胱の定期的な洗浄は推奨しない。⇒ II（Q2C）

J. 消毒薬または抗菌薬の溶液を採尿バッグに日常的に注入することは推奨しない。⇒ II

（Q2C）

K. 抜去前に留置カテーテルをクランプする必要はない。⇒ II（Q2C）

L. 長期に尿道カテーテル留置を必要とする患者でのUTIを予防するための細菌干渉（非

病原性菌株を膀胱内に植え付けることなど）の使用については、追加研究が必要であ

る。⇒ 勧告なし／未解決問題（Q2C）

カテーテル材料

M. CAUTI発生率を減らすために包括的な対策を実施してもCAUTI発生率が低下しない
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場合、抗菌薬／消毒薬含浸カテーテルの使用を検討する。包括的な対策としては、少

なくとも、尿道カテーテルの使用における無菌挿入および維持に関する最優先勧告を

盛り込むべきである（第Ⅲ章「導入と監査」を参照）。⇒ IB（Q2B）

1. 症候性UTIの危険性の減少のための抗菌薬／消毒薬含浸カテーテルの有効性、

主要な介入の一つとしてそれらを用いること、そして、これらによって有益性

を最も受ける確率が高い患者集団については、追加研究が必要である。⇒

勧告なし／未解決問題（Q2B）

N. 親水性カテーテルは、間欠導尿を必要とする患者には、標準カテーテルより望ましい

かもしれない。⇒ II（Q2B）

O. シリコンは、頻繁に閉塞がある長期カテーテル留置患者での痂皮形成の危険性を低減

するために、他のカテーテル材料より望ましいかもしれない。⇒ II（Q3）

P. CAUTIや他の尿路合併症の危険性を低減する上でのカテーテルバルブの有益性を明

確にするためには、追加研究が必要である。⇒ 勧告なし／未解決問題（Q2B）

閉塞の管理

Q. 閉塞が起こり、カテーテル材料が閉塞の一因となっている可能性があれば、カテーテ

ルを交換する。⇒ IB

R. カテーテルが頻繁に閉塞する長期カテーテル留置患者における、酸性化溶液によるカ

テーテルの洗浄または経口ウレアーゼ阻害剤の使用の有益性については、追加研究が

必要である。⇒ 勧告なし／未解決問題（Q3）

S. カテーテルが留置されていて尿量の少ない患者における、閉塞の評価のための携帯超

音波装置の使用については、追加研究が必要である。⇒ 勧告なし／未解決問題（Q2C）

T. 閉塞の危険性が高い長期留置カテーテルが必要な患者における、痂皮形成予防のため

のメテナミンの使用については、追加研究が必要である。⇒ 勧告なし／未解決問題

（Q2C）

検体採取

U. 尿検体は無菌的に採取する。⇒ IB

1. 少量の新鮮尿が検査（検尿または培養）に必要な場合、消毒薬でポートを清浄化

した後に滅菌注射器／カニューレアダプタ付きのニードルレスのサンプリングポ

ートから尿を吸引する。⇒ IB

2. 特別な分析（培養以外）のために、大量に尿を採取するときも、採尿バッグから

無菌的に採取する。⇒ IB

カテーテル留置患者の空間的分離

V. 導尿システムに保菌している病原体の伝播を予防するために、尿道カテーテルが挿入

されている患者を空間的に分離することの有益性については、追加研究が必要である。
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⇒ 勧告なし／未解決問題（Q2D）

Ⅳ. 質改善プログラム
A. 尿道留置カテーテルの適正使用の強化と、施設の危険性評価に基づくCAUTIの危険

性を低減するために、医療の質改善（QI: quality improvement）プログラムまたは対

策を実施する。⇒ IB（Q2D）

QIプログラムの目的は、1）カテーテルの適正使用を保証すること、2）不要になった

カテーテルを特定して抜去すること（例：継続使用の必要性について毎日点検する）、

3）手指衛生とカテーテルの適切なケアの習慣化を徹底させること、である。効果的

とされているプログラムの例としては以下のものが含まれる。

1. 尿道カテーテルを留置している全患者を特定して、カテーテル留置継続の要否を

評価するための警告または注意喚起のシステム

2. 不要な尿道カテーテルの看護師指導下での抜去のためのガイドラインとプロトコ

ール

3. 適正使用、手指衛生、カテーテルケアに関する教育と実践フィードバック

4. 以下のような適正な術中カテーテル管理のためのガイドラインとアルゴリズム

a カテーテル留置と術後のカテーテル抜去のための手技別ガイドライン

b 間欠導尿法の看護師指導下の使用や膀胱超音波スキャナの使用など術後尿閉

の管理のためのプロトコール

V. 管理基盤
A. ガイドラインの作成

1. カテーテルの使用・挿入・維持を扱うエビデンスに基づくガイドラインを作成し

て実施する。⇒ IB

a 尿道留置カテーテル使用に関する妥当な適応についての施設内基準の遵守状

況のモニタリングを検討する。⇒ II

B. 教育と訓練

1. 医療従事者とその他のカテーテルを管理する者が、尿道カテーテルの挿入・維

持・抜去の方法と手順に関して定期的な実務訓練を受けるようにする。CAUTI

やその他の尿道カテーテル留置の合併症、尿道留置カテーテルの代替法について

の教育を行う。⇒ IB

2. 可能な場合、これらの職員が留置したカテーテルがどの程度まで施設内基準に合

致しているか、カテーテルのケアや維持に関連するその他の側面について、実践

フィードバックを行うことを検討する。⇒ II
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C. 物品供給

1. カテーテル挿入のための無菌操作に必要な物品を容易に入手できるようにしてお

く。⇒ IB

D. 文書記録システム

1. カテーテル挿入の適用、カテーテル挿入の日時、カテーテル挿入の実施者、カテ

ーテル抜去の日時を患者記録に記録するためのシステムの導入を検討する。⇒ II

a 患者記録として記録は入手しやすく、データ収集と医療の質改善のために標

準書式で記録することを勧める。検索可能な電子文書記録が望ましい⇒ II

E. サーベイランス資源

1. CAUTIのサーベイランスを実施する場合、尿道カテーテルの使用とアウトカム

についてのサーベイランスを支援するため、十分に訓練を受けた職員と技術資源

を確保する。⇒ IB

VI. サーベイランス
A. 施設別リスクアセスメントが必要ならば、CAUTIのサーベイランスを検討する。⇒ II

1 カテーテルの使用頻度とCAUTIの潜在的危険性に基づくサーベイランスを行う

患者群または部門を特定する。

B. CAUTIサーベイランスを実行するために、標準化された方法を用いる。⇒ IB

1. CAUTIサーベイランスに使用すべき指標の例

a 1000カテーテル日あたりのCAUTI発生件数

b 1000カテーテル日あたりのCAUTIに引き続く血流感染症の発生件数

c カテーテル使用率：（尿道カテーテル日/患者日）×100

2. 症候性UTI（SUTI: symptomatic UTI）（分子データ）を有する患者を特定する

ためにはCDC／NHSN基準を使用する（「NHSN患者安全性マニュアル」

http://www.cdc.gov/nhsn/library.htmlを参照）。

3. 指標に関して、詳しくは「米国保健福祉省（HHS）医療関連感染症予防行動計

画」（http://www.hhs.gov/ophs/initiatives/hai/prevention.html）を参照された

い。

C. 無症候性細菌尿（ASB: asymptomatic bacteriuria）について、カテーテル留置

患者への日常的なスクリーニングは推奨しない。⇒ II（Q2D）

D. CAUTIのサーベイランスを実施するとき、部門別CAUTI率の定期フィードバ

ック（例：年4回）を看護職員とその他の該当する臨床ケアスタッフに提供する

ことを検討する。⇒ II（Q2D）
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Ⅲ. 導入と監査

勧告の優先順位付け
本章では、ガイドライン導入についての医療施設へのガイダンスを充実させるため、

尿道カテーテルを必要とする患者を看護している全ての医療施設にとって不可欠と思わ

れる勧告をモジュール別にまとめている。優先度の高い勧告は、CAUTI予防において戦

略がもたらすと想定される影響だけでなく、推奨度に基づく専門家のコンセンサスによ

って選ばれている。「勧告の概要」で述べた管理の機能と基盤は、最優先勧告を実現する

ために必要なことから、予防プログラムの成功には極めて重要である。更に、質改善プ

ログラムは、これらの勧告の実現への積極的アプローチとして、またアウトカムとプロ

セスの評価項目の目標が内部報告に基づいて達成されていないときに導入しなければな

らない。

尿道カテーテルの適正使用の優先勧告（モジュール1）

�適切な適応（表2を参照）に限り、カテーテルを挿入して必要な期間だけ留置する。

⇒ IB

�尿失禁管理のために、患者とナーシングホーム居住者で尿道カテーテルを使用す

ることを避ける。⇒ IB

�尿道留置カテーテルの適応となる手術患者であっても、継続使用について適切な

適応がない限り、術後できるだけ早くカテーテルを抜去する（24時間以内が望

ましい）。⇒ IB

尿道カテーテルの無菌挿入の優先勧告（モジュール2）

�無菌的なカテーテル挿入・維持の正しい手技を理解している適切な訓練を受けた者

（例：病院職員、家族、患者本人）のみがその役割を担うように徹底させる。⇒ IB

�急性期病院では、無菌操作と滅菌器材を使って尿道カテーテルを挿入する。⇒ IB

適切な尿道カテーテル維持の優先勧告（モジュール3）

�尿道カテーテルは無菌的に挿入し、閉鎖式導尿システムを維持する。⇒ IB

�停滞のない尿流を維持する。⇒ IB

実践評価項目
A. 内部報告　プロセスとアウトカムの両方の評価項目について、管理、診療、看護の上

層部およびCAUTI危険性を有する患者を担当する臨床医に報告することを検討する。

⇒ II

1. プロセス評価項目の例

a）教育プログラムの遵守状況：適切な訓練を受けている職員の割合を計算す

る。
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�分子：尿道カテーテルを挿入し、かつ適切な訓練を受けている職員の数

�分母：尿道カテーテルを挿入する職員の数

�標準化係数：100（100倍して評価を百分率表示する）

b）カテーテルの挿入日と抜去日の記録化に関する遵守状況：選定した部門の

無作為監査を行って、遵守率を計算する。

�分子：カテーテルの挿入日と抜去日の適切な記録がある、部門内カテ

ーテル利用患者数

�分母：入院中のある時点でカテーテルを留置された部門内患者数

�標準化係数：100（100倍して評価を百分率表示する）

c）カテーテル留置の適応の記録化に関する遵守状況：選ばれた部門の無作為

監査を行って、遵守率を計算する。

�分子：適応についての適切な記録がある、部門内カテーテル利用患者

数

�分母：カテーテルを留置している部門内患者数

�標準化係数：100（100倍して評価を百分率表示する）

2. 推奨アウトカム評価項目

a）CAUTIの発生率：NHSN定義を使用する（http://www.cdc.gov/nhsn/

library.html参照）。割合の算定により、予防対策の導入による長期的な影

響を各施設が推測できる。

�分子：モニター対象の各場所でのCAUTIの発生件数

�分母：モニター対象の各場所での尿道留置カテーテル全患者に関する

尿道カテーテル日の総数

�標準化係数：1000倍して評価を1000カテーテル日あたりの症例数で

表示

b）CAUTIの続発性血流感染症の割合：検査室確認された血流感染症のNHSN

定義（http://www.cdc.gov/nhsn/library.htmlで入手可）を使用する。

�分子：CAUTIの続発性血流感染症の発生件数

�分母：モニター対象の各場所での尿道留置カテーテル全患者に関する

尿道カテーテル日の総数

�標準化係数：1000倍して評価を1000カテーテル日あたりの症例数で

表示

B. 外部報告　CAUTIの現在のNHSN定義は、1施設内の発生率をモニターするために設

けられたものだが、施設間アウトカムの比較のためCATUI発生率の報告が、州の要

求事項や医療の質改善のための取り組みによって求められる可能性がある。
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文献レビューを行った結果、CAUTI予防戦略を扱っている研究の多くが、特定の介入

の有益性に関して確たる結論を引き出せるだけの水準に達していなかったことが明らか

になった。CAUTI予防についての今後の研究では次の点が求められる。

1）一次分析研究（系統的レビュー、メタ分析、介入研究、観察研究［コホート研究、

症例対照研究、分析的断面調査］）であること

2）臨床関連アウトカム（例：SUTI、CAUTI続発性血流感染症）を評価すること

3）必要に応じて、多変量解析を使って交絡因子に関し調整すること

4）CAUTI危険性がある患者集団によってアウトカムを層別化すること

5）差異を検出できるだけの統計的検出力を確実にすること

以下に追加研究の勧告をまとめておく。

1. カテーテル材料

a. 抗菌薬および消毒薬含浸カテーテル

i. SUTIその他の臨床的に重要なアウトカムの危険性減少に対するカテーテル

の効果

ii. 有益性を最も受ける可能性のある患者集団

iii. 尿病原体における抗菌薬耐性の発生率

iv. CAUTIの病因における細菌性バイオフィルムの役割

b. 標準カテーテル

i. CAUTIその他の尿道合併症の危険性を低減するための最適材料

2. 尿道カテーテルの適正使用

a. 尿失禁患者

i. 体外式カテーテルの定期的な使用（例：夜間使用）の危険性と有益性

ii. 体外式カテーテルの使用による局所合併症（例：皮膚浸軟、包茎）の危険性

iii. 仙骨部または会陰部の創傷を管理するための尿道カテーテルの適正使用

b. 術後患者における継続使用に関する適切な適応と関連危険性

3. 消毒薬

a. カテーテル挿入前の尿道口周囲洗浄のための消毒薬と滅菌液の使用の比較

b. CAUTI予防のための消毒薬（例：メテナミン）の使用

4. 尿道留置カテーテルとバッグ排尿の代替法

a. 長期留置カテーテルの代替としての恥骨上カテーテルの危険性と有益性

b. 膀胱出口部閉塞のある特定の患者での留置カテーテルの代替としての尿道ステン

トの使用

Ⅳ. 追加研究に関する勧告
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c. CAUTIや他の尿路合併症の危険性を低減する上でのカテーテルバルブの使用

d. その他の排尿代替法

5. 頻繁に閉塞がみられる長期カテーテル留置患者における痂皮形成防止の最適方法

a. 最適なカテーテル材料

b. 酸性化溶液でのカテーテル洗浄または経口ウレアーゼ阻害剤の使用

c. メテナミンの使用

6. その他の予防処置

a. 不要なカテーテル挿入または洗浄を減らすため、カテーテル留置中で尿量が少な

い患者における携帯超音波装置の使用

b. 長期に尿道カテーテルを必要とする患者における細菌干渉などの新しい予防戦略

の使用

c. 清潔間欠導尿に使われるカテーテルの最適な洗浄と保管の方法（例：湿式対乾式

保管）

7. 伝播の予防

a. 導尿システムに保菌している病原体の伝播を予防するための尿道カテーテル装着

患者の空間的な分離（流行の蔓延または頻繁な交差感染がないとき）
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尿路感染症は最もよく見られるタイプの医療関連感染症であり、急性期施設から報告

されている感染症の30%以上を占めている19。事実上、すべての医療関連UTIが尿路で

の器具使用に起因している。カテーテル関連尿路感染（CAUTI）は、罹患率、死亡率、

病院コストの増加や、入院期間の延長と関係している6-9。更に、細菌尿が不要な抗菌薬

の使用につながることがよくあり、導尿システムが多剤耐性菌の温床となったり、他の

患者への伝播源となることが多くみられる10、11。

定　義
尿道留置カテーテルは尿道を通して膀胱内に挿入して留置し、閉鎖式導尿システムに

接続する導尿管である。患者によっては他の排尿方法が採用される場合もある。間欠導

尿は、一定時間ごとに排尿するため、尿道を通して膀胱にカテーテルを短時間挿入する

方法である。体外式カテーテルは、生殖器に装着して採尿バッグに接続する収尿器であ

る。最も普及している体外式カテーテルはペニスに装着する柔軟なシース（コンドーム

型カテーテル）である。恥骨上カテーテルは恥骨上の切開部を通して膀胱に外科的に挿

入するものである。

代替導尿方法に関連するUTIは器具関連と考えられているが、全米医療安全ネットワ

ーク（NHSN）に報告されているCAUTI発生率は、尿道留置カテーテルに関連するUTI

のみに関係している。NHSNは最近UTIサーベイランス定義基準を改定したが、変更点

としては、無症候性細菌尿（ASB）基準の削除、症候性UTI（SUTI）の定義基準の改善

がある。また、カテーテル抜去後のフォローアップサーベイランスの期間も、他の器具

関連感染症と合わせるため7日から48時間に短縮された。新しいUTI基準（2009年1月

発効）は「NHSN患者安全マニュアル」（http://www.cdc.gov/nhsn/library/html）で確

認できる。

様々な研究で使用されているCAUTIの定義についての限界と不均一性は、CAUTI関

連文献においてエビデンスの質を評価する際に大きな問題を呈する。研究者はこれまで

CAUTIアウトカムに関して様々な定義を使用してきた。それは、一定の濃度範囲の単純

性細菌尿から、あまり一般的ではない細菌尿と各種徴候・症状の組み合わせによって定

義される症候性感染にわたる。更に、CAUTIに関してCDC/NHSN定義を使用している

研究で、分析においてSUTIとASBを区別しているものはほとんどない30。CAUTIに使

われる定義の不均一性のため、特定の介入に関してエビデンスの質が低下することがあ

り、メタ分析が妨げられることも少なくない。

カテーテル留置患者のASBの臨床的意義は確定されていない。ASBを有する患者の約

75～90%が、感染を示唆する全身性炎症反応その他の徴候または症状を呈していない6、31。

また、SUTIのほとんどの症例では1日以上前に細菌尿が先行することがなく、ASBのモ

ニタリングと処置もSUTIの効果的な予防処置ではない25。ASBの処置は、臨床的に有

益であることは証明されておらず、抗菌薬耐性微生物の選択に関係している。

Ⅴ. 背　景
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疫　学
入院患者の15～25%が短期で尿道カテーテルを留置されると考えられる12、13。多くの

場合、カテーテルは不適切な適応のために留置され、また医療提供者は患者がカテーテ

ルを留置していることを気付かず、その使用を不必要に長期化させてしまうことが多い
14-16。2006年にNHSNに報告している急性期施設においては、ICU区域と非ICU区域を

合わせた平均尿道カテーテル使用率は、0.23～0.91尿道カテーテル日／患者日であった17。

報告は少ないが、比率が最も高かったのは外傷ICUで、最も低かったのは内科／外科の

入院病棟であった。長期尿道留置カテーテル使用の普及率は不明である。米国の長期ケ

ア施設入所者における尿道カテーテル使用の使用率は5%台で、常に約5万人いるという

ことになる18。連邦政府により療養所の質改善処置が義務化されたためと考えられるが、

この数字は減少傾向にあると見られる。しかし、高度看護施設に転所した患者の尿道カ

テーテル使用率が高いことから、急性期施設が転所前に不要なカテーテルを抜去する取

り組みを更に徹底しなければならないと言える18。

尿道カテーテル装着患者のUTI報告率には大きなばらつきがある。NHSNに参加する

急性期施設からの全米データ（2006年）によると、合同平均CAUTI率は1000カテーテ

ル日につき3.1～71.5例に及ぶ17。最も高いCAUTI率は熱傷ICUでみられ、内科入院病

棟と神経外科ICUが続いた。ただ、これらは報告部門の中では最も数が少なかった。一

方、最も低かったのは内科／外科ICUであった。

CAUTIによる罹患率と死亡率は他のHAIと比べて比較的低いと考えられるが、尿道

カテーテルの高い使用率は、感染症数の累積増加につながり、延いては感染性合併症や

死亡を招く。米国の病院を対象とした広範な調査に基づく、2002年のHAIの年間発生率

と死亡率の推計では、尿路感染が他のHAIよりも高い感染症数（＞560,000例）を示し、

UTI起因性の死亡数は13,000例を超える（死亡率2.3%）と推計された19。また、細菌尿

症例の5%足らずが菌血症を発生させる一方、CAUTIはそれに引き続く血流感染症の主

因であり、院内感染性菌血症の約17%が尿源に由来し、関連死亡率は約10％である20。

療養所環境では、菌血症の最も一般的な原因はUTIであり、その大多数がカテーテルに

関係している21。

CAUTIの推定17～69%は推奨する感染管理対策で予防できる。つまり、CAUTIに関連

する感染症数と死亡数を最大で年間380,000例と9,000例それぞれ防げる可能性がある22。

病因と微生物学
CAUTIを引き起こす微生物の発生源は、尿道、直腸、膣での保菌を通じての内因性で

あるのが一般的であるが、汚染された医療従事者の手指や器材などを通した外因性であ

ることもある。病原性微生物の尿路への侵入ルートはカテーテルの外腔面ルートまたは

内腔面ルートであり、尿道周囲粘膜でカテーテルの外腔移動か、汚染された採尿バッグ

またはカテーテル－導尿チューブ接続部からカテーテルの内腔移動により侵入する。

CAUTIの病因における各ルートの相対的な寄与はあまりわかっていない。1960年代に滅
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菌の閉鎖式導尿システムが導入されて細菌尿の危険性が著しく減少したが23、これは内

腔面ルートの重要性を示唆している。しかし、閉鎖式導尿システムであっても、時間の

経過とともに、滅菌システムの破断または外腔面ルートを通しての細菌尿が必然的に発

生する24。カテーテル留置による細菌尿の1日あたりの危険性は3～10%であり25, 26、30

日後（カテーテル留置の短期と長期との境界日数と考えられる）には、100%に近づく27。

カテーテルおよび導尿システムの表面での尿病原体によるバイオフィルム形成が長期

カテーテル留置にて一様に起こる28。時間の経過とともに、尿道カテーテルにコロニー

が形成され、微生物がバイオフィルム内に付着したまま生息して、抗菌薬と宿主防御に

対する抵抗性を獲得するため、カテーテルを抜去することなく根絶するのが実質上不可

能になる。CAUTIの病因におけるバイオフィルム内の細菌の役割は不明であり、今後更

に研究を必要とする分野である。

2006年から2007年にかけてNHSNへ報告している病院において、CAUTI（ASBと

SUTIの両方）に関連する病原体で最も多かったのは、大腸菌（21.4%）とカンジダ属

（21.0%）であり、腸球菌属（14.9%）、緑膿菌（10.0%）、肺炎桿菌（7.7%）、エンテロバク

ター属（4.1%）と続いた。割合は低いが、他のグラム陰性細菌やブドウ球菌属によるも

のもあった5。

尿病原体の抗菌薬耐性は増加の一途をたどる問題である。CAUTI症例から分離された

大腸菌株の約4分の1、緑膿菌株の3分の1はフルオロキノロン耐性であった。第3世代セ

ファロスポリンとカルバペネムを含む他の薬剤に対するグラム陰性病原体の耐性も深刻

であった5。多剤耐性（4つのクラスの全薬剤に対する非感受性と定義）であった微生物

の割合は、緑膿菌が4%、肺炎桿菌が9%、アシネトバクター・バウマニが21%であった29。
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本ガイドラインは、CDCの『尿道カテーテルにおける感染の予防のためのガイドライ

ン』（1981年発表）を更新・拡大するものである。改訂ガイドラインでは、医療施設にお

いて短期または長期（>30日）に尿道カテーテルの留置を必要とする患者のための

CAUTI予防を扱い、間欠導尿、体外式カテーテル、恥骨上カテーテルを含む代替排尿法

に関するエビデンスを評価している。また、導入、実践評価、サーベイランス戦略に関

する個別勧告を含んでいる。更に、文献レビュー時に確認されたCAUTI予防における

知識のギャップに対処するため、追加研究の勧告も掲載している。

CAUTI予防についてのエビデンスを評価するために、次の3つの重要な疑問点とその

関連する下位疑問点を扱っているデータを考察した。

1. 誰が尿道カテーテルを必要とするか？

A. いつ尿道カテーテル留置が必要か？

B. CAUTIの危険性因子は何か？

C. 尿道カテーテルに関連した死亡の危険性が最も高いのはどのような集団

か？

2. 尿道カテーテルが必要であると考えられる人にとってベストプラクティスは何

か？すなわち、次に関連する危険性と有益性は何か？

A. カテーテル留置に対する各種のアプローチ

B. 各種のカテーテルまたは導尿システム

C. 各種のカテーテル管理法

D. 各種のシステム介入（質改善プログラム）

3. 閉塞した尿道カテーテルに関連したCAUTIを予防するためのベストプラクティ

スは何か？

本書は「感染予防担当者」「医療疫学担当者」「医療管理者」「看護師」「その他の医療

提供者」「一連のケア全般にわたる医療環境向けの感染対策プログラムを開発、導入、評

価する責任がある者」を対象としている。更に、CAUTI予防に関する詳細な実施ガイダ

ンスの策定を考えている学会や団体にとっての情報源として使用することもできる。

VI. 範囲と目的
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本ガイドラインは、CAUTI予防の入手可能な最適なエビデンスについての、対象を絞

った系統的レビューに基づいている。入手可能なエビデンスとそれによって得られた勧

告との明白な関連を示すためにGRADEアプローチ（Grading of Recommendations

Assessment, Development and Evaluation approach）32-34を用いた。ガイドライン策定

のプロセスの概略は図1のとおりである。

Ⅶ. 方　法

図1：ガイドライン策定プロセス

ガイドライン検索�

重要な疑問点の明確化�
重要な疑問点を明らかにするための関連ガイドラインのレビュー�

�

データの抽出・合成�
エビデンス表へのデータ抜粋、研究の質評価�

勧告の起草�
エビデンスの強さの等級付け、概要および勧告の起草�

勧告の確定�
勧告の確定、ガイドラインの公表�

抄録・全文スクリーニング�

a）重要な疑問点に関連し、b）一次分析研究、系統的レビューまたは

メタ分析であり、かつ、c）英語で執筆されている研究を特定するため�

文献検索�

データベースの特定、検索方法の構築、�

参考文献の保存、重複文献の除去�
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重要な疑問点の設定
まず、CAUTIに関連する既存の国内および国際ガイドラインに関して、National

Guideline Clearinghouse�（米国医療研究品質局）、Ovid� Platform（Ovid Technologies、

Wolters Kluwer、ニューヨーク州ニューヨーク）使用のMedline�（米国国立医学図書

館NLM）、Cochrane � Health Technology Assessment Database（Cochrane

Collaboration、英国オックスフォード）、NIH（米国国立衛生研究所）Consensus

Development Program、United States Preventive Services Task Forceデータベースの

電子検索を実行した。ガイドライン検索の方法と検索結果は補遺＊1Aに掲載している。

検索で確認された関連ガイドラインのレビューから重要な疑問点の予備リストを作成し

た1, 35, 36。重要な疑問点は専門家委員会やHICPAC委員と綿密に調べた上で確定した。

文献検索
重要な疑問点の設定後、その疑問点に関連する文献を特定するため、検索語を定めた。

質を保証するため、関連する有力な研究とガイドラインにおいて使われる用語と検索語

を比較した。検索語は、関連電子データベースの検索方法に組み込んだ。検索はOvid�

Platform（Ovid Technologies、Wolters Kluwer、ニューヨーク州ニューヨーク）使用の

Medline�（NLM）、EMBASE�（Elsevier BV、オランダ・アムステルダム）、CINAHL�

（Ebsco Publishing、Ipswitch、マサチューセッツ州）、Cochrane �（Cochrane

Collaboration、英国オックスフォード）（データベースはすべて2007年7月に検索）で実

行し、参考文献をリファレンスマネージャにインポートして、重複文献を除去した。本

ガイドラインに最終的に含まれたCochraneのレビューに関しては、2008年7月に最新情

報をチェックした。一次文献を特定するために用いた詳細な検索方法と検索結果につい

ては、補遺＊1Bに掲載している。

研究の選択
参考文献の題名と抄録を本書著者1名（C.V.G3、R.K.A4またはD.A.P5）がスクリーニ

ングを行った。そして、1）重要な疑問点に関連し、2）一次分析研究、系統的レビュー

またはメタ分析であり、かつ、3）英語で執筆されている、全文論文を抽出した。同じよ

うに、同一条件を使って著者1名（C.V.GまたはD.A.P）が全文論文のスクリーニングを

行い、その後、選択した研究について、別著者（R.K.A）が包含できるかどうか2度目の

レビューを行った。不一致については残りの1名の著者が解消した。このプロセスの結

果については図2にまとめている。

＊補遺については以下ホームページを参照
http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/guidelines/CAUTI_GuidelineAppendices2009final.pdf

3Carolyn V. Gould,  4Rajender K. Agarwal,  5David A. Pegues
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データの抽出・合成
研究の著者、年、デザイン、目的、集団、環境、標本数、検出力、フォローアップ、

臨床関連アウトカムの定義と結果に関するデータは、抽出してエビデンス表（補遺＊2）

にまとめている。エビデンス表は3つ作成し、それぞれ重要な疑問点の1つを示している。

研究は、関連性が最も高いエビデンス表に抽出し、各エビデンス表内に出てきた共通テ

ーマに従ってまとめた。データは、著者1名（R.K.A）が抽出し、別著者（C.V.G）が照

合した。不一致は残りの著者が解消した。データと分析は、包含した研究で当初提示さ

れたとおりに抽出した。メタ分析については、その利用が勧告に重要であると考えられ

た場合と、集団、介入、アウトカムが十分に同質である複数の研究が解析できる場合に

限り実施した。系統的レビューは我々のレビューに盛り込んだ。データの重複を避ける

ため、一次研究が検索によって取り込まれた系統的レビューにも含まれる場合は、その

一次研究を除外した。ただし、包含した系統的レビューの範囲外の関連疑問点を一次研

究が取り扱っている場合は例外とした。除外する前に、最初に取り込んだ一次研究から

のデータはエビデンス表に抽出してレビューした。また、新しい系統的レビューで十分

に取り込まれている一次研究を分析した、先行の系統的レビューも除外した。ただし、

図2：研究選択プロセスの結果

関連があると考えられる研究8065件を

特定した�

予備評価のために、1060件の研究を

抽出した�

データ抽出のために、249件の研究を

包含した�

題名と抄録に基づいて、7005件の研究を

除外した�

811件の研究を除外した理由：�

・英語で執筆されていない（5件）�

・一次分析研究，系統的レビュー、またはメタ分析でない

（386件）�

・重要な疑問点に関連していない（364件）�

・系統的レビューに含まれている（50件）�

・その他（6件）�
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最新の系統的レビューの範囲外の関連疑問点を先行の系統的レビューが取り扱っている

場合は例外とした。すべての関連研究が検索で確実に取り込まれるようにするため、文

献目録は臨床専門医から成るパネルによって綿密に調べられた。

エビデンスの等級付け
最初に、各研究の質について、既存の方法チェックリストから作った評価段階を使っ

て評価し、エビデンス表に点数を記録した。補遺＊3には主要な各研究デザインの質を評

価するために使った一連の疑問点を盛り込んでいる。次に、エビデンスベースの質は

GRADEワーキンググループの方法を転用して評価した32。簡潔に言うと、GRADE表は、

エビデンス表内で扱っている介入または疑問点それぞれについて作成したものである。

GRADE表には、関心のある介入、臨床的に重要と判断されたエビデンス表に列記され

たアウトカム、各アウトカムに関するエビデンスの量と種類、関連した所見、アウトカ

ムに関するエビデンスのGRADEのほか、当該介入または疑問点のエビデンスベースの

全体的なGRADEを盛り込んだ。各アウトカムに関するエビデンスの初期GRADEは、

エビデンスベースが無作為化対照試験（RCT）またはRCTの系統的レビューを含む場合

は「高」、エビデンスベースが観察研究のみを含む場合は「低」、エビデンスベースが非

対照研究のみで成る場合は「超低」とみなした。その後、初期GRADEを8つの基準によ

って修正することもあった34。エビデンスベースのGRADEを引き下げる基準には質、

一貫性、直接性、精確性、出版バイアスが含まれ、GRADEを引き上げる基準には大き

な効果の程度、用量反応勾配、または効果の程度を高める未測定の交絡因子の包含が含

まれる（表3）。GRADEの定義は以下のとおりである。

1. 高：追加研究で効果の予測に対する信頼が変わりそうにない。

2. 中：追加研究で効果の予測に対する信頼が影響を受ける見込みがあり、予測の変

更の可能性がある。

3. 低：追加研究で効果の予測に対する信頼が影響を受ける見込みが非常に高く、予

測の変更が見込まれる。

4. 超低：効果のどのような予測も不確かである。

特定の介入または疑問点の各アウトカムに関するエビデンスベースのGRADEを決定

した後、当該介入または疑問点のエビデンスベースについて全体的なGRADEを計算し

た。全体的なGRADEは、勧告する上で肝要とみなされるアウトカムに関する最も低い

GRADEに基づいている。
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勧告の策定
その後、エビデンスの概説をエビデンス表やGRADE表を基に作業グループが起草し

た。重要な疑問点ごとに現れた各テーマに関して概説を書き上げた。そして、エビデン

スの概説を使ってガイドライン勧告を策定した。推奨度を決定する因子として、1）どの

アウトカムが「重要」かを判断するために使用する数値と選好、2）「重要な」アウトカ

ムを比較検討した結果による有害性と有益性、3）特定の介入または疑問点に関するエビ

デンスベースの全体的なGRADE、を含めた（表4）33。特定の介入または疑問点に関す

る「重要なアウトカム」を比較検討した結果、「純有益性」または「純有害性」となる場

合、当該介入の採用または不採用を強く勧告するため、「カテゴリーI勧告」を定めた。

特定介入または疑問点に関する「重要なアウトカム」を比較検討した結果、有益性と有

害性との間で折り合いがついた場合、医療者や施設にとって適切と見られるときには当

該介入を検討するよう勧告するため、「カテゴリーII勧告」を定めた。特定の介入または

疑問点に関する「重要なアウトカム」を比較検討した結果、有益性と有害性との間で折

り合いがつかない場合は、「勧告なし」を定めた。

表3：GRADEアプローチによるエビデンスの質の等級付け�

エビデンスの種類�

無作為化�

対照試験�

�

�

�

観察研究�

�

�

�

その他の�

エビデンス�

（例：専門家の意見）�

初期�

グレード�

高�

�

�

�

�

低�

�

�

�

超低�

グレードダウンの基準� グレードアップの基準� 質の全体的な�

グレード�

高�

�

�

中�

�

低�

�

�

�

超低�

質�

研究の質に対する深刻（－

1グレード）または非常に深

刻（－2グレート）な限界が

ある�

一貫性�

重大な一貫性の欠如（－1

グレード）がある�

直接性�

直接性についての若干（－

1グレード）または重大（－2

グレード）な不確実性がある�

�

精確性�

不精確またはまばらなデータ

（－1グレード）�

�

出版バイアス�

高危険性のバイアス（－1グ

レード）�

強い関連性�

強い（+1グレード）または非

常に強い（+2グレード）関

連性のエビデンス�

用量反応�

用量反応勾配のエビデンス

（+1グレード）�

未測定の交絡因子�

未測定の交絡因子を含むと、

効果の程度が大きくなる（+1

グレード）�
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カテゴリーI勧告に関して、レベルAとBは、勧告の基礎を成すエビデンスの質を示

している。我々の文献レビューに基づき、Aはエビデンスが「高質」から「中質」であ

ることを示し、Bはエビデンスが「中質」から「低質」であるか、あるいは既定基準の

場合（例：無菌法、教育、訓練）、「超低質」か「エビデンスなし」であることを示す。

IB勧告に関しては、「低質」から「超低質」か、介入の有益性を直接裏付ける入手可能

なエビデンスがないものの、理論的な有益性は明白であり、理論的な危険性はごくわず

かである。レベルCは、エビデンスの質に関係なく州または連邦規制により必要とされ

ている慣行であることを示している。なお、カテゴリーIA勧告の推奨度はカテゴリーIB

またはIC勧告の推奨度に差はないことを指摘しておきたい。IA勧告とIBまたはIC勧告

との差は、その基礎となるエビデンスの質だけである。

一部の事例では、複数の勧告が1つのエビデンスの概説から得られたものもある。勧

告に関する新しいHICPAC分類法は表1にまとめており、以下に再掲する。

表4. 勧告の策定�

HICPAC勧告�
重要なアウトカムに関する�
有益性と有害性の比較検討�

エビデンスの質�

強（I）�
純有益性または純有害性を�
伴う介入�

IA・高質～中質�

IB・低質または超低質�
　　（受け入れられている慣行）�

IC・高質～超低質（規制）�

弱（II）�

勧告なし／未解決問題�

有益性と有害性の間で折り合いの�
ついている介入�

有益性と有害性の間で折り合いが�
ついていない�

高質～超低質�

低質～超低質�

表1. 勧告の改訂HICPAC分類法�
強い勧告。最終的な臨床上の有益性または有害性を示唆する高質～中質のエビデンスに
より裏付けられている。�

強い勧告。最終的な臨床上の有益性または有害性を示唆する低質のエビデンスにより裏付
けられている。あるいは受容可能な行為（例：無菌手技）で、低質～超低質のエビデンス
により裏付けられている。�

強い勧告。州または連邦の規制で義務づけられている。�

弱い勧告。臨床的な有益性と有害性との間で折り合いがついているエビデンスにより裏付
けられている。�

未解決問題。エビデンスが低質～超低質で、有益性と有害性の間で折り合いがついてい
ない。�

カテゴリー IA�
�
�

カテゴリー IB�
�

カテゴリー IC�
�

カテゴリー II�
�

勧告なし／未解決問題�
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カテゴリー I 勧告は、以下の意味合いを持つ強い勧告と定義される。

1. 患者にとって：

大部分の人がその患者と同じ状況にあれば、推奨される行動方針が必要であ

り、そうでないのはごくわずかな割合だけである。介入が提供されない場合

は協議を求める。

2. 臨床医にとって：

大部分の患者は推奨される行動方針を受けなければならない。

3. 方針決定者にとって：

勧告は方針として採用してもよい。

カテゴリー II 勧告は、以下の意味合いを持つ弱い勧告と定義される。

1. 患者にとって：

大部分の人がその患者と同じ状況にあれば、推奨される行動方針が必要であ

るが、そうでない人も多い。

2. 臨床医にとって：

適切な選択肢は患者によって異なり、臨床医は各患者がその価値観や選好に

合った管理決定に達するのを手助けしなければならない。

3. 方針決定者にとって：

方針の決定には、多くの関係者による相当な議論と参画を必要とする。

なお、カテゴリーII勧告は各施設の裁量に任されるものであり、実施の強制を意図す

るものではない。

各勧告の表現は、推奨度を反映させるため慎重に選んだ。ほとんどの場合、カテゴリ

ーI勧告（強い勧告）を書くときは能動態を使用した。「do」（行う、する）や「do not」

（行わない、しない）といたフレーズと、助動詞や条件を表す表現を伴わない動詞を使用

して確実性を伝えるようにした。カテゴリーII勧告（弱い勧告）を書くときは受動態を

多めに使用した。「consider」（検討する）などの単語や「is preferable」（望ましい）、「is

suggested」（勧める）、「is not suggested」（勧めない）、「is not recommended」（推奨し

ない）などのフレーズを使用して、カテゴリーII勧告の確実性の低さを反映するように

した。各勧告は、単なる事実表明ではなく、実行可能なものであり、取るべき行動を提

案しており、これを的確に記述している。

「勧告なし／未解決問題」のカテゴリーは、1）特定介入に関するエビデンスベースの

全体的な質が「低」または「超低」で、介入の有益性についてコンセンサスはなかった、

または2）特定の介入の危険性と有益性を比較検討するのに重要であると見られるアウ

トカムについての公表エビデンスがない、以上のいずれかの状況に概して適用した。な

お後者の場合、それらの重要アウトカムは関連エビデンスの概説の末尾に注記する。

我々のエビデンスベースの勧告は、当初の系統的検索で確認されたガイドラインの勧
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告と照合させた。更にエビデンスの系統的レビューによって直接扱われない主題に関す

る先行ガイドラインの勧告は、本ガイドラインの対象使用者にとって肝要であると考え

られる場合、「勧告の概要」に盛り込んだ。文献検索により認識される勧告とは異なり、

これらの勧告は重要な疑問点との関連がない。これらの勧告は専門家のコンセンサスに

基づき承諾されており、また受け入れられている慣行（例：無菌法）に基づき強い勧告

を示している場合は「IB」とし、エビデンスは限定的だが純有益性が推定されることか

ら忠告となる場合は「II」としている。

勧告はすべてHICPACの承認を受けている。勧告は有効性・効果・安全性のみに焦点

を絞った。これらのガイドラインの最適な使用例には、ガイドライン使用者の現場環境

に関連するコストの検討が含まれるだろう。

ガイドラインのレビューと決定
表、概説、勧告の草案が完了した後、作業グループは専門家委員会に草案の綿密なレ

ビューを委ねた。専門家委員会がレビューを行っている間、作業グループは概要、背景、

範囲と目的、方法、勧告の要約、ガイドライン導入のための勧告、監査、追加研究を含

め、ガイドラインの残りの章を完成させた。そして、専門家委員会からのフィードバッ

クを踏まえて草案に修正を加え、まとまったガイドライン案をHICPACにレビューのた

め提出した。その後、ガイドライン案は意見公募のため米国官報に掲載した。意見公募

期間後、ガイドラインは適宜修正され、変更点はHICPACによるレビューの上承認され

た。最終ガイドラインは、CDCによる内部承認を経て公表、HICPACウェブサイトに掲

載した。

ガイドラインの更新
本ガイドラインへの将来の改訂は、CAUTI予防のための新しい研究や技術の向上に応

じて、HICPACの要請により行うこととする。
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Q1.  誰が尿道カテーテルを必要とするか？
この疑問点に答えるために、A）いつ尿道カテーテル留置が必要か、B）CAUTIの危

険性因子は何か、C）尿道カテーテルに関連した死亡の危険性が最も高いのはどのよう

な集団か、以上関連のある疑問点3つに焦点を絞った。

Q1A. いつ尿道カテーテル留置が必要か？

有効データでは主な集団5つを調査していた。すべての集団において、CAUTIアウト

カムのほか、カテーテル留置の危険性と有益性の比較検討に肝要であるとみなした他の

アウトカムについても検討した。この疑問点に関するエビデンスは系統的レビュー1件37、

RCT9件38-46、観察研究12件47-58から成る。エビデンスレビューの所見と全重要アウトカ

ムに関するグレードはエビデンスレビュー表1Aで示している。

手術患者に関しては、低質エビデンスが尿道カテーテル留置を避ける有益性を示唆し

た37-44, 47-49。この根拠は、細菌尿／不特定のUTI危険性が減少していること、膀胱損傷へ

の影響がないことであり、またカテーテルをしていない患者の尿閉の危険性が増加して

いることであった。カテーテルをしていない患者の尿閉は泌尿器科手術後に特に見られ

た。研究対象となった最も一般的な手術は、泌尿器科手術、婦人科手術、腹腔鏡手術、

整形外科手術であった。我々の検索では、カテーテル留置の術中血行動態管理への影響

についてのデータは見つからなかった。

尿失禁患者に関しては、低質エビデンスが尿道カテーテルの留置を避ける有益性を示

唆した45, 50-52。この根拠は、持続的コンドーム型カテーテルをしている男性と比較して、

尿道カテーテルをしていない療養所の男性入所者においてSUTIと細菌尿／不特定UTI

両方の危険性が減少していることであった。夜間のみコンドーム型カテーテルを使用す

ることと、カテーテルを全く使用しないこととの間にはUTI危険性の差異は確認できな

かった。我々の検索では、カテーテル留置の皮膚創傷への影響に関するデータは見つか

らなかった。

膀胱出口部閉塞患者に関しては、超低質エビデンスが留置カテーテルと比較しての尿

道ステントの有益性を示唆した53。この根拠は、尿道ステント留置患者で細菌尿の危険

性が減少していることであった。我々の検索では、カテーテル留置とステント留置の尿

路合併症に対する影響の比較についてのデータは見つからなかった。

脊髄損傷患者に関しては、超低質エビデンスが尿道留置カテーテルを避ける有益性を

示唆した54, 56。この根拠は、留置カテーテルをしていない患者（自然排尿、清潔間欠導

尿、および外尿道括約筋切開術を受けコンドーム型カテーテルで管理した患者を含む）

ではSUTIと細菌尿の危険性が減少していることのほか、血尿、結石、尿道損傷（瘻孔、

糜爛、狭窄）を含む尿路合併症の危険性が低いことであった。

脊髄髄膜瘤と神経因性膀胱の小児患者に関しては、超低質エビデンスが尿路変向また

は自己排尿と比較しての清潔間欠導尿の有益性を示唆した46、57、58。この根拠は、尿路変

向と比較して清潔間欠導尿患者における細菌尿／不特定UTI危険性が減少しているこ

Ⅷ. エビデンスレビュー
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と、そして、自己排尿と比較して、後期（3歳超）よりも早期（1歳未満）に清潔間欠導

尿を受けている患者における尿路機能低下（熱性尿路感染、膀胱尿管逆流、水腎症、ま

たは血中尿素窒素もしくは血清クレアチニンの増加によって定義）の危険性が低いこと

であった。

Q1B.  CAUTIの危険性因子は何か？

この疑問点に答えるために、複数の研究で考察された危険性因子に関するエビデンス

の質をレビューした。SUTIおよび細菌尿であると判断するための重要なアウトカムにつ

いて検討した。この疑問点に関するエビデンスはRCT11件59-69と観察研究37件9,50,54,70-103

から成る。エビデンスレビューの所見と全重要アウトカムに関するグレードはエビデン

スレビュー表1Bで示している。

SUTIに関しては50,54,61,62,74,75,79,83,102,103、低質エビデンスが女性、高齢者、長期カテーテ

ル留置、免疫機能障害、抗菌薬曝露の欠如、が危険性因子であることを示唆した。超低

質エビデンスはカテーテル閉塞と低アルブミン量が危険性因子でもあることを示唆した。

細菌尿に関しては9,59-61,63-68,72,73,76-78,82,84-86,89-94,96-100、複数の危険性因子が確認された。長期カ

テーテル留置に関して高質エビデンスがあり、女性、尿道培養陽性、抗菌薬曝露の欠如

に関して中質エビデンスがあった。また、低質エビデンスが細菌尿の危険性因子（高齢、

導尿システムの切断、糖尿病、腎臓機能障害、重症度の高い疾患、免疫機能障害、手術

室以外でのカテーテルの留置、カテーテルを挿入する人の専門的訓練の不足、尿失禁、

整形外科または神経内科の入院など）と関係していた。我々の検索では、有害事象や抗

菌薬使用に関連する抗菌耐性についてのデータは見つけられなかったが、観察研究1件

で、抗菌薬の抗菌作用がカテーテル留置の最初の4日間だけ続いたこと、そして、抗菌

薬曝露が尿中細菌叢の疫学に変化をもたらしたことが判明した。

エビデンスレビュー表1A. いつ尿道カテーテル留置が必要か？

1A.1. 常用ではなく、必要な場合に限り、手術患者に尿道カテーテルを使用する。

（カテゴリー IB）

1A.2. 尿失禁管理のために、患者およびナーシングホーム居住者で尿道カテーテル

を使用することを避ける。（カテゴリー IB）

1A.2.a. 尿失禁のある患者または居住者での体外式カテーテルの定期的な使用（例：

夜間使用）および皮膚創傷を予防するためのカテーテルの使用については、

追加研究が必要である。（勧告なし／未解決問題）

1A.3. 膀胱出口部閉塞のある特定の患者において、留置カテーテルの代替として尿

道ステントを用いることの有益性については、追加研究が必要である。（勧

告なし／未解決問題）

1A.4. 脊髄損傷患者では、間欠導尿法など長期留置カテーテルの代替法を検討する。

（カテゴリー II）
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エビデンスレビュー表1B. CAUTIの危険性因子は何か？

1B.1. 尿道カテーテルは無菌的に挿入し、閉鎖式導尿システムを維持する。（カテ

ゴリー IB）a

1B.2. 適切な適応に限り、カテーテルを挿入して必要な期間だけ置いておく。（カ

テゴリー IB）b

1B.3. すべての患者、特にカテーテル留置によるCAUTIまたは死亡の危険性が高

い患者（女性、高齢者、免疫機能障害患者など）では尿道カテーテルの使用

と使用期間を極力抑える。（カテゴリー IB）

1B.4. 無菌的なカテーテル挿入・維持の正しい手技を理解している適切な訓練を受

けた者（例：病院職員、家族、患者本人）のみがその役割を担うように徹底

させる。（カテゴリー IB）

1B.5. 停滞のない尿流を維持する。（カテゴリー IB）c

Q1C. 尿道カテーテルに関連した死亡の危険性が最も高いのはどのような集団か？

この疑問点に答えるために、複数の研究で考察された危険性因子に関するエビデンス

の質をレビューした。この疑問点に関するエビデンスは観察研究2件から成る7,74。エビ

デンスレビューの所見と全重要アウトカムに関するグレードはエビデンスレビュー表1C

で示している。

低質エビデンスが、高齢、重症度の高い疾患、および外科に比べて内科の入院が尿道

留置カテーテル患者の死亡に関する独立危険性因子であることを示唆した。両方の研究

で、これらの危険性因子が評価され、死亡危険性が70歳を超える患者で最も高いことが

判明した。また低質エビデンスもCAUTIがカテーテル患者での死亡の危険性因子であ

ることを示唆した。

a. 詳しいデータはQ2Bに掲載。
b. 詳しいデータはQ2Cに掲載。
c. 詳しいデータはQ2Dに掲載。

エビデンスレビュー表1C.カテーテルによる死亡危険性の最も高い集団はどの

ような集団か？

1C.1. すべての患者、特にカテーテル留置によるCAUTIまたは死亡の危険性が高

い患者（高齢者、重症疾患患者など）では尿道カテーテルの使用と使用期間

を極力抑える。（カテゴリー IB）
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Q2. 尿道カテーテルが必要であると考えられる人にとってのベストプラクティス
は何か？

この疑問点に答えるために、A）カテーテル留置に対する各種のアプローチに関連す

る危険性と有益性は何か、B）各種のカテーテルまたは導尿システムに関連する危険性

と有益性は何か、C）各種のカテーテル管理法に関連する危険性と有益性は何か、D）各

種のシステム介入に関連する危険性と有益性は何か、以上関連のある疑問点4つに焦点

を絞った。

Q2A. カテーテル留置に対する各種のアプローチに関連する危険性と有益性は何

か？

有効データでは、カテーテル留置への各種アプローチについて以下の比較を考察して

いた。

1）「体外式カテーテル」vs.「尿道留置カテーテル」

2）「間欠導尿法」vs.「尿道留置カテーテル」

3）「間欠導尿法」vs.「恥骨上カテーテル」

4）「恥骨上カテーテル」vs.「尿道留置カテーテル」

5）「清潔間欠導尿法」vs.「無菌間欠導尿法」

すべての比較に関して、可用性に応じてSUTI、細菌尿／不特定UTI、またはこれら

のアウトカムの組み合わせについて検討し、また各種のカテーテル留置アプローチの危

険性と有益性を比較検討するのに肝要な他のアウトカムについても検討した。この疑問

点に関するエビデンスは、系統的レビュー6件37,104-108、RCT16件62,63,109-122、観察研究18

件54,73,81,84,123-136から成る。エビデンスレビューの所見と全重要アウトカムに関するグレー

ドはエビデンスレビュー表2Aで示している。

Q2A.1. 「体外式カテーテル」vs「尿道留置カテーテル」

低質エビデンスが、採尿具を使う必要があるものの留置カテーテルの適応（尿閉や膀

胱出口部閉塞など）ではない男性患者において、尿道留置カテーテルを上回る体外式カ

テーテル利用の有益性を示唆した81,109,123。この根拠は、SUTI、細菌尿または死亡の複合

アウトカムの危険性が減少しているほか、コンドーム型カテーテルに対する患者満足度

が高いことであった。差異は認知症のない男性で最も明白であった。統計的有意差は、

個別のCAUTIアウトカムまたは死亡に関しては確認されず、また報告されなかった。

我々の検索では、皮膚浸軟や包茎など局所合併症の差異についてのデータは見つけられ

なかった。
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Q2A.2. 「間欠導尿法」vs.「尿道留置カテーテル」

低質エビデンスが、特定集団において尿道留置カテーテルを上回る間欠導尿法利用の

有益性を示唆した84,104-106,110-114,124-126,135,136。この根拠は、SUTIと細菌尿／不特定UTI危険

性が減少していることであった。しかし、間欠導尿をしている術後患者の尿閉の危険性

は増加していた。1件の研究では、排尿機能回復まで定期的に（6～8時間ごと）カテー

テルを挿入することによって尿閉と膀胱膨満が避けられた。神経因性膀胱患者の研究で

は、一貫して、間欠導尿法でのCAUTI危険性の減少が確認された。術後24時間以内に

カテーテルを抜去された手術患者の研究では、間欠導尿法とカテーテル留置との間に細

菌尿についての差異は確認されなかったが、カテーテルが24時間を超えて留置された研

究では結論の一致は示されなかった。我々の検索では、患者満足度の差異についてのデ

ータは見つけられなかった。

Q2A.3. 「間欠導尿法」vs.「恥骨上カテーテル」

超低質エビデンスが、患者許容性の増加と尿路合併症（膀胱結石、膀胱尿管逆流症、

上部尿路異常）危険性の減少に基づき、特定集団において恥骨上カテーテル留置を上回

る間欠導尿法の有益性を示唆した115,116,134-136。恥骨上カテーテル留置で細菌尿／不特定

UTI危険性の減少を確認したが、SUTIでは差異はみられなかった。研究対象の集団には

外陰手術を受けた女性や脊髄損傷患者が含まれていた。

Q2A.4. 「恥骨上カテーテル」vs.「尿道留置カテーテル」

低質エビデンスが、特定集団において尿道留置カテーテルを上回る恥骨上カテーテル

の有益性を示唆した37,62,104,107,108,128-133,135,136。この根拠は、細菌尿／不特定UTIおよびカテ

ーテル再留置および尿道狭窄の危険性の減少と、患者の快適さおよび満足度の増加であ

った。しかし、SUTIにおいては差異はなく、恥骨上カテーテルではカテーテル留置期間

が長くなる危険性が増加した。研究の主な対象は術後患者や脊髄損傷患者であった。

我々の検索では、カテーテル挿入またはカテーテル部位に関連した合併症の差異につい

てのデータはみつけられなかった。

Q2A.5. 「清潔間欠導尿法」vs.「無菌間欠導尿法」

中質エビデンスが間欠導尿法に関して、清潔操作を上回るような無菌操作の有益性は

ないことを示唆した63,73,105,117-122。SUTIまたは細菌尿／不特定UTI危険性には差異は見つ

けられなかった。研究対象となった集団には療養所入居者や神経因性膀胱／脊髄損傷の

成人患者および小児患者が含まれた。
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Q2B. 各種のカテーテルまたは導尿システムに関連する危険性と有益性は何か？

有効データでは、各種カテーテルまたは導尿システムについて以下の比較を調査して

いた。

1. 「抗菌薬／消毒薬含有カテーテル」vs.「標準カテーテル」

a. 「銀被覆カテーテル」vs.「標準カテーテル」

b. 「ニトロフラゾン含浸カテーテル」vs.「標準カテーテル」

2. 「親水性カテーテル」vs.「標準カテーテル」

3. 「閉鎖式導尿システム」vs.「開放式導尿システム」

4. 「複合型導尿システム」vs.「簡易型導尿システム」

5. 「事前接続／密閉式カテーテル」vs.「標準カテーテル」

6. 「カテーテルバルブ」vs.「カテーテルバッグ」

すべての比較に関して、CAUTIアウトカムのほか、各種カテーテルまたは導尿システ

ムの危険性と有益性を比較検討するのに肝要な他のアウトカムについて検討した。この

エビデンスレビュー表2A. カテーテル留置への異なるアプローチに関連する危

険性と有益性は何か？

2A.1. 尿閉または膀胱出口部閉塞ない協力的な男性患者では尿道留置カテーテルの

代替法として体外式カテーテルの使用を検討する。（カテゴリー II）

2A.2.a. 排尿機能障害の患者では間欠導尿法は、尿道留置カテーテルや恥骨上カテー

テルよりも望ましい。（カテゴリー II）

2A.2.b. 間欠導尿法を用いるなら、膀胱の過膨張の予防のために定期的に導尿する。

（カテゴリー IB）

2A.2.c. 留置カテーテルの適応となる手術患者であっても、継続使用について適切な

適応がない限り、術後できるだけ早くカテーテルを抜去する（24時間以内が

望ましい）。（カテゴリー IB）*

2A.4. 短期または長期カテーテル留置を必要とする特定の患者における、尿道留置

カテーテルの代替としての恥骨上カテーテルの危険性と有益性について、特

にカテーテル挿入またはカテーテル部位に関連した合併症については、追加

研究が必要である。（勧告なし／未解決問題）

2A.5. 非急性期施設においては、間欠導尿の清潔手技（非無菌手技）は許容可能で

あり、長期に間欠導尿を必要とする患者においては、無菌手技に代わる妥当

かつより実践的な手法である。（カテゴリー IA）

*詳しいデータはQ2Cに掲載。
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疑問点に関するエビデンスは、系統的レビュー5件37,137-140、RCT17件64,143-158、観察研究

23件82,86,89,97,159-163,165-178、経済分析3件179,180,181から成る。エビデンスレビューの所見と全

重要アウトカムに関するグレードはエビデンスレビュー表2Bで示している。

Q2B.1.a. 「銀被覆カテーテル」vs.「標準カテーテル」

低質エビデンスが、標準ラテックスカテーテルと比較しての銀被覆カテーテルの有益

性を示唆した37,82,86,137-139,143,159-163,165,166。この根拠は、銀被覆カテーテルでの細菌尿／不特

定UTI危険性の減少と、微生物学的アウトカムについてのデータを報告した研究におけ

る尿道刺激または抗菌薬耐性の増加のエビデンスがないことであった。銀合金被覆カテ

ーテルに関しては有意な差がみられたが、酸化銀被覆カテーテルではみられなかった。

無作為化対照試験のメタ分析（補遺＊を参照）では、銀合金被覆カテーテルは、標準ラ

テックスカテーテル（対照ラテックスカテーテルは親水性ゲル、テフロン�またはシリ

コンで被覆したものも被覆していないものもあった）と比較して、無症候性細菌尿の危

険性を低減したが、すべての標準シリコンカテーテルと比較すると差異はなかった。ラ

テックスカテーテルと比較した銀合金被覆カテーテルの効果は、カテーテル挿入が1週

未満の患者で使われるときがより明白であった。結果は、非査読研究の包含または除外

に左右されなかった。観察研究で、銀合金被覆カテーテルによるSUTIの減少を確認し

たのは1件のみであった166。研究対象の環境は熱傷センターであり、対照カテーテルは

ラテックスで、介入群の患者は入院時に新しいカテーテルを留置され、対照群はそうし

なかった。入院患者における最新観察研究では、細菌尿／不特定UTIに関して結論の一

致は示されなかった。

Q2B.1.b 「ニトロフラゾン含浸カテーテル」vs.「標準カテーテル」

低質エビデンスが、短期間カテーテルを留置した患者におけるニトロフラゾン含浸カ

テーテルの有益性を示唆した137,138。この根拠は、細菌尿の危険性の減少と、微生物学的

アウトカムを報告した研究において、抗菌薬耐性の増加のエビデンスがないことであっ

た。有意差が見られたのは、カテーテル留置の期間が1週間未満のときに、ニトロフラ

ゾン含浸カテーテルを評価した3件の研究のメタ分析（個別研究で有意差があったのは1

件のみ）であった。カテーテル留置期間が1週間を超えるときは、メタ分析は境界有意

であったが、差異は見られなかった。

Q2B.2. 「親水性カテーテル」vs.「標準カテーテル」

超低質エビデンスが、清潔間欠導尿法を受けている特定集団において、標準的な非親

水性カテーテルを上回る親水性カテーテルの有益性を示唆した137,144-148,169。この根拠は、

＊補遺については以下ホームページを参照
http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/guidelines/CAUTI_GuidelineAppendices2009final.pdf
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SUTI、細菌尿、血尿症、挿入時の痛みの危険性の減少と、患者満足度の増加であった。

CAUTIアウトカムの差異は脊髄損傷患者の研究1件と膀胱癌に対する膀胱内免疫化学予

防を受けている患者の研究1件に限られ、他の研究では有意差は確認されなかった。

Q2B.3. 「閉鎖式導尿システム」vs.「開放式導尿システム」

超低質エビデンスが、開放式導尿システムよりも閉鎖式導尿システムを使う有益性を

示唆した89,171。この根拠は、閉鎖式導尿システムでの細菌尿の危険性の減少であった。

また、1件の研究はまた閉鎖式導尿システムに関連したSUTI、菌血症、UTI関連死亡の

危険性減少が示唆されることを見いだしたが、統計上の有意差はなかった。滅菌の持続

閉鎖式導尿システムは、閉鎖式システムを使った短期カテーテル留置患者における感染

危険性の劇的な減少を示す非対照研究（1966年発表）に基づいて、ケアの標準になった23。

最新データも導尿システムの切断が細菌尿の危険性因子であるという所見を含んでいる

（Q1B）。

Q2B.4. 「複合型導尿システム」vs.「簡易型導尿システム」

低質エビデンスは、簡易型閉鎖式導尿システムを上回る複合型閉鎖式導尿システムの

有益性を示唆しなかった150-152,154,172,176,177。複合型システムでは細菌尿危険性の減少はあっ

たが、差異が確認されたのは1990年以前に発表された研究だけであり、最新の研究では

なかった。研究対象となった複合型導尿システムは、採尿バッグの排尿口における消毒

薬放出カートリッジなど細菌の侵入を減らすための様々な仕組みを備えていた。評価し

たシステムについてはエビデンス表を参照されたい。

Q2B.5. 「事前接続／閉鎖式カテーテル」vs.「標準カテーテル」

低質エビデンスが、切断の危険性の低減について、非閉鎖式接続部のあるカテーテル

を上回る接続部シールされた事前接続のカテーテルの有益性を示唆した64,153,156,175。この

根拠は、事前接続された閉鎖式カテーテルでのSUTIと細菌尿危険性の減少であった。

差異を確認した研究では、効果を確認しなかった研究よりも、対照群におけるCAUTI

の割合が高かった。

Q2B.6. 「カテーテルバルブ」vs.「カテーテルバッグ」

中質エビデンスが、尿道留置カテーテルをしている特定患者において、採尿バッグを

上回るカテーテルバルブの有益性を示唆した140。カテーテルバルブは、患者満足度の向

上につながったが、細菌尿／不特定UTIまたは痛み／膀胱痙攣に差異はなかった。研究

における患者の募集とフォローアップに関する背景の詳細は不明で、被験者の大多数は

男性であった。我々の検索では、カテーテルバルブの膀胱機能、膀胱／尿道外傷または

カテーテル閉塞に対する効果についてのデータはみつからなかった。
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Q2C. 各種のカテーテル管理法に関連する危険性と有益性は何か？

有効データでは、以下のカテーテル管理法について考察していた。

1.抗菌薬予防投与

2.尿路消毒薬（例: メテナミン）

3.膀胱洗浄

4.採尿バッグへの消毒薬の滴下

5.尿道口周囲ケア

6.カテーテルまたはバッグの定期交換

7.カテーテル潤滑剤

8.固定具

エビデンスレビュー表2A. カテーテル留置への異なるアプローチに関連する危

険性と有益性は何か？

2B.1.a. CAUTI発生率を減らすために包括的な対策を実施してもCAUTI発生率が低

下しない場合、抗菌薬／消毒薬含浸カテーテルの使用を検討する。包括的な

対策としては、少なくとも尿道カテーテルの使用における無菌挿入および維

持に関する最優先勧告を盛り込むべきである（第III章「導入と監査」を参

照）。（カテゴリー IB）

2B.1.b. 症候性UTIの危険性の低減のために抗菌薬／消毒薬含浸カテーテルの有効

性、主要な介入の一つとしてそれらを用いること、そして、これらによって

有益性を最も受ける確率が高い患者集団については、追加研究が必要である。

（勧告なし／未解決問題）

2B.2. 親水性カテーテルは、間欠導尿を必要とする患者には、標準カテーテルより

望ましいかもしれない。（カテゴリー II）

2B.3. 尿道カテーテルは無菌的に挿入し、閉鎖式導尿システムを維持する。（カテ

ゴリー IB）

2B.4. 複合型導尿システム（排尿口の消毒薬放出カートリッジのような細菌の侵入

を減らすメカニズムの使用など）を常用する必要はない（カテゴリー II）

2B.5. カテーテル－チューブ接続部が予め接続されてシールされている尿道カテー

テルシステムの使用を勧める。（カテゴリー II）

2B.6. CAUTIや他の尿路合併症の危険性を低減する上でのカテーテルバルブの有

益性を明確にするためには、追加研究が必要である。（勧告なし／未解決問

題）
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9.細菌干渉

10.カテーテル洗浄

11.カテーテル抜去法（抜去前の「クランピング」vs.「自由排尿」、術後カテーテル

留置期間）

12.尿量測定

すべての比較に関して、CAUTIアウトカムのほか、各種のカテーテルまたは導尿シス

テムの危険性と有益性を比較検討するのに肝要な他のアウトカムについて検討した。こ

の疑問点に関するエビデンスは、系統的レビュー6件 37,105,106,182-184、RCT56件 60,61,65-

69,143,158,185-231、観察研究34件83,85,88,90,96,102,133,167,178,232-258、経済分析1件180から成る。エビデン

スレビューの所見と全重要アウトカムに関するグレードはエビデンスレビュー表2Cで示

している。

Q2C.1. 抗菌薬予防投与

低質エビデンスは、短期カテーテル留置患者において抗菌薬予防投与の有益性を示唆

しなかった37,60,61,83,85,133,158,178,182,185,186,189-191,232-234。この根拠は、SUTIと細菌尿／不特定UTI

に関する結果が不均一であることと、抗菌薬に関する有害事象がないことであった。患

者集団、抗菌薬、投与のタイミング、フォローアップ期間など個別因子の一貫性の欠如

のため、短期カテーテル留置患者におけるCAUTIに対する抗菌薬予防投与の効果につ

いてのエビデンスがまとめられなかった。抗菌薬に関連した有害事象を評価した研究は

2件だけであった。我々の検索では、抗菌薬耐性またはクロストリジウム・ディフィシ

ル感染についてのデータはみつからなかった。

低質エビデンスは、長期カテーテル留置（留置と清潔間欠導尿）患者において抗菌薬

予防投与の有益性を示唆しなかった106,183,192,194,235,238。この根拠は、細菌尿の危険性は減少

しているが、SUTIに関する結果が不均一であること、そして、カテーテル痂皮形成また

は有害事象に関して報告された差異がなかったことであった。ただし、データはまばら

だった。1件の系統的レビューは抗菌薬使用による抗菌薬耐性の増加を示唆した。

Q2C.2. 尿路消毒薬

低質エビデンスが、短期カテーテル留置患者に対するメテナミンの有益性を示唆した
196,197。この根拠は、SUTIと細菌尿の危険性が減少されたことと、有害事象に差異がな

いことであった。エビデンスはノルウェーとスウェーデンでの婦人科手術後の患者につ

いての2件の研究に限られていた。

超低質エビデンスが、長期カテーテル留置患者に対するメテナミンの有益性を示唆し

た106,236-239。この根拠は、痂皮形成危険性が減少したことと、SUTIまたは細菌尿危険性

に差異がなかったことであった。痂皮形成についてのデータは1件の研究に限られてい

た。長期にカテーテルを留置している、高齢者と脊髄損傷患者が主に研究された。
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Q2C.3. 膀胱洗浄

低質エビデンスは、留置カテーテルまたは間欠式カテーテルをしている患者における

膀胱洗浄の有益性を示唆しなかった66,69,199-206,240-242。この根拠は、SUTIに差異がなかった

ことと、細菌尿に関して所見が不均一であったことであった。

Q2C.4. 採尿バッグへの消毒薬の滴下

低質エビデンスは、採尿バッグでの消毒薬の滴下の有益性を示唆しなかった90,207-211,243-

245。この根拠は、SUTIに差異がなかったことと、細菌尿に関して結果が不均一であった

ことであった。

Q2C.5. 尿道口周囲ケア

低質エビデンスは、CAUTIを予防するためのカテーテル留置前または処置中での消毒

薬を用いた尿道洗浄法の有益性を示唆しなかった65,67,68,88,158,212-216,246,247。この根拠は、尿道

口周囲ケア法を受けている患者と受けていない患者において、細菌尿の危険性に差異が

なかったことであった。1件の研究において、尿道培養が陽性の女性から成る集団と、

抗菌薬を受けていない患者において、尿道-カテーテル接触部の洗浄（ポビドンヨードの

1日2回の塗布または緑石けん水の非消毒性溶液による1日1回の洗浄）で、細菌尿の危

険性が高かったことが判明した。カテーテル挿入前のクロルヘキシジンによる尿道口周

囲の清浄化は、2件の研究で効果が確認されなかった。

Q2C.6. カテーテルまたはバッグの定期交換

低質エビデンスは、CAUTIを予防するためのカテーテルまたは採尿バッグの定期交換

の有益性を示唆しなかった102,217-219,248,249。この根拠は、必要に応じた交換と比べて、定期

交換やより頻繁な交換でもSUTIについて差異がなかったり危険性が増加したりしたこ

とと、細菌尿についても差異がなかったことであった。ナーシングホーム居住者につい

ての1件の研究では、閉塞または感染がみられたときだけカテーテルを交換することと

比較して、月1回の定期交換ではSUTIにおいて差異がなかったが、その研究は差異を認

めるだけの十分なものではなかった。在宅ケア患者についての1件の研究は、月1回より

も頻回にカテーテルを交換すると、SUTI危険性が増加することを確認した。

Q2C.7. カテーテル潤滑剤

超低質エビデンスが、カテーテル挿入に潤滑剤を使う有益性を示唆した167,220-223,250-254。

この根拠は、患者が潤滑剤を塗ったカテーテルと比べて、事前に潤滑されているカテー

テルを使用した場合にSUTIと細菌尿の危険性が減少したことと、潤滑剤を使用しない

場合と比べて、使用した場合には細菌尿の危険性が減少したことであった。研究は、研

究対象の介入とアウトカムの両方において不均一であった。消毒潤滑剤を非消毒潤滑剤

と比較している一部の研究では有意差は確認されなかった。
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Q2C.8. 固定具

低質エビデンスは、CAUTI予防のためにカテーテル固定具を使う有益性を示唆しなか

った224。この根拠は、SUTIまたは尿道糜爛の危険性に有意差がなかったことであった。

このカテゴリーの唯一の研究は特定の製品1品を対象としていた。

Q2C.9. 細菌干渉

中質エビデンスが、カテーテル留置患者で細菌干渉を使う有益性を示唆した225。この

介入を評価している1件の研究において、非病原性大腸菌による尿コロニー形成が脊髄

損傷や頻回にCAUTIの既往歴のある成人患者におけるSUTI危険性の減少と関係してい

た。

Q2C.10. カテーテル洗浄

超低質エビデンスが、清潔間欠導尿法で使われるカテーテルの保管手順として、乾式

と比べての湿式の有益性を示唆した255。この根拠は、清潔間欠導尿法を受けている脊髄

損傷患者の研究1件において、カテーテルを洗浄後に空気乾燥する乾式保管手順と比較

して、湿式保管手順ではSUTI危険性が減少したことに基づいていた。湿式手順では、

カテーテルは石けん水で洗浄後に希釈ポビドンヨード液に保管された。

Q2C.11. カテーテル抜去法

a. 抜去前の「クランピング」vs.「自由排尿」

低質エビデンスは、カテーテル抜去前の自由排尿に比べてのクランピングの有益性を

示唆しなかった37,184。この根拠は、2つの方法の間には細菌尿、尿閉またはカテーテル再

留置の危険性に差異がなかったことであった。72時間にわたる自由排尿とクランプ後の

排尿法を比較している1件の研究は、クランピング群における細菌尿の危険性が大きい

ことを確認した。

b. 術後のカテーテル留置

中質エビデンスが、術後の長期カテーテル留置を上回る短期処置の有益性を示唆した
37,184,227,228。この根拠は、細菌尿／不特定UTI危険性の減少、歩行再開までの時間と入院

期間の短縮、尿閉とSUTIにおける差異がなかったことであったが、カテーテル再留置

の危険性増加はあった。細菌尿／不特定UTIの有意な減少は、1日の術後カテーテル留

置と3日または5日の処置との比較において特に確認された。カテーテル再留置の危険性

が増加していたのは、子宮摘出6時間または12時間後の抜去と即時抜去を比較している

研究1件だけであった。
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Q2C.12. 尿量測定

低質エビデンスが、間欠導尿患者において尿量を測定するために携帯超音波を使う有

益性を示唆した229,230。この根拠は、カテーテル留置の減少であるが、不特定UTIの危険

性において差異は報告されなかった。研究対象の患者は、入院患者リハビリテーション

センターの神経因性膀胱のある成人患者であった。我々の検索では、他の環境でのカテ

ーテル留置患者における超音波使用についてのデータはみつからなかった。

エビデンスレビュー表2C. 各種カテーテル管理法に関連する危険性と有益性は

何か？

2C.1. 臨床的な適応（例：泌尿器科手術後のカテーテル抜去時に細菌尿がみられる

患者など）でない限り、短期または長期のカテーテル留置を必要とする患者

において、UTIを予防するために抗菌薬の全身投与を常用しない。（カテゴ

リー IB）

2C.2.a. 短期でカテーテル留置を必要とする患者において、UTI予防するための尿路

消毒薬（例：メテナミン）の使用については、追加研究が必要である。

（勧告なし／未解決問題）

2C.2.b. 閉塞の危険性が高い、長期留置カテーテルが必要な患者における、痂皮形成

予防のためのメテナミンの使用については、追加研究が必要である。

（勧告なし／未解決問題）

2C.3.a. カテーテルの閉塞が予測されない限り膀胱洗浄は推奨しない。（例：前立腺

手術や膀胱手術後に出血するかもしれないような場合に限り膀胱洗浄する）

（カテゴリー II）

2C.3.b. 抗菌薬を使用した膀胱の定期的な洗浄は推奨しない。（カテゴリー II）

2C.4. 消毒薬または抗菌薬の溶液を採尿バッグに日常的に注入することは推奨しな

い。（カテゴリー II）

2C.5.a. カテーテル留置中にCAUTI予防のために消毒薬で尿道口周囲を清浄化しな

い。日常的な衛生管理（例：毎日の入浴時の尿道面の洗浄）が適正である。

（カテゴリー IB）

2C.5.b. カテーテル挿入前の尿道口周囲の洗浄に消毒薬を使用するか滅菌液または生

理食塩水を使用するかについては、追加研究が必要である。（勧告なし／

未解決問題）

2C.6. 定期的な間隔で尿道留置カテーテルまたは採尿バッグの交換は推奨しない。

むしろ、感染や閉塞のような臨床的な適応に基づくか、閉鎖式システムが損

なわれたときにカテーテルと採尿バッグを交換することを勧める。（カテゴ

リー II）
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Q2D. 各種のシステム介入に関連する危険性と有益性は何か？

入手できたデータは、以下の各種システム介入について調査していた。

1. 感染管理／質改善プログラム（多面的）

2. カテーテルリマインダー

3. 細菌学的モニタリング

4. 手指衛生

5. 患者の配置

6.「カテーテルチーム」vs.「自己導尿」

7. フィードバック

8. 看護師指導下のカテーテル抜去

各種システム介入の危険性と有益性を比較検討する際に、CAUTIアウトカム、カテー

テル留置期間、カテーテル再使用、病原体の伝播について検討した。この疑問点に関す

るエビデンスは、RCT1件259、観察研究19件3,25,260-276から成る。エビデンスレビューの

所見と全重要アウトカムに関するグレードはエビデンスレビュー表2Dに示している。

2C.7.a. カテーテル挿入には単回使用の潤滑剤パケットを使用する。（カテゴリー IB）

2C.7.b. 消毒潤滑剤の常用は必要ない。（カテゴリー II）

2C.9. 長期に尿道カテーテル留置を必要とする患者でのUTIを予防するための細菌

干渉の使用については、追加研究が必要である。（勧告なし／未解決問題）

2C.10. 清潔な間欠導尿に使われるカテーテルの適切な洗浄と保管の方法について

は、追加研究が必要である。（勧告なし／未解決問題）

2C.11.a. 抜去前に留置カテーテルをクランプする必要はない。（カテゴリー II）

2C.11.b. 適切な適応に限り、カテーテルを挿入して必要な期間だけ留置する。（カテ

ゴリー IB）

2C.11.c. 留置カテーテルの適応となる手術患者であっても、継続使用について適切な

適応がない限り、術後できるだけ早くカテーテルを抜去する（24時間以内が

望ましい）。（カテゴリー IB）

2C.12.a. 間欠導尿患者の尿量を測定して不要なカテーテル挿入を減らすために、尿量

測定用の携帯超音波装置を使用することを検討する。（カテゴリー II）

2C.12.b. カテーテルが留置されていて尿量の少ない患者における、閉塞の評価のため

の携帯超音波装置の使用については、追加研究が必要である。（勧告なし／

未解決問題）
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Q2D.1. 多面的な感染管理／質改善プログラム

低質エビデンスが、CAUTI危険性減少のための多面的な感染管理／質改善プログラム

の有益性を示唆した3,260-267。この根拠は、プログラムの導入によりSUTI、細菌尿／不特

定UTI、カテーテル使用期間の危険性が減少したことであった。研究は様々な多面的介

入を評価していた。有意な所見のある研究では次のものを対象とした。すなわち、1）カ

テーテルケアの遵守、手指衛生の重視、停滞のない尿流の維持に関する教育と実践フィ

ードバック、2）医師に対するコンピュータによる警報、カテーテルを抜去するための看

護師主導のプロトコール、尿閉を評価するための携帯膀胱スキャナの使用、3）術中カテ

ーテル管理に焦点を置いたガイドラインと教育、4）カテーテル挿入と維持のためのガイ

ドラインを含む多面的な感染管理プログラムである。適切なカテーテル使用に関するチ

ェックリストとアルゴリズムを使用しているプログラムでは、不特定UTIの減少とカテ

ーテル期間の短縮が示唆されたが、統計学的な差異は報告されなかった。

Q2D.2. リマインダー

超低質エビデンスが、CAUTI予防のための注意喚起として尿道カテーテルリマインダ

ーを使う有益性を示唆した268-270。この根拠は、リマインダーが使われたとき、細菌尿と

カテーテル留置期間の危険性が減少したことと、カテーテル再留置またはSUTIに差異

がなかったことであった。医師への注意喚起には、尿道カテーテルの存在や不要なカテ

ーテルの抜去の必要性について、コンピュータによる警報やそれ以外の警報が含まれて

いた。

Q2D.3. 細菌学的モニタリング

超低質エビデンスは、CAUTI予防のための細菌学的モニタリングの有益性を示唆しな

かった25,271。1件の研究で細菌学的モニタリングとフィードバックの期間に細菌尿の危険

性の減少を確認したが、細菌学的モニタリングの使用で潜在的に予防可能と考えられた

のは、SUTI発症例のわずか2%であった。

Q2D.4. 手指衛生

超低質エビデンスが、CAUTIを減少する際にアルコール手指消毒薬を使う有益性を示

唆した。この根拠は、統計的な差異は報告されていないが、不特定UTIの減少を確認し

たリハビリテーション施設での1件の研究であった272。カテーテルケアと手指衛生の遵

守についての教育と実践フィードバックを含んだ別の多面的研究は、SUTI危険性の減少

を示した265。

Q2D.5. 患者の配置

超低質エビデンスが、尿病原体の伝播予防に患者を分離する有益性を示唆した273。こ

の根拠は、ナーシングホーム居住者で同室の入所者と比較して、別室の入所者に尿病原
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性微生物の伝播の危険性が減少したことであった。

Q2D.6. 「カテーテルチーム」vs.「自己導尿」

超低質エビデンスは、間欠導尿を必要とする患者の間でCAUTI予防のためのカテー

テルチームの有益性を示唆しなかった274。この根拠は、対麻痺患者での間欠導尿法に関

してカテーテルケアチームと自己導尿との間で不特定UTIに差異がないことを示す1件

の研究であった。

Q2D.7.  フィードバック

超低質エビデンスが、CAUTI予防のために看護フィードバックを使用する有益性を示

唆した275。この根拠は、看護職員が部門別のCAUTI発生率の定期報告を受ける介入で、

不特定UTI危険性が減少したことであった。

Q2D.8. 看護師指導下のカテーテル抜去

超低質エビデンスが、CAUTI予防のための看護師指導下のカテーテル抜去プログラム

の有益性を示唆した276。この根拠は、医学的に不要になったときに医師の指図がなくて

も正看護婦がカテーテルを抜去できる基準を策定した介入で、不特定UTI危険性が減少

したことであった。介入が導入された3つの集中治療室のうち、差異が有意だったのは

冠状動脈集中治療室だけだった。

エビデンスレビュー表2D. 各種システム介入に関連する危険性と有益性は何か？

2D.1.a. 医療従事者とその他のカテーテルを管理する者が、尿道カテーテルの挿入・

維持・抜去の方法と手順に関して定期的な実務訓練を受けるようにする。

（カテゴリー IB）

2D.1.b. 尿道留置カテーテルの適正使用の強化と、施設の危険性の評価に基づく

CAUTIの危険性を低減するために、医療の質改善（QI）プログラムまたは

対策を導入する。（カテゴリー IB）

効果が実証されているプログラムの例

1. 尿道カテーテルを留置している全患者を特定して、カテーテル留置継続の

要否を評価するための警告または注意喚起のシステム

2. 不要な尿道カテーテルの看護師指導下での抜去のためのガイドラインとプ

ロトコール

3. 適正使用、手指衛生、カテーテルケアに関する教育と実践フィードバック

4. 以下のような適正な術中カテーテル管理のためのガイドラインとアルゴリ

ズム
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Q3. 閉塞した尿道カテーテルに関連したUTI予防のためのベストプラクティスは
何か？

入手できたデータは、以下の点について調査していた。

1. 痂皮形成または閉塞の予防／減少の方法

2. 閉塞を防ぐカテーテルの材料

この疑問点に関して、有効な関連アウトカムには閉塞／痂皮形成が含まれた。CAUTI

のアウトカムについてのデータは見つからなかった。この疑問点に関するエビデンスは、

系統的レビュー1件277、RCT2件278,279、観察研究2件280,281から成る。エビデンスレビュ

ーの所見と全重要アウトカムに関するグレードはエビデンスレビュー表3で示している。

Q3.1. 痂皮形成または閉塞の予防／減少の方法

低質エビデンスが、長期カテーテル留置患者でカテーテル痂皮形成と閉塞の予防また

は減少において、アシドーシス溶液または経口アセトヒドロキサム酸の有益性を示唆し

た277,278,280,281。通常の生理食塩液での定期的なカテーテル洗浄では差異は見られなかった。

Q3.2. 閉塞を防ぐカテーテル材料

低質エビデンスが、閉塞傾向がある長期カテーテル留置患者のカテーテル痂皮形成の

予防または減少において、ラテックスまたはテフロン被覆カテーテルと比較してのシリ

コンの有益性を示唆した。「非閉塞材」と考えられる様々な材料では差異は見られなかっ

た。

a. カテーテル留置と術後のカテーテル抜去のための手技別ガイドライン

b. 間欠導尿法の看護師指導下の使用や膀胱超音波スキャナの使用など術

後尿閉の管理のためのプロトコール

2D.3. 無症候性細菌尿について、カテーテル留置患者への日常的なスクリーニング

は推奨しない。（カテゴリー II）

2D.4. カテーテル器具を操作したり、カテーテルを挿入する直前／直後に手指衛生

を行う。（カテゴリー IB）

2D.5. 導尿システムに保菌している病原体の伝播を予防するために、尿道カテーテ

ルが挿入されている患者を空間的に分離することの有益性については、追加

研究が必要である。（勧告なし／未解決問題）

2D.7. CAUTIのサーベイランスを実施するとき、部門別CAUTI率の定期フィード

バック（例：年4回）を看護職員その他の該当する臨床ケアスタッフに提供

することを検討する。（カテゴリー II）
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エビデンスレビュー表3. 閉塞した尿道カテーテルと関連したCAUTIの予防の

ためのベストプラクティスは何か？？

3.1. カテーテルが頻繁に閉塞する長期カテーテル留置患者における、酸性化溶液

によるカテーテルの洗浄または経口ウレアーゼ阻害剤の使用の有益性につい

ては、追加研究が必要である。（勧告なし／未解決問題）

3.2. シリコンは、頻繁に閉塞がある長期カテーテル留置患者での痂皮形成の危険

性を低減するために、他のカテーテル材料より望ましいかもしれない。（カ

テゴリー II）
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57＜原　文＞ I. Executive Summary

This guideline updates and expands the original Centers for Disease Control and Prevention
(CDC) Guideline for Prevention of Catheter-associated Urinary Tract Infections (CAUTI)
published in 1981.  Several developments necessitated revision of the 1981 guideline, including
new research and technological advancements for preventing CAUTI, increasing need to address
patients in non-acute care settings and patients requiring long-term urinary catheterization, and
greater emphasis on prevention initiatives as well as better defined goals and metrics for
outcomes and process measures.  In addition to updating the previous guideline, this revised
guideline reviews the available evidence on CAUTI prevention for patients requiring chronic
indwelling catheters and individuals who can be managed with alternative methods of urinary
drainage (e.g., intermittent catheterization). The revised guideline also includes specific
recommendations for implementation, performance measurement, and surveillance.  Although
the general principles of CAUTI prevention have not changed from the previous version, the
revised guideline provides clarification and more specific guidance based on a defined,
systematic review of the literature through July 2007.  For areas where knowledge gaps exist,
recommendations for further research are listed.  Finally, the revised guideline outlines high-
priority recommendations for CAUTI prevention in order to offer guidance for implementation. 

This document is intended for use by infection prevention staff, healthcare epidemiologists,
healthcare administrators, nurses, other healthcare providers, and persons responsible for
developing, implementing, and evaluating infection prevention and control programs for
healthcare settings across the continuum of care. The guideline can also be used as a resource
for societies or organizations that wish to develop more detailed implementation guidance for
prevention of CAUTI. 

Our goal was to develop a guideline based on a targeted systematic review of the best available
evidence, with explicit links between the evidence and recommendations. To accomplish this, we
used an adapted GRADE system approach for evaluating quality of evidence and determining
strength of recommendations. The methodology, structure, and components of this guideline are
approved by HICPAC and will be used for subsequent guidelines issued by HICPAC. A more
detailed description of our approach is available in the Methods section.  

To evaluate the evidence on preventing CAUTI, we examined data addressing three key
questions and related subquestions: 

1. Who should receive urinary catheters? 
A. When is urinary catheterization necessary?  
B. What are the risk factors for CAUTI? 
C. What populations are at highest risk of mortality related to urinary catheters? 

2. For those who may require urinary catheters, what are the best practices? 
Specifically, what are the risks and benefits associated with: 

A. Different approaches to catheterization?  
B. Different catheters or collecting systems?  
C. Different catheter management techniques?  
D. Different systems interventions (i.e., quality improvement programs)?  

3. What are the best practices for preventing CAUTI associated with obstructed urinary
catheters? 

I. Executive Summary
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Evidence addressing the key questions was used to formulate recommendations, and explicit
links between the evidence and recommendations are available in the Evidence Review in the
body of the guideline and Evidence Tables and GRADE Tables in the Appendices.  It is
important to note that Category I recommendations are all considered strong
recommendations and should be equally implemented; it is only the quality of the evidence
underlying the recommendation that distinguishes between levels A and B.  Category IC
recommendations are required by state or federal regulation and may have any level of
supporting evidence.  

The categorization scheme used in this guideline is presented in Table 1 in the Summary of
Recommendations and described further in the Methods section. 

The Summary of Recommendations is organized as follows: 1) recommendations for who should
receive indwelling urinary catheters (or, for certain populations, alternatives to indwelling
catheters); 2) recommendations for catheter insertion; 3) recommendations for catheter
maintenance; 4) quality improvement programs to achieve appropriate placement, care, and
removal of catheters; 5) administrative infrastructure required; and 6) surveillance strategies.  

The Implementation and Audit section includes a prioritization of recommendations (i.e., high-
priority recommendations that are essential for every healthcare facility), organized by modules,
in order to provide facilities more guidance on implementation of these guidelines. A list of
recommended performance measures that can potentially be used for internal reporting purposes
is also included.  

Areas in need of further research identified during the evidence review are outlined in the
Recommendations for Further Research. This section includes guidance for specific
methodological approaches that should be used in future studies.  

Readers who wish to examine the primary evidence underlying the recommendations are referred
to the Evidence Review in the body of the guideline, and the Evidence Tables and GRADE Tables
in the Appendices. The Evidence Review includes narrative summaries of the data presented in
the Evidence Tables and GRADE Tables.  The Evidence Tables include all study-level data used
in the guideline, and the GRADE Tables assess the overall quality of evidence for each question.
The Appendices also contain a clearly delineated search strategy that will be used for periodic
updates to ensure that the guideline remains a timely resource as new information becomes
available.  
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I. Appropriate Urinary Catheter Use 

A. Insert catheters only for appropriate indications (see Table 2 for guidance), and leave in
place only as long as needed. (Category IB) (Key Questions 1B and 2C) 

1. Minimize urinary catheter use and duration of use in all patients, particularly those at
higher risk for CAUTI or mortality from catheterization such as women, the elderly,
and patients with impaired immunity. (Category IB) (Key Questions 1B and 1C) 

2. Avoid use of urinary catheters in patients and nursing home residents for
management of incontinence. (Category IB) (Key Question 1A) 

a. Further research is needed on periodic (e.g., nighttime) use of external
catheters (e.g., condom catheters) in incontinent patients or residents and the
use of catheters to prevent skin breakdown. (No recommendation/
unresolved issue) (Key Question 1A) 

3. Use urinary catheters in operative patients only as necessary, rather than routinely.
(Category IB) (Key Question 1A) 

4. For operative patients who have an indication for an indwelling catheter, remove the
catheter as soon as possible postoperatively, preferably within 24 hours, unless there
are appropriate indications for continued use. (Category IB) (Key Questions 2A and
2C) 

II. Summary of Recommendations 

Table 1. Modified HICPAC Categorization Scheme* for Recommendations
Category IA

Category IB

Category IC
Category II

No recommendation/
unresolved issue

* Please refer to Methods (p.81) for implications of Category designations
† Please refer to Methods (p.78-79) for process used to grade quality of evidence

A strong recommendation supported by high to moderate quality† evidence 
suggesting net clinical benefits or harms

A strong recommendation supported by low quality evidence suggesting net 
clinical benefits or harms or an accepted practice (e.g., aseptic technique) 
supported by low to very low quality evidence

A strong recommendation required by state or federal regulation.

A weak recommendation supported by any quality evidence suggesting a 
trade off between clinical benefits and harms

Unresolved issue for which there is low to very low quality evidence with 
uncertain trade offs between benefits and harms
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B. Consider using alternatives to indwelling urethral catheterization in selected patients when
appropriate.  

1. Consider using external catheters as an alternative to indwelling urethral catheters in
cooperative male patients without urinary retention or bladder outlet obstruction.
(Category II) (Key Question 2A) 

2. Consider alternatives to chronic indwelling catheters, such as intermittent
catheterization, in spinal cord injury patients. (Category II) (Key Question 1A) 

3. Intermittent catheterization is preferable to indwelling urethral or suprapubic catheters
in patients with bladder emptying dysfunction. (Category II) (Key Question 2A) 

4. Consider intermittent catheterization in children with myelomeningocele and
neurogenic bladder to reduce the risk of urinary tract deterioration. (Category II)
(Key Question 1A) 

5. Further research is needed on the benefit of using a urethral stent as an alternative
to an indwelling catheter in selected patients with bladder outlet obstruction. (No
recommendation/unresolved issue) (Key Question 1A) 

6. Further research is needed on the risks and benefits of suprapubic catheters as an
alternative to indwelling urethral catheters in selected patients requiring short- or
long-term catheterization, particularly with respect to complications related to
catheter insertion or the catheter site. (No recommendation/unresolved issue)
(Key Question 2A) 

Table 2.
A. Examples of Appropriate Indications for Indwelling Urethral Catheter Use 1-4

Note: These indications are based primarily on expert consensus.

Patient has acute urinary retention or bladder outlet obstruction
Need for accurate measurements of urinary output in critically ill patients
Perioperative use for selected surgical procedures:

• Patients undergoing urologic surgery or other surgery on contiguous structures of the 
genitourinary tract

• Anticipated prolonged duration of surgery (catheters inserted for this reason should be removed 
in PACU)

• Patients anticipated to receive large-volume infusions or diuretics during surgery
• Need for intraoperative monitoring of urinary output

To assist in healing of open sacral or perineal wounds in incontinent patients

Patient requires prolonged immobilization (e.g., potentially unstable thoracic or lumbar spine, multiple 
traumatic injuries such as pelvic fractures)
To improve comfort for end of life care if needed
B. Examples of Inappropriate Uses of Indwelling Catheters
As a substitute for nursing care of the patient or resident with incontinence
As a means of obtaining urine for culture or other diagnostic tests when the patient can voluntarily void

For prolonged postoperative duration without appropriate indications (e.g., structural repair of urethra 
or contiguous structures, prolonged effect of epidural anaesthesia, etc.)



61＜原　文＞ II. Summary of Recommendations

II. Proper Techniques for Urinary Catheter Insertion 

A. Perform hand hygiene immediately before and after insertion or any manipulation of the
catheter device or site. (Category IB) (Key Question 2D) 

B. Ensure that only properly trained persons (e.g., hospital personnel, family members, or
patients themselves) who know the correct technique of aseptic catheter insertion and
maintenance are given this responsibility. (Category IB) (Key Question 1B) 

C. In the acute care hospital setting, insert urinary catheters using aseptic technique and
sterile equipment. (Category IB)

1. Use sterile gloves, drape, sponges, an appropriate antiseptic or sterile solution for
periurethral cleaning, and a single-use packet of lubricant jelly for insertion.
(Category IB) 

2. Routine use of antiseptic lubricants is not necessary. (Category II) (Key Question
2C) 

3. Further research is needed on the use of antiseptic solutions vs. sterile water or
saline for periurethral cleaning prior to catheter insertion. (No recommendation/
unresolved issue) (Key Question 2C) 

D. In the non-acute care setting, clean (i.e., non-sterile) technique for intermittent
catheterization is an acceptable and more practical alternative to sterile technique for
patients requiring chronic intermittent catheterization. (Category IA) (Key Question 2A) 

1. Further research is needed on optimal cleaning and storage methods for catheters
used for clean intermittent catheterization. (No recommendation/unresolved issue)
(Key Question 2C) 

E. Properly secure indwelling catheters after insertion to prevent movement and urethral
traction. (Category IB) 

F. Unless otherwise clinically indicated, consider using the smallest bore catheter possible,
consistent with good drainage, to minimize bladder neck and urethral trauma. (Category II)

G. If intermittent catheterization is used, perform it at regular intervals to prevent bladder
overdistension. (Category IB) (Key Question 2A) 

H. Consider using a portable ultrasound device to assess urine volume in patients undergoing
intermittent catheterization to assess urine volume and reduce unnecessary catheter
insertions. (Category II) (Key Question 2C) 

1. If ultrasound bladder scanners are used, ensure that indications for use are clearly
stated, nursing staff are trained in their use, and equipment is adequately cleaned
and disinfected in between patients. (Category IB) 
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III. Proper Techniques for Urinary Catheter Maintenance 

A. Following aseptic insertion of the urinary catheter, maintain a closed drainage system
(Category IB) (Key Question 1B and 2B) 

1. If breaks in aseptic technique, disconnection, or leakage occur, replace the catheter
and collecting system using aseptic technique and sterile equipment. (Category IB)

2. Consider using urinary catheter systems with preconnected, sealed catheter-tubing
junctions. (Category II) (Key Question 2B) 

B. Maintain unobstructed urine flow. (Category IB) (Key Questions 1B and 2D) 

1. Keep the catheter and collecting tube free from kinking. (Category IB)

2. Keep the collecting bag below the level of the bladder at all times.  Do not rest the
bag on the floor. (Category IB)

3. Empty the collecting bag regularly using a separate, clean collecting container for
each patient; avoid splashing, and prevent contact of the drainage spigot with the
nonsterile collecting container. (Category IB) 

C. Use Standard Precautions, including the use of gloves and gown as appropriate, during
any manipulation of the catheter or collecting system. (Category IB) 

D. Complex urinary drainage systems (utilizing mechanisms for reducing bacterial entry such
as antiseptic-release cartridges in the drain port) are not necessary for routine use.
(Category II) (Key Question 2B) 

E. Changing indwelling catheters or drainage bags at routine, fixed intervals is not
recommended.  Rather, it is suggested to change catheters and drainage bags based on
clinical indications such as infection, obstruction, or when the closed system is
compromised. (Category II) (Key Question 2C) 

F. Unless clinical indications exist (e.g., in patients with bacteriuria upon catheter removal
post urologic surgery), do not use systemic antimicrobials routinely to prevent CAUTI in
patients requiring either short or long-term catheterization. (Category IB) (Key Question
2C) 

1. Further research is needed on the use of urinary antiseptics (e.g., methenamine) to
prevent UTI in patients requiring short-term catheterization. (No recommendation/
unresolved issue) (Key Question 2C) 

G. Do not clean the periurethral area with antiseptics to prevent CAUTI while the catheter is in
place. Routine hygiene (e.g., cleansing of the meatal surface during daily bathing or
showering) is appropriate. (Category IB) (Key Question 2C) 

H. Unless obstruction is anticipated (e.g., as might occur with bleeding after prostatic or
bladder surgery) bladder irrigation is not recommended. (Category II) (Key Question 2C) 
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1. If obstruction is anticipated, closed continuous irrigation is suggested to prevent
obstruction. (Category II)

I. Routine irrigation of the bladder with antimicrobials is not recommended. (Category II)
(Key Question 2C) 

J. Routine instillation of antiseptic or antimicrobial solutions into urinary drainage bags is not
recommended. (Category II) (Key Question 2C) 

K. Clamping indwelling catheters prior to removal is not necessary. (Category II) (Key
Question 2C) 

L. Further research is needed on the use of bacterial interference (i.e., bladder inoculation
with a nonpathogenic bacterial strain) to prevent UTI in patients requiring chronic urinary
catheterization. (No recommendation/unresolved issue) (Key Question 2C) 

Catheter Materials

M.If the CAUTI rate is not decreasing after implementing a comprehensive strategy to reduce
rates of CAUTI, consider using antimicrobial/antiseptic-impregnated catheters. The
comprehensive strategy should include, at a minimum, the high priority recommendations
for urinary catheter use, aseptic insertion, and maintenance (see Section III.
Implementation and Audit). (Category IB) (Key Question 2B) 

1. Further research is needed on the effect of antimicrobial/antiseptic-impregnated
catheters in reducing the risk of symptomatic UTI, their inclusion among the primary
interventions, and the patient populations most likely to benefit from these catheters.
(No recommendation/unresolved issue) (Key Question 2B) 

N. Hydrophilic catheters might be preferable to standard catheters for patients requiring
intermittent catheterization. (Category II) (Key Question 2B) 

O. Silicone might be preferable to other catheter materials to reduce the risk of encrustation in
long-term catheterized patients who have frequent obstruction. (Category II) (Key
Question 3) 

P. Further research is needed to clarify the benefit of catheter valves in reducing the risk of
CAUTI and other urinary complications. (No recommendation/unresolved issue) (Key
Question 2B) 

Management of Obstruction

Q. If obstruction occurs and it is likely that the catheter material is contributing to obstruction,
change the catheter. (Category IB)

R. Further research is needed on the benefit of irrigating the catheter with acidifying solutions
or use of oral urease inhibitors in long-term catheterized patients who have frequent
catheter obstruction. (No recommendation/unresolved issue) (Key Question 3) 
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S. Further research is needed on the use of a portable ultrasound device to evaluate for
obstruction in patients with indwelling catheters and low urine output. (No
recommendation/unresolved issue) (Key Question 2C) 

T. Further research is needed on the use of methenamine to prevent encrustation in patients
requiring chronic indwelling catheters who are at high risk for obstruction. (No
recommendation/unresolved issue) (Key Question 2C) 

Specimen Collection

U. Obtain urine samples aseptically. (Category IB) 

1. If a small volume of fresh urine is needed for examination (i.e., urinalysis or culture),
aspirate the urine from the needleless sampling port with a sterile syringe/cannula
adapter after cleansing the port with a disinfectant. (Category IB) 

2. Obtain large volumes of urine for special analyses (not culture) aseptically from the
drainage bag. (Category IB)

Spatial Separation of Catheterized Patients 

V. Further research is needed on the benefit of spatial separation of patients with urinary
catheters to prevent transmission of pathogens colonizing urinary drainage systems. (No
recommendation/unresolved issue) (Key Question 2D) 

IV. Quality Improvement Programs 

A. Implement quality improvement (QI) programs or strategies to enhance appropriate use of
indwelling catheters and to reduce the risk of CAUTI based on a facility risk assessment.
(Category IB) (Key Question 2D) 

The purposes of QI programs should be: 1) to assure appropriate utilization of catheters 2)
to identify and remove catheters that are no longer needed (e.g., daily review of their
continued need) and 3) to ensure adherence to hand hygiene and proper care of catheters.
Examples of programs that have been demonstrated to be effective include: 

1. A system of alerts or reminders to identify all patients with urinary catheters and assess
the need for continued catheterization 

2. Guidelines and protocols for nurse-directed removal of unnecessary urinary catheters  

3. Education and performance feedback regarding appropriate use, hand hygiene, and
catheter care 

4. Guidelines and algorithms for appropriate peri-operative catheter management, such as: 

a. Procedure-specific guidelines for catheter placement and postoperative catheter
removal 
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b. Protocols for management of postoperative urinary retention, such as nurse-directed
use of intermittent catheterization and use of bladder ultrasound scanners 

V. Administrative Infrastructure 

A. Provision of guidelines 

1. Provide and implement evidence-based guidelines that address catheter use, insertion,
and maintenance. (Category IB)

a. Consider monitoring adherence to facility-based criteria for acceptable indications for
indwelling urinary catheter use. (Category II)

B. Education and Training 

1. Ensure that healthcare personnel and others who take care of catheters are given
periodic in-service training regarding techniques and procedures for urinary catheter
insertion, maintenance, and removal. Provide education about CAUTI, other
complications of urinary catheterization, and alternatives to indwelling catheters.
(Category IB) 

2. When feasible, consider providing performance feedback to these personnel on what
proportion of catheters they have placed meet facility-based criteria and other aspects
related to catheter care and maintenance. (Category II)

C. Supplies 

1. Ensure that supplies necessary for aseptic technique for catheter insertion are readily
available. (Category IB) 

D. System of documentation 

1. Consider implementing a system for documenting the following in the patient record:
indications for catheter insertion, date and time of catheter insertion, individual who
inserted catheter, and date and time of catheter removal. (Category II) 

a. Ensuring that documentation is accessible in the patient record and recorded in a
standard format for data collection and quality improvement purposes is suggested.
Electronic documentation that is searchable is preferable. (Category II)

E. Surveillance resources 

1. If surveillance for CAUTI is performed, ensure that there are sufficient trained personnel
and technology resources to support surveillance for urinary catheter use and outcomes.
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(Category IB)
VI. Surveillance 

A. Consider surveillance for CAUTI when indicated by facility-based risk assessment.
(Category II) 

1. Identify the patient groups or units on which to conduct surveillance based on
frequency of catheter use and potential risk of CAUTI. 

B. Use standardized methodology for performing CAUTI surveillance. (Category IB)

1. Examples of metrics that should be used for CAUTI surveillance include: 

a. Number of CAUTI per 1000 catheter-days 

b. Number of bloodstream infections secondary to CAUTI per 1000 catheter-days 

c. Catheter utilization ratio: (urinary catheter days/patient days) x 100 

2. Use CDC/NHSN criteria for identifying patients who have symptomatic UTI (SUTI)
(numerator data) (see NHSN Patient Safety Manual:
http://www.cdc.gov/nhsn/library.html). 

3. For more information on metrics, please see the U.S. Department of Health & Human
Services (HHS) Action Plan to Prevent Healthcare-Associated Infections:
http://www.hhs.gov/ophs/initiatives/hai/infection.html.  

C. Routine screening of catheterized patients for asymptomatic bacteriuria (ASB) is not
recommended. (Category II) (Key Question 2D)  

D. When performing surveillance for CAUTI, consider providing regular (e.g., quarterly)
feedback of unit-specific CAUTI rates to nursing staff and other appropriate clinical care
staff. (Category II) (Key Question 2D) 
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Prioritization of Recommendations

In this section, the recommendations considered essential for all healthcare facilities caring for
patients requiring urinary catheterization are organized into modules in order to provide more
guidance to facilities on implementation of these guidelines. The high-priority recommendations
were chosen by a consensus of experts based on strength of recommendation as well as on the
likely impact of the strategy in preventing CAUTI. The administrative functions and infrastructure
listed above in the summary of recommendations are necessary to accomplish the high priority
recommendations and are therefore critical to the success of a prevention program. In addition,
quality improvement programs should be implemented as an active approach to accomplishing
these recommendations and when process and outcome measure goals are not being met based
on internal reporting.

Priority Recommendations for Appropriate Urinary Catheter Use (Module 1) 
• Insert catheters only for appropriate indications (see Table 2), and leave in place only as

long as needed. (Category IB) 

° Avoid use of urinary catheters in patients and nursing home residents for
management of incontinence. (Category IB) 

° For operative patients who have an indication for an indwelling catheter, remove the
catheter as soon as possible postoperatively, preferably within 24 hours, unless there
are appropriate indications for continued use. (Category IB) 

Priority Recommendations for Aseptic Insertion of Urinary Catheters (Module 2) 
• Ensure that only properly trained persons (e.g., hospital personnel, family members, or

patients themselves) who know the correct technique of aseptic catheter insertion and
maintenance are given this responsibility. (Category IB) 

• In the acute care hospital setting, insert catheters using aseptic technique and sterile
equipment. (Category IB) 

Priority Recommendations for Proper Urinary Catheter Maintenance (Module 3) 
• Following aseptic insertion of the urinary catheter, maintain a closed drainage system

(Category IB) 
• Maintain unobstructed urine flow. (Category IB)

Performance Measures 

A. Internal Reporting. Consider reporting both process and outcome measures to senior
administrative, medical, and nursing leadership and clinicians who care for patients at risk
for CAUTI. (Category II)
1. Examples of process measures: 

a) Compliance with educational program: Calculate percent of personnel who have
proper training: 

• Numerator: number of personnel who insert urinary catheters and who have
proper training 

• Denominator: number of personnel who insert urinary catheters 
• Standardization factor: 100 (i.e., multiply by 100 so that measure is expressed

as a percentage) 

III. Implementation and Audit 
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b) Compliance with documentation of catheter insertion and removal dates: Conduct
random audits of selected units and calculate compliance rate: 

• Numerator: number of patients on unit with catheters with proper
documentation of insertion and removal dates 

• Denominator: number of patients on the unit with a catheter in place at some
point during admission 

• Standardization factor: 100 (i.e., multiply by 100 so that measure is expressed
as a percentage) 

c) Compliance with documentation of indication for catheter placement: Conduct
random audits of selected units and calculate compliance rate 

• Numerator: number of patients on unit with catheters with proper
documentation of indication 

• Denominator: number of patients on the unit with catheter in place 
• Standardization factor: 100 (i.e., multiply by 100 so that measure is expressed

as a percentage) 
2. Recommended outcome measures: 

a) Rates of CAUTI: Use NHSN definitions (see http://www.cdc.gov/nhsn/library.html).
Measurement of rates allows an individual facility to gauge the longitudinal impact of
implementation of prevention strategies:  

• Numerator: number of CAUTIs in each location monitored 
• Denominator: total number of urinary catheter-days for all patients that have an

indwelling urinary catheter in each location monitored  
• Standardization factor: Multiply by 1000 so that the measure is expressed as

cases per 1000 catheter-days 
b) Rate of bloodstream infections secondary to CAUTI: Use NHSN definitions for

laboratory-confirmed bloodstream infection, available at 
http://www.cdc.gov/nhsn/library.html. 

• Numerator: number of episodes of bloodstream infections secondary to CAUTI 
• Denominator: total number of urinary catheter-days for all patients that have an

indwelling urinary catheter in each location monitored 
• Standardization factor: Multiply by 1000 so that the measure is expressed as

cases per 1000 catheter-days 

B. External Reporting. Current NHSN definitions for CAUTI were developed for monitoring of
rates within a facility; however, reporting of CAUTI rates for facility-to-facility comparison
might be requested by state requirements and external quality initiatives. 
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Our literature review revealed that many of the studies addressing strategies to prevent CAUTI
were not of sufficient quality to allow firm conclusions regarding the benefit of certain
interventions. Future studies of CAUTI prevention should:

1) Be primary analytic research (i.e. systematic reviews, meta-analyses, interventional
studies, and observational studies [cohort, case-control, analytic cross-sectional
studies]) 

2) Evaluate clinically relevant outcomes (e.g., SUTI, bloodstream infections secondary
to CAUTI) 

3) Adjust for confounders as needed using multivariable analyses 
4) Stratify outcomes by patient populations at risk for CAUTI 
5) Ensure adequate statistical power to detect differences 

The following is a compilation of recommendations for further research:

1. Catheter materials 
a. Antimicrobial and antiseptic-impregnated catheters 

i. Effect of catheters on reducing the risk of SUTI and other clinically significant
outcomes 

ii. Patient populations most likely to benefit  
iii. Incidence of antimicrobial resistance in urinary pathogens  
iv. Role of bacterial biofilms in the pathogenesis of CAUTI  

b. Standard catheters 
i. Optimal materials for reducing the risk of CAUTI and other urethral

complications  

2. Appropriate urinary catheter use 
a. Incontinent patients 

i. Risks and benefits of periodic (e.g., nighttime) use of external catheters 
ii. Risk of local complications (e.g., skin maceration, phimosis) with the use of

external catheters 
iii. Appropriate use of urinary catheters to manage sacral or perineal wounds  

b. Appropriate indications for continued use in postoperative patients and associated
risks 

3. Antiseptics 
a. Use of antiseptic vs. sterile solutions for periurethral cleaning prior to catheter

insertion 
b. Use of antiseptics (e.g., methenamine) to prevent CAUTI  

4. Alternatives to indwelling urethral catheters and bag drainage 
a. Risks and benefits of suprapubic catheters as an alternative to chronic indwelling

urethral catheters 
b. Use of a urethral stent as an alternative to an indwelling catheter in selected patients

with bladder outlet obstruction 
c. Use of catheter valves in reducing the risk of CAUTI and other urinary complications 
d. Other alternative methods of urinary drainage 

IV. Recommendations for Further Research
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5. Optimal methods for preventing encrustation in long-term catheterized patients who have
frequent obstruction 

a. Optimal catheter materials  
b. Irrigation with acidifying solutions or oral urease inhibitors 
c. Use of methenamine 

6. Other prevention measures 
a. Use of portable ultrasound in patients with low-urine output to reduce unnecessary

catheter insertions or irrigations (in catheterized patients) 
b. Use of new prevention strategies such as bacterial interference in patients requiring

chronic catheterization  
c. Optimal cleaning and storage procedures (e.g., wet vs. dry storage) for catheters

used for clean intermittent catheterization 

7. Prevention of transmission 
a. Spatial separation of patients with urinary catheters (in the absence of epidemic

spread or frequent cross-infection) to prevent transmission of pathogens colonizing
urinary drainage systems  
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Urinary tract infections are the most common type of healthcare-associated infection, accounting
for more than 30% of infections reported by acute care hospitals.19 Virtually all healthcare-
associated UTIs are caused by instrumentation of the urinary tract.  Catheter-associated urinary
tract infection (CAUTI) has been associated with increased morbidity, mortality, hospital cost, and
length of stay.6-9 In addition, bacteriuria commonly leads to unnecessary antimicrobial use, and
urinary drainage systems are often reservoirs for multidrug-resistant bacteria and a source of
transmission to other patients.10,11

Definitions 

An indwelling urinary catheter is a drainage tube that is inserted into the urinary bladder through
the urethra, is left in place, and is connected to a closed collection system.  Alternative methods
of urinary drainage may be employed in some patients.  Intermittent (“in-and-out”) catheterization
involves brief insertion of a catheter into the bladder through the urethra to drain urine at intervals.
An external catheter is a urine containment device that fits over or adheres to the genitalia and is
attached to a urinary drainage bag.  The most commonly used external catheter is a soft flexible
sheath that fits over the penis (“condom” catheter).  A suprapubic catheter is surgically inserted
into the bladder through an incision above the pubis.   

Although UTIs associated with alternative urinary drainage systems are considered device-
associated, CAUTI rates reported to the National Healthcare Safety Network (NHSN) only refer to
those associated with indwelling urinary catheters. NHSN has recently revised the UTI
surveillance definition criteria.  Among the changes are removal of the asymptomatic bacteriuria
(ASB) criterion and refinement of the criteria for defining symptomatic UTI (SUTI).  The time
period for follow-up surveillance after catheter removal also has been shortened from 7 days to
48 hours to align with other device-associated infections. The new UTI criteria, which took effect
in January 2009, can be found in the NHSN Patient Safety Manual 
(http://www.cdc.gov/nhsn/library.html).  

The limitations and heterogeneity of definitions of CAUTI used in various studies present major
challenges in appraising the quality of evidence in the CAUTI literature. Study investigators have
used numerous different definitions for CAUTI outcomes, ranging from simple bacteriuria at a
range of concentrations to, less commonly, symptomatic infection defined by combinations of
bacteriuria and various signs and symptoms. Futhermore, most studies that used CDC/NHSN
definitions for CAUTI did not distinguish between SUTI and ASB in their analyses.30 The
heterogeneity of definitions used for CAUTI may reduce the quality of evidence for a given
intervention and often precludes meta-analyses.   

The clinical significance of ASB in catheterized patients is undefined. Approximately 75% to 90%
of patients with ASB do not develop a systemic inflammatory response or other signs or
symptoms to suggest infection.6,31 Monitoring and treatment of ASB is also not an effective
prevention measure for SUTI, as most cases of SUTI are not preceded by bacteriuria for more
than a day.25 Treatment of ASB has not been shown to be clinically beneficial and is associated
with the selection of antimicrobial-resistant organisms.  

V. Background 
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Epidemiology 

Between 15% and 25% of hospitalized patients may receive short-term indwelling urinary
catheters.12,13 In many cases, catheters are placed for inappropriate indications, and healthcare
providers are often unaware that their patients have catheters, leading to prolonged, unnecessary
use.14-16 In acute care hospitals reporting to NHSN in 2006, pooled mean urinary catheter
utilization ratios in ICU and non-ICU areas ranged from 0.23-0.91 urinary catheter-days/patient-
days.17 While the numbers of units reporting were small, the highest ratios were in trauma ICUs
and the lowest in inpatient medical/surgical wards. The overall prevalence of long-term indwelling
urethral catheterization use is unknown. The prevalence of urinary catheter use in residents in
long-term care facilities in the United States is on the order of 5%, representing approximately
50,000 residents with catheters at any given time.18 This number appears to be declining over
time, likely because of federally mandated nursing home quality measures. However, the high
prevalence of urinary catheters in patients transferred to skilled nursing facilities suggests that
acute care hospitals should focus more efforts on removing unnecessary catheters prior to
transfer.18

Reported rates of UTI among patients with urinary catheters vary substantially. National data from
NHSN acute care hospitals in 2006 showed a range of pooled mean CAUTI rates of 3.1-7.5
infections per 1000 catheter-days.17 The highest rates were in burn ICUs, followed by inpatient
medical wards and neurosurgical ICUs, although these sites also had the fewest numbers of
locations reporting. The lowest rates were in medical/surgical ICUs.  

Although morbidity and mortality from CAUTI is considered to be relatively low compared to other
HAIs, the high prevalence of urinary catheter use leads to a large cumulative burden of infections
with resulting infectious complications and deaths. An estimate of annual incidence of HAIs and
mortality in 2002, based on a broad survey of US hospitals, found that urinary tract infections
made up the highest number of infections (> 560,000) compared to other HAIs, and attributable
deaths from UTI were estimated to be over 13,000 (mortality rate 2.3%).19 And while fewer than
5% of bacteriuric cases develop bacteremia,6 CAUTI is the leading cause of secondary
nosocomial bloodstream infections; about 17% of hospital-acquired bacteremias are from a
urinary source, with an associated mortality of approximately 10%.20 In the nursing home setting,
bacteremias are most commonly caused by UTIs, the majority of which are catheter-related.21

An estimated 17% to 69% of CAUTI may be preventable with recommended infection control
measures, which means that up to 380,000 infections and 9000 deaths related to CAUTI per year
could be prevented.22

Pathogenesis and Microbiology 

The source of microorganisms causing CAUTI can be endogenous, typically via meatal, rectal, or
vaginal colonization, or exogenous, such as via contaminated hands of healthcare personnel or
equipment. Microbial pathogens can enter the urinary tract either by the extraluminal route, via
migration along the outside of the catheter in the periurethral mucous sheath, or by the
intraluminal route, via movement along the internal lumen of the catheter from a contaminated
collection bag or catheter-drainage tube junction. The relative contribution of each route in the
pathogenesis of CAUTI is not well known. The marked reduction in risk of bacteriuria with the
introduction of the sterile, closed urinary drainage system in the1960’s23 suggests the importance
of the intraluminal route. However, even with the closed drainage system, 
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bacteriuria inevitably occurs over time either via breaks in the sterile system or via the
extraluminal route.24 The daily risk of bacteriuria with catheterization is 3% to 10%,25,26

approaching 100% after 30 days, which is considered the delineation between short and long-
term catheterization.27

Formation of biofilms by urinary pathogens on the surface of the catheter and drainage system
occurs universally with prolonged duration of catheterization.28 Over time, the urinary catheter
becomes colonized with microorganisms living in a sessile state within the biofilm, rendering them
resistant to antimicrobials and host defenses and virtually impossible to eradicate without
removing the catheter.  The role of bacteria within biofilms in the pathogenesis of CAUTI is
unknown and is an area requiring further research. 

The most frequent pathogens associated with CAUTI (combining both ASB and SUTI) in
hospitals reporting to NHSN between 2006-2007 were Escherichia coli (21.4%) and Candida spp
(21.0%), followed by Enterococcus spp (14.9%), Pseudomonas aeruginosa (10.0%), Klebsiella
pneumoniae (7.7%), and Enterobacter spp (4.1%). A smaller proportion was caused by other
gram-negative bacteria and Staphylococcus spp 5. 

Antimicrobial resistance among urinary pathogens is an ever increasing problem. About a quarter
of E. coli isolates and one third of P. aeruginosa isolates from CAUTI cases were fluoroquinolone-
resistant. Resistance of gram-negative pathogens to other agents, including third-generation
cephalosporins and carbapenems, was also substantial 5. The proportion of organisms that were
multidrug-resistant, defined by non-susceptibility to all agents in 4 classes, was 4% of P.
aeruginosa, 9% of K. pneumoniae, and 21% of Acinetobacter baumannii. 29
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This guideline updates and expands the original CDC Guideline for Prevention of CAUTI
published in 1981. The revised guideline addresses the prevention of CAUTI for patients in need
of either short- or long-term (i.e., > 30 days) urinary catheterization in any type of healthcare
facility and evaluates evidence for alternative methods of urinary drainage, including intermittent
catheterization, external catheters, and suprapubic catheters. The guideline also includes specific
recommendations for implementation, performance measurement, and surveillance.
Recommendations for further research are also provided to address the knowledge gaps in
CAUTI prevention identified during the literature review.  

To evaluate the evidence on preventing CAUTI, we examined data addressing three key
questions and related subquestions: 

1. Who should receive urinary catheters? 
A. When is urinary catheterization necessary?  
B. What are the risk factors for CAUTI? 
C. What populations are at highest risk of mortality from catheters? 

2. For those who may require urinary catheters, what are the best practices? 
Specifically, what are the risks and benefits associated with: 

A. Different approaches to catheterization?  
B. Different catheters or collecting systems?  
C. Different catheter management techniques?  
D. Different systems interventions (i.e., quality improvement programs)?  

3. What are the best practices for preventing UTI associated with obstructed urinary
catheters? 

This document is intended for use by infection prevention staff, healthcare epidemiologists,
healthcare administrators, nurses, other healthcare providers, and persons responsible for
developing, implementing, and evaluating infection prevention and control programs for
healthcare settings across the continuum of care. The guideline can also be used as a resource
for societies or organizations that wish to develop more detailed implementation guidance for
prevention of CAUTI. 

VI. Scope and Purpose 



75＜原　文＞ VII. Methods

This guideline was based on a targeted systematic review of the best available evidence on
CAUTI prevention. We used the Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation (GRADE) approach 32-34 to provide explicit links between the available evidence and
the resulting recommendations. Our guideline development process is outlined in Figure 1. 

VII. Methods 

Figure 1. The Guideline Development Process 

GUIDELINE SEARCH

DEVELOPMENT OF KEY QUESTIONS
Review of relevant guidelines to inform key questions

LITERATURE SEARCH
Databases identified; search strategy developed;

references stored; duplicates resolved

ABSTRACT AND FULL-TEXT SCREENING
To identify studies which were a) relevant to one or more

key questions b) primary analytic research, systematic
review or meta-analysis and c) written in English

DATA EXTRACTION AND SYNTHESIS
Data abstracted into evidence tables; study quality

assessed

DRAFT RECOMMENDATIONS
Strength of evidence graded; summaries and

recommendations drafted

FINALIZE RECOMMENDATIONS
Recommendations finalized; guideline published
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Development of Key Questions 

We first conducted an electronic search of the National Guideline Clearinghouse® (Agency for
Healthcare Research and Quality), Medline® (National Library of Medicine) using the Ovid®

Platform (Ovid Technologies, Wolters Kluwer, New York, NY), the Cochrane® Health Technology
Assessment Database (Cochrane Collaboration, Oxford, UK), the NIH Consensus Development
Program, and the United States Preventive Services Task Force database for existing national
and international guidelines relevant to CAUTI. The strategy used for the guideline search and
the search results can be found in Appendix＊1A. A preliminary list of key questions was
developed from a review of the relevant guidelines identified in the search.1,35,36 Key questions
were finalized after vetting them with a panel of content experts and HICPAC members. 

Literature Search 

Following the development of the key questions, search terms were developed for identifying
literature relevant to the key questions. For the purposes of quality assurance, we compared
these terms to those used in relevant seminal studies and guidelines. These search terms were
then incorporated into search strategies for the relevant electronic databases. Searches were
performed in Medline® (National Library of Medicine) using the Ovid® Platform (Ovid
Technologies, Wolters Kluwer, New York, NY), EMBASE® (Elsevier BV, Amsterdam, Netherlands),
CINAHL® (Ebsco Publishing, Ipswich, MA) and Cochrane® (Cochrane Collaboration, Oxford, UK)
(all databases were searched in July 2007), and the resulting references were imported into a
reference manager, where duplicates were resolved. For Cochrane reviews ultimately included in
our guideline, we checked for updates in July 2008. The detailed search strategy used for
identifying primary literature and the results of the search can be found in Appendix＊1B. 

Study Selection 

Titles and abstracts from references were screened by a single author (C.V.G, R.K.A., or D.A.P.)
and the full text articles were retrieved if they were 1) relevant to one or more key questions, 2)
primary analytic research, systematic reviews or meta-analyses, and 3) written in English.
Likewise, the full-text articles were screened by a single author (C.V.G. or D.A.P.) using the same
criteria, and included studies underwent a second review for inclusion by another author (R.K.A.).
Disagreements were resolved by the remaining authors. The results of this process are depicted
in Figure 2.  

＊Refer to the following homepages for Appendix
http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/guidelines/CAUTI_GuidelineAppendices2009final.pdf
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Figure 2: Results of the Study Selection Process

8065 potentially relevant
studies identified

7005 studies excluded based
on title and abstract

811 studies excluded because:
Not in English (n=5); not primary analytic

research, systematic review or metaanalysis
(n=386); not relevant to any key

question (n=364); present in included
systematic reviews (n=50); other (n=6)

1060 studies retrieved for
preliminary evaluation

249 studies included for
data extraction
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Data Extraction and Synthesis 

Data on the study author, year, design, objective, population, setting, sample size, power, follow-
up, and definitions and results of clinically relevant outcomes were extracted into evidence tables
(Appendix＊2). Three evidence tables were developed, each of which represented one of our key
questions. Studies were extracted into the most relevant evidence table. Then, studies were
organized by the common themes that emerged within each evidence table. Data were extracted
by one author (R.K.A.) and cross-checked by another (C.V.G.). Disagreements were resolved by
the remaining authors. Data and analyses were extracted as originally presented in the included
studies. Meta-analyses were performed only where their use was deemed critical to a
recommendation, and only in circumstances where multiple studies with sufficiently homogenous
populations, interventions, and outcomes could be analyzed. Systematic reviews were included in
our review. To avoid duplication of data, we excluded primary studies if they were also included in
a systematic review captured by our search. The only exception to this was if the primary study
also addressed a relevant question that was outside the scope of the included systematic review.
Before exclusion, data from the primary studies that we originally captured were abstracted into
the evidence tables and reviewed.  We also excluded systematic reviews that analyzed primary
studies that were fully captured in a more recent systematic review. The only exception to this
was if the older systematic review also addressed a relevant question that was outside the scope
of the newer systematic review. To ensure that all relevant studies were captured in the search,
the bibliography was vetted by a panel of clinical experts.  

Grading of Evidence 

First, the quality of each study was assessed using scales adapted from existing methodology
checklists, and scores were recorded in the evidence tables. Appendix＊3 includes the sets of
questions we used to assess the quality of each of the major study designs. Next, the quality of
the evidence base was assessed using methods adapted from the GRADE Working Group.32

Briefly, GRADE tables were developed for each of the interventions or questions addressed
within the evidence tables. Included in the GRADE tables were the intervention of interest, any
outcomes listed in the evidence tables that were judged to be clinically important, the quantity and
type of evidence for each outcome, the relevant findings, and the GRADE of evidence for each
outcome, as well as an overall GRADE of the evidence base for the given intervention or
question. The initial GRADE of evidence for each outcome was deemed high if the evidence base
included a randomized controlled trial (RCT) or a systematic review of RCTs, low if the evidence
base included only observational studies, or very low if the evidence base consisted only of
uncontrolled studies. The initial GRADE could then be modified by eight criteria.34 Criteria which
could decrease the GRADE of an evidence base included quality, consistency, directness,
precision, and publication bias. Criteria that could increase the GRADE included a large
magnitude of effect, a dose-response gradient, or inclusion of unmeasured confounders that
would increase the magnitude of effect (Table 3). GRADE definitions are as follows: 

1. High - further research is very unlikely to change confidence in the estimate of effect 
2. Moderate - further research is likely to affect confidence in the estimate of effect and may

change the estimate 
3. Low - further research is very likely to affect confidence in the estimate of effect and is

likely to change the estimate 
4. Very low - any estimate of effect is very uncertain  
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After determining the GRADE of the evidence base for each outcome of a given intervention or
question, we calculated the overall GRADE of the evidence base for that intervention or question.
The overall GRADE was based on the lowest GRADE for the outcomes deemed critical to making
a recommendation.  

Formulating Recommendations 

Narrative evidence summaries were then drafted by the working group using the evidence and
GRADE tables.  One summary was written for each theme that emerged under each key
question.  The working group then used the narrative evidence summaries to develop guideline
recommendations. Factors determining the strength of a recommendation included 1) the values
and preferences used to determine which outcomes were "critical," 2) the harms and benefits that
result from weighing the "critical" outcomes, and 3) the overall GRADE of the evidence base for
the given intervention or question (Table 4).33 If weighing the "critical outcomes" for a given
intervention or question resulted in a "net benefit" or a "net harm," then a "Category I
Recommendation" was formulated to strongly recommend for or against the given intervention
respectively.  If weighing the "critical outcomes" for a given intervention or question resulted in a
"trade off" between benefits and harms, then a "Category II Recommendation" was formulated to
recommend that providers or institutions consider the intervention when deemed appropriate.  If
weighing the "critical outcomes" for a given intervention or question resulted in an "uncertain
trade off" between benefits and harms, then a "No Recommendation" was formulated to reflect
this uncertainty.   

Table 3. Rating the Quality of Evidence Using the GRADE Approach

Type of
Evidence

RCT

Observational
study

Any other
evidence
(e.g., expert
opinion)

Initial
Grade

High

Low

Very
low

Criteria to Decrease
Grade

Quality
Serious (-1 grade) or
very serious (-2 grades)
limitation to study quality

Consistency
Important inconsistency
(-1 grade)

Directness
Some (-1 grade) or major
(-2 grades) uncertainty
about directness

Precision
Imprecise or sparse data
(-1 grade)

Publication bias
High risk of bias (-1 grade)

Criteria to Increase
Grade

Strong association
Strong (+1 grade) or
very strong evidence
of association (+2
grades)

Dose-response
Evidence of a doseresponse
gradient (+1
grade)

Unmeasured
Confounders
Inclusion of
unmeasured
confounders
increases the
magnitude of effect
(+1 grade)

Overall
Quality Grade

High

Moderate

Low

Very low
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For Category I recommendations, levels A and B represent the quality of the evidence underlying
the recommendation, with A representing high to moderate quality evidence and B representing
low quality evidence or, in the case of an established standard (e.g., aseptic technique, education
and training), very low quality to no evidence based on our literature review.  For IB
recommendations, although there may be low to very low quality or even no available evidence
directly supporting the benefits of the intervention, the theoretical benefits are clear, and the
theoretical risks are marginal. Level C represents practices required by state or federal regulation,
regardless of the quality of evidence. It is important to note that the strength of a Category IA
recommendation is equivalent to that of a Category IB or IC recommendation; it is only the quality
of the evidence underlying the IA recommendation that makes it different from a IB.  

In some instances, multiple recommendations emerged from a single narrative evidence
summary.  The new HICPAC categorization scheme for recommendations is provided in Table 1,
which is reproduced below. 

Table 4. Formulating Recommendations

HICPAC Recommendation
Weighing Benefits and
Harms for Critical
Outcomes

Quality of Evidence

STRONG (I) Interventions with net benefits
or net harms

IA – High to Moderate
IB – Low or

Very Low (Accepted Practice)
IC – High to Very Low

(Regulatory)

WEAK (II)

No recommendation/
unresolved issue

Inteventions with trade offs
between benefits and harms

Uncertain trade offs between
benefits and harms

High to Very Low

Low to Very Low

Table 1. Modified HICPAC Categorization Scheme for Recommendations
Category IA

Category IB

Category IC
Category II

No recommendation/
unresolved issue

A strong recommendation supported by high to moderate quality evidence 
suggesting net clinical benefits or harms

A strong recommendation supported by low quality evidence suggesting net 
clinical benefits or harms or an accepted practice (e.g., aseptic technique) 
supported by low to very low quality evidence

A strong recommendation required by state or federal regulation.

A weak recommendation supported by any quality evidence suggesting a 
trade off between clinical benefits and harms

Unresolved issue for which there is low to very low quality evidence with 
uncertain trade offs between benefits and harms
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Category I recommendations are defined as strong recommendations with the following
implications: 

1. For patients: Most people in the patient’s situation would want the recommended course of
action and only a small proportion would not; request discussion if the intervention is not
offered. 

2. For clinicians: Most patients should receive the recommended course of action. 
3. For policymakers: The recommendation may be adopted as a policy. 

Category II recommendations are defined as weak recommendations with the following
implications: 

1. For patients: Most people in the patient’s situation would want the recommended course of
action, but many would not. 

2. For clinicians: Different choices will be appropriate for different patients, and clinicians must
help each patient to arrive at a management decision consistent with her or his values and
preferences. 

3. For policymakers: Policy making will require substantial debate and involvement of many
stakeholders. 

It should be noted that Category II recommendations are discretionary for the individual institution
and are not intended to be enforced.   

The wording of each recommendation was carefully selected to reflect the recommendation’s
strength.  In most cases, we used the active voice when writing Category I recommendations -
the strong recommendations.  Phrases like "do" or "do not" and verbs without auxiliaries or
conditionals were used to convey certainty.  We used a more passive voice when writing
Category II recommendations - the weak recommendations.  Words like "consider” and phrases
like "is preferable,” “is suggested,” “is not suggested,” or “is not recommended” were chosen to
reflect the lesser certainty of the Category II recommendations. Rather than a simple statement of
fact, each recommendation is actionable, describing precisely a proposed action to take.  

The category "No recommendation/unresolved issue" was most commonly applied to situations
where either 1) the overall quality of the evidence base for a given intervention was low to very
low and there was no consensus on the benefit of the intervention or 2) there was no published
evidence on outcomes deemed critical to weighing the risks and benefits of a given intervention.
If the latter was the case, those critical outcomes will be noted at the end of the relevant evidence
summary. 

Our evidence-based recommendations were cross-checked with those from guidelines identified
in our original systematic search. Recommendations from previous guidelines for topics not
directly addressed by our systematic review of the evidence were included in our "Summary of
Recommendations" if they were deemed critical to the target users of this guideline. Unlike
recommendations informed by our literature search, these recommendations are not linked to a
key question.  These recommendations were agreed upon by expert consensus and are
designated either IB if they represent a strong recommendation based on accepted practices
(e.g., aseptic technique) or II if they are a suggestion based on a probable net benefit despite
limited evidence.   
All recommendations were approved by HICPAC. Recommendations focused only on efficacy,
effectiveness, and safety. The optimal use of these guidelines should include a consideration of
the costs relevant to the local setting of guideline users.  
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Reviewing and Finalizing the Guideline 

After a draft of the tables, narrative summaries, and recommendations was completed, the
working group shared the draft with the expert panel for in-depth review.  While the expert panel
was reviewing this draft, the working group completed the remaining sections of the guideline,
including the executive summary, background, scope and purpose, methods, summary of
recommendations, and recommendations for guideline implementation, audit, and further
research.  The working group then made revisions to the draft based on feedback from members
of the expert panel and presented the entire draft guideline to HICPAC for review.  The guideline
was then posted on the Federal Register for public comment.  After a period of public comment,
the guideline was revised accordingly, and the changes were reviewed and voted on by HICPAC.
The final guideline was cleared internally by CDC and published and posted on the HICPAC
website. 

Updating the Guideline 

Future revisions to this guideline will be dictated by new research and technological
advancements for preventing CAUTI and will occur at the request of HICPAC.  
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Q1. Who should receive urinary catheters? 

To answer this question, we focused on three subquestions: A) When is urinary catheterization
necessary? B) What are the risk factors for CAUTI? and C) What populations are at highest risk
of mortality from urinary catheters? 

Q1A. When is urinary catheterization necessary? 

The available data examined five main populations. In all populations, we considered CAUTI
outcomes as well as other outcomes we deemed critical to weighing the risks and benefits of
catheterization. The evidence for this question consists of 1 systematic review,37 9 RCTs,38-46 and
12 observational studies.47-58 The findings of the evidence review and the grades for all important
outcomes are shown in Evidence Review Table 1A. 

For operative patients, low-quality evidence suggested a benefit of avoiding urinary
catheterization.37-44,47-49 This was based on a decreased risk of bacteriuria/unspecified UTI, no
effect on bladder injury, and increased risk of urinary retention in patients without catheters.
Urinary retention in patients without catheters was specifically seen following urogenital surgeries.
The most common surgeries studied were urogenital, gynecological, laparoscopic, and
orthopedic surgeries. Our search did not reveal data on the impact of catheterization on peri-
operative hemodynamic management. 

For incontinent patients, low-quality evidence suggested a benefit of avoiding urinary
catheterization.45,50-52 This was based on a decreased risk of both SUTI and bacteriuria/
unspecified UTI in male nursing home residents without urinary catheters compared to those with
continuous condom catheters. We found no difference in the risk of UTI between having a
condom catheter only at night and having no catheter. Our search did not reveal data on the
impact of catheterization on skin breakdown. 

For patients with bladder outlet obstruction, very low-quality evidence suggested a benefit of a
urethral stent over an indwelling catheter.53 This was based on a reduced risk of bacteriuria in
those receiving a urethral stent. Our search did not reveal data on the impact of catheterization
versus stent placement on urinary complications. 

For patients with spinal cord injury, very low-quality evidence suggested a benefit of avoiding
indwelling urinary catheters.54,56 This was based on a decreased risk of SUTI and bacteriuria in
those without indwelling catheters (including patients managed with spontaneous voiding, clean
intermittent catheterization [CIC], and external striated sphincterotomy with condom catheter
drainage), as well as a lower risk of urinary complications, including hematuria, stones, and
urethral injury (fistula, erosion, stricture). 

For children with myelomeningocele and neurogenic bladder, very low-quality evidence
suggested a benefit of CIC compared to urinary diversion or self voiding.46,57,58 This was based on
a decreased risk of bacteriuria/unspecified UTI in patients receiving CIC compared to urinary
diversion, and a lower risk of urinary tract deterioration (defined by febrile urinary tract infection,
vesicoureteral reflux, hydronephrosis, or increases in BUN or serum creatinine) compared to self-
voiding and in those receiving CIC early (< 1 year of age) versus late (> 3 years of age). 

VIII. Evidence Review 
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Q1B. What are the risk factors for CAUTI? 

To answer this question, we reviewed the quality of evidence for those risk factors examined in
more than one study. We considered the critical outcomes for decision-making to be SUTI and
bacteriuria. The evidence for this question consists of 11 RCTs59-69 and 37 observational
studies.9,50,54,70-103 The findings of the evidence review and the grades for all important outcomes
are shown in Evidence Review Table 1B. 

For SUTI, 50,54,61,62,74,75,79,83,102,103 low-quality evidence suggested that female sex, older age,
prolonged catheterization, impaired immunity, and lack of antimicrobial exposure are risk factors.
Very low quality evidence suggested that catheter blockage and low albumin level are also risk
factors. For bacteriuria, 9,59-61,63-68,72,73,76-78,82,84-86,89-94,96-100 multiple risk factors were identified; there
was high quality evidence for prolonged catheterization and moderate quality evidence for female
sex, positive meatal cultures, and lack of antimicrobial exposure. Low-quality evidence also
implicated the following risk factors for bacteriuria: older age, disconnection of the drainage
system, diabetes, renal dysfunction, higher severity of illness, impaired immunity, placement of
the catheter outside of the operating room, lower professional training of the person inserting the
catheter, incontinence, and being on an orthopaedic or neurology service. Our search did not
reveal data on adverse events and antimicrobial resistance associated with antimicrobial use,
although one observational study found that the protective effect of antimicrobials lasted only for
the first four days of catheterization, and that antimicrobial exposure led to changes in the
epidemiology of bacterial flora in the urine. 

Evidence Review Table 1A.  When is urinary catheterization necessary? 

1A.1. Use urinary catheters in operative patients only as necessary, rather than routinely.
(Category IB) 

1A.2. Avoid use of urinary catheters in patients and nursing home residents for
management of incontinence. (Category IB)

1A.2.a. Further research is needed on periodic (e.g., nighttime) use of external catheters in
incontinent patients or residents and the use of catheters to prevent skin breakdown.
(No recommendation/unresolved issue) 

1A.3. Further research is needed on the benefit of using a urethral stent as an alternative to
an indwelling catheter in selected patients with bladder outlet obstruction. (No
recommendation/unresolved issue) 

1A.4. Consider alternatives to chronic indwelling catheters, such as intermittent
catheterization, in spinal cord injury patients. (Category II) 

1A.5. Consider intermittent catheterization in children with myelomeningocele and
neurogenic bladder to reduce the risk of urinary tract deterioration. (Category II) 
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Q1C. What populations are at highest risk of mortality from urinary catheters? 

To answer this question, we reviewed the quality of evidence for those risk factors examined in
more than one study. The evidence for this question consists of 2 observational studies.7,74 The
findings of the evidence review and the grades for all important outcomes are shown in Evidence
Review Table 1C. 

Low-quality evidence suggested that older age, higher severity of illness, and being on an internal
medicine service compared to a surgical service were independent risk factors for mortality in
patients with indwelling urinary catheters. Both studies evaluating these risk factors found the
highest risk of mortality in patients over 70 years of age. Low-quality evidence also suggested
that CAUTI was a risk factor for mortality in patients with catheters. 

a More data are available under Question 2B. 
b More data are available under Question 2C. 
c More data are available under Question 2D. 

Evidence Review Table 1B.  What are the risk factors for CAUTI? 

1B.1. Following aseptic insertion of the urinary catheter, maintain a closed drainage system.
(Category IB)a

1B.2. Insert catheters only for appropriate indications, and leave in place only as long as
needed. (Category IB)b

1B.3. Minimize urinary catheter use and duration of use in all patients, particularly those at
higher risk for CAUTI such as women, the elderly, and patients with impaired immunity.
(Category IB) 

1B.4. Ensure that only properly trained persons (e.g., hospital personnel, family members, or
patients themselves) who know the correct technique of aseptic catheter insertion and
maintenance are given this responsibility. (Category IB) 

1B.5. Maintain unobstructed urine flow. (Category IB)c

Evidence Review Table 1C.  What populations are at highest risk of mortality from
catheters? 

1C.1. Minimize urinary catheter use and duration in all patients, particularly those who may be
at higher risk for mortality due to catheterization, such as the elderly and patients with
severe illness. (Category IB) 
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Q2. For those who may require urinary catheters, what are the best
practices? 

To answer this question, we focused on four subquestions: A) What are the risks and benefits
associated with different approaches to catheterization?, B) What are the risks and benefits
associated with different types of catheters or collecting systems?, C) What are the risks and
benefits associated with different catheter management techniques, and D) What are the risks
and benefits associated with different systems interventions? 

Q2A. What are the risks and benefits associated with different approaches to
catheterization? 

The available data examined the following comparisons of different catheterization approaches: 

1) External versus indwelling urethral 
2) Intermittent versus indwelling urethral 
3) Intermittent versus suprapubic 
4) Suprapubic versus indwelling urethral 
5) Clean intermittent versus sterile intermittent 

For all comparisons, we considered SUTI, bacteriuria/unspecified UTI, or combinations of these
outcomes depending on availability, as well as other outcomes critical to weighing the risks and
benefits of different catheterization approaches. The evidence for this question consists of 6
systematic reviews,37,104-108 16 RCTs,62,63,109-122 and 18 observational studies.54,73,81,84,123-136 The
findings of the evidence review and the grades for all important outcomes are shown in Evidence
Review Table 2A 

Q2A.1. External versus indwelling urethral 

Low-quality evidence suggested a benefit of using external catheters over indwelling urethral
catheters in male patients who require a urinary collection device but do not have an indication for
an indwelling catheter such as urinary retention or bladder outlet obstruction.81,109,123 This was
based on a decreased risk of a composite outcome of SUTI, bacteriuria, or death as well as
increased patient satisfaction with condom catheters. Differences were most pronounced in men
without dementia. Statistically significant differences were not found or reported for the individual
CAUTI outcomes or death. Our search did not reveal data on differences in local complications
such as skin maceration or phimosis. 

Q2A.2. Intermittent versus indwelling urethral 

Low-quality evidence suggested a benefit of using intermittent catheterization over indwelling
urethral catheters in selected populations.84,104-106,110-114,124-126,135,136 This was based on a decreased
risk of SUTI and bacteriuria/unspecified UTI but an increased risk of urinary retention in
postoperative patients with intermittent catheterization. In one study, urinary retention and bladder
distension were avoided by performing catheterization at regular intervals (every 6-8 hrs) until
return of voiding. Studies of patients with neurogenic bladder most consistently found a
decreased risk of CAUTI with intermittent catheterization. Studies in operative patients whose
catheters were removed within 24 hrs of surgery found no differences in bacteriuria with
intermittent vs. indwelling catheterization, while studies where catheters were left in for longer
durations had mixed results. Our search did not reveal data on differences in patient satisfaction. 
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Q2A.3. Intermittent versus suprapubic 

Very low-quality evidence suggested a benefit of intermittent over suprapubic catheterization in
selected populations115,116,134-136 based on increased patient acceptability and decreased risk of
urinary complications (bladder calculi, vesicoureteral reflux, and upper tract abnormalities).
Although we found a decreased risk of bacteriuria/unspecified UTI with suprapubic
catheterization, there were no differences in SUTI. The populations studied included women
undergoing urogynecologic surgery and spinal cord injury patients. 

Q2A.4. Suprapubic versus indwelling urethral 

Low-quality evidence suggested a benefit of suprapubic catheters over indwelling urethral
catheters in selected populations.37,62,104,107,108,128-133,135,136 This was based on a decreased risk of
bacteriuria/unspecified UTI, recatheterization, and urethral stricture, and increased patient
comfort and satisfaction. However, there were no differences in SUTI and an increased risk of
longer duration of catheterization with suprapubic catheters. Studies involved primarily
postoperative and spinal cord injury patients. Our search did not reveal data on differences in
complications related to catheter insertion or the catheter site. 

Q2A.5. Clean intermittent versus sterile intermittent 

Moderate-quality evidence suggested no benefit of using sterile over clean technique for
intermittent catheterization.63,73,105,117-122 No differences were found in the risk of SUTI or
bacteriuria/unspecified UTI. Study populations included nursing home residents and adults and
children with neurogenic bladder/spinal cord injury. 

* More data are available under Question 2C 

Evidence Review Table 2A.  What are the risks and benefits associated with different
approaches to catheterization? 

2A.1. Consider using external catheters as an alternative to indwelling urethral catheters in
cooperative male patients without urinary retention or bladder outlet obstruction.
(Category II)

2A.2.a. Intermittent catheterization is preferable to indwelling urethral or suprapubic catheters
in patients with bladder emptying dysfunction. (Category II) 

2A.2.b. If intermittent catheterization is used, perform it at regular intervals to prevent bladder
overdistension. (Category IB) 

2A.2.c. For operative patients who have an indication for an indwelling catheter, remove the
catheter as soon as possible postoperatively, preferably within 24 hours, unless there
are appropriate indications for continued use. (Category IB)* 

2A.4. Further research is needed on the risks and benefits of suprapubic catheters as an
alternative to indwelling urethral catheters in selected patients requiring short- or
long-term catheterization, particularly with respect to complications related to
catheter insertion or the catheter site. (No recommendation/unresolved issue)

2A.5. In the non-acute care setting, clean (i.e., non-sterile) technique for intermittent
catheterization is an acceptable and more practical alternative to sterile technique for
patients requiring chronic intermittent catheterization. (Category IA)



原

文

88 ＜原　文＞ VIII. Evidence Review

Q2B. What are the risks and benefits associated with different catheters or collecting
systems? 

The available data examined the following comparisons between different types of catheters and
drainage systems: 

1. Antimicrobial/antiseptic catheters vs. standard catheters 
a. Silver-coated catheters vs. standard catheters 
b. Nitrofurazone-impregnated catheters vs. standard catheters 

2. Hydrophilic catheters vs. standard catheters 
3. Closed vs. open drainage systems 
4. Complex vs. simple drainage systems 
5. Preconnected/sealed junction catheters vs. standard catheters 
6. Catheter valves vs. catheter bags 

For all comparisons, we considered CAUTI outcomes as well as other outcomes critical to
weighing the risks and benefits of different types of catheters or collecting systems. The evidence
for this question consists of 5 systematic reviews,37,137-140 17 RCTs,64,143-158 23 observational
studies,82,86,89,97,159-163, 165-178 and 3 economic analyses.179180,181 The findings of the evidence review
and the grades for all important outcomes are shown in Evidence Review Table 2B. 

Q2B.1.a. Silver-coated catheters vs. standard catheters 

Low-quality evidence suggested a benefit of silver-coated catheters over standard latex
catheters.37,82,86,137-139,143,159-163, 165,166 This was based on a decreased risk of bacteriuria/unspecified
UTI with silver-coated catheters and no evidence of increased urethral irritation or antimicrobial
resistance in studies that reported data on microbiological outcomes. Differences were significant
for silver alloy-coated catheters but not silver oxide-coated catheters. In a meta-analysis of
randomized controlled trials (see Appendix＊), silver alloy-coated catheters reduced the risk of
asymptomatic bacteriuria compared to standard latex catheters (control latex catheters were
either uncoated or coated with hydrogel, Teflon®, or silicone), whereas there were no differences
when compared to standard, all silicone catheters. The effect of silver alloy catheters compared
to latex catheters was more pronounced when used in patients catheterized <1 week. The results
were robust to inclusion or exclusion of non peer-reviewed studies. Only one observational study
found a decrease in SUTI with silver alloy-coated catheters.166 The setting was a burn referral
center, where the control catheters were latex, and patients in the intervention group had new
catheters placed on admission, whereas the control group did not. Recent observational studies
in hospitalized patients found mixed results for bacteriuria/unspecified UTI. 

Q2B.1.b. Nitrofurazone-impregnated catheters vs. standard catheters 

Low-quality evidence suggested a benefit of nitrofurazone-impregnated catheters in patients
catheterized for short periods of time.137,138 This was based on a decreased risk of bacteriuria and
no evidence of increased antimicrobial resistance in studies that reported microbiological
outcomes. Differences were significant in a meta-analysis of three studies examining
nitrofurazone-impregnated catheters (only one individual study significant) when duration of
catheterization was <1 week. No differences were seen when duration of catheterization was >1
week, although the meta-analysis was borderline significant. 

＊Refer to the following homepages for Appendix
http://www.cdc.gov/ncidod/dhqp/pdf/guidelines/CAUTI_GuidelineAppendices2009final.pdf
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Q2B.2. Hydrophilic catheters vs. standard catheters 

Very low-quality evidence suggested a benefit of hydrophilic catheters over standard non-
hydrophilic catheters in specific populations undergoing clean intermittent catheterization.137,144-

148,169 This was based on a decreased risk of SUTI, bacteriuria, hematuria, and pain during
insertion, and increased patient satisfaction. Differences in CAUTI outcomes were limited to one
study of spinal cord injury patients and one study of patients receiving intravesical
immunochemoprophylaxis for bladder cancer, while multiple other studies found no significant
differences. 

Q2B.3. Closed vs. open drainage systems 

Very low-quality evidence suggested a benefit of using a closed rather than open urinary drainage
system.89,171 This was based on a decreased risk of bacteriuria with a closed drainage system.
One study also found a suggestion of a decreased risk of SUTI, bacteremia, and UTI-related
mortality associated with closed drainage systems, but differences were not statistically
significant. Sterile, continuously closed drainage systems became the standard of care based on
an uncontrolled study published in 1966 demonstrating a dramatic reduction in the risk of
infection in short-term catheterized patients with the use of a closed system.23 Recent data also
include the finding that disconnection of the drainage system is a risk factor for bacteriuria (Q1B). 

Q2B.4. Complex vs. simple drainage systems 

Low-quality evidence suggested no benefit of complex closed urinary drainage systems over
simple closed urinary drainage systems.150-152,154,172,176,177 Although there was a decreased risk of
bacteriuria with the complex systems, differences were found only in studies published before
1990, and not in more recent studies. The complex drainage systems studied included various
mechanisms for reducing bacterial entry, such as antiseptic-releasing cartridges at the drain port
of the urine collection bag; see evidence table for systems evaluated. 

Q2B.5. Preconnected/sealed junction catheters vs. standard catheters 

Low-quality evidence suggested a benefit of using preconnected catheters with junction seals
over catheters with unsealed junctions to reduce the risk of disconnections.64,153,156,175 This was
based on a decreased risk of SUTI and bacteriuria with preconnected sealed catheters. Studies
that found differences had higher rates of CAUTI in the control group than studies that did not find
an effect. 

Q2B.6. Catheter valves vs. drainage bags 

Moderate-quality evidence suggested a benefit of catheter valves over drainage bags in selected
patients with indwelling urinary catheters.140 Catheter valves led to greater patient satisfaction but
no differences in bacteriuria/unspecified UTI or pain/bladder spasms. Details regarding the setting
for recruitment and follow-up of the patients in the studies were unclear, and the majority of
subjects were men. Our search did not reveal data on the effect of catheter valves on bladder
function, bladder/urethral trauma, or catheter blockage. 
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Q2C. What are the risks and benefits associated with different catheter management
techniques? 

The available data examined the following catheter management techniques: 

1. Antimicrobial prophylaxis 
2. Urinary antiseptics (i.e., methanamine) 
3. Bladder irrigation 
4. Antiseptic instillation in the drainage bag 
5. Periurethral care 
6. Routine catheter or bag change 
7. Catheter lubricants 
8. Securing devices 
9. Bacterial interference 

10. Catheter cleansing 
11. Catheter removal strategies (clamping vs. free drainage prior to removal, postoperative

duration of catheterization) 
12. Assessment of urine volumes 

Evidence Review Table 2B.  What are the risks and benefits associated with different
catheters or collecting systems? 

2B.1.a. If the CAUTI rate is not decreasing after implementing a comprehensive strategy to
reduce rates of CAUTI, consider using antimicrobial/antiseptic-impregnated
catheters. The comprehensive strategy should include, at a minimum, the high
priority recommendations for urinary catheter use, aseptic insertion, and
maintenance (see Section III. Implementation and Audit). (Category IB)

2B.1.b. Further research is needed on the effect of antimicrobial/antiseptic-impregnated
catheters in reducing the risk of symptomatic UTI, their inclusion among the primary
interventions, and the patient populations most likely to benefit from these catheters.
(No recommendation/unresolved issue)

2B.2. Hydrophilic catheters might be preferable to standard catheters for patients requiring
intermittent catheterization. (Category II)  

2B.3. Following aseptic insertion of the urinary catheter, maintain a closed drainage
system. (Category IB) 

2B.4. Complex urinary drainage systems (utilizing mechanisms for reducing bacterial entry
such as antiseptic-release cartridges in the drain port) are not necessary for routine
use. (Category II) 

2B.5. Urinary catheter systems with preconnected, sealed catheter-tubing junctions are
suggested for use. (Category II)  

2B.6. Further research is needed to clarify the benefit of catheter valves in reducing the risk
of CAUTI and other urinary complications. (No recommendation/unresolved issue)
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For all comparisons, we considered CAUTI outcomes as well as other outcomes critical to
weighing the risks and benefits of different catheter management techniques. The evidence for
this question consists of 6 systematic reviews,37,105,106,182-184 56 RCTs,60,61,65-69,143,158,185-231 34
observational studies,83,85,88,90,96,102,133,167,178,232-258 and 1 economic analysis.180 The findings of the
evidence review and the grades for all important outcomes are shown in Evidence Review Table
2C. 

Q2C.1. Antimicrobial prophylaxis 

Low-quality evidence suggested no benefit of antimicrobial prophylaxis in patients undergoing
short-term catheterization.37,60,61,83,85,133,158,178,182,185,186,189-191,232-234 This was based on heterogeneous
results for SUTI and bacteriuria/unspecified UTI and no adverse events related to antimicrobials.
Lack of consistency in specific factors, such as patient population, antimicrobial agents, timing of
administration, and duration of follow-up, did not allow for a summary of evidence of the effect of
antimicrobial prophylaxis on CAUTI in patients undergoing short term catheterization. Only two
studies evaluated adverse events related to antimicrobials. Our search did not reveal data on
antimicrobial resistance or Clostridium difficile infection. 

Low-quality evidence suggested no benefit of antimicrobial prophylaxis in patients undergoing
long-term catheterization (indwelling and clean intermittent catheterization). 106,183,192,194,235,238 This
was based on a decreased risk of bacteriuria, heterogeneous results for SUTI, and no differences
reported for catheter encrustation or adverse events, although data were sparse. One systematic
review suggested an increase in antimicrobial resistance with antimicrobial use. 

Q2C.2. Urinary antiseptics 

Low-quality evidence suggested a benefit of methenamine for short-term catheterized
patients.196,197 This was based on a reduced risk of SUTI and bacteriuria and no differences in
adverse events. Evidence was limited to two studies of patients following gynecological surgery in
Norway and Sweden. 

Very low-quality evidence suggested a benefit of methanamine for long-term catheterized
patients.106,236-239 This was based on a reduced risk of encrustation but no differences in risk of
SUTI or bacteriuria. Data on encrustation was limited to one study. Studies involved primarily
elderly and spinal cord injury patients with chronic indwelling catheters 

Q2C.3. Bladder irrigation 

Low-quality evidence suggested no benefit of bladder irrigation in patients with indwelling or
intermittent catheters.66,69,199-206,240-242 This was based on no differences in SUTI and
heterogeneous findings for bacteriuria. 

Q2C.4. Antiseptic instillation in the drainage bag 

Low-quality evidence suggested no benefit of antiseptic instillation in urinary drainage bags.90,207-

211,243-245 This was based on no differences in SUTI and heterogeneous results for bacteriuria. 
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Q2C.5. Periurethral care 

Low-quality evidence suggested no benefit of antiseptic meatal cleaning regimens before or
during catheterization to prevent CAUTI.65,67,68,88,158,212-216,246,247 This was based on no difference in
the risk of bacteriuria in patients receiving periurethral care regimens compared to those not
receiving them. One study found a higher risk of bacteriuria with cleaning of the urethral meatus-
catheter junction (either twice daily application of povidine-iodine or once daily cleaning with a
non-antiseptic solution of green soap and water) in a subgroup of women with positive meatal
cultures and in patients not receiving antimicrobials. Periurethral cleaning with chlorhexidine
before catheter insertion did not have an effect in two studies. 

Q2C.6. Routine catheter or bag change 

Low-quality evidence suggested no benefit of routine catheter or drainage bag changes to
prevent CAUTI.102,217-219,248,249 This was based on no difference or an increased risk of SUTI and
no difference in bacteriuria with routine compared to as-needed changes or with more frequent
changing intervals. One study in nursing home residents found no differences in SUTI with
routine monthly catheter changes compared to changing only for obstruction or infection, but the
study was underpowered to detect a difference. Another study in home care patients found an
increased risk of SUTI when catheters were changed more frequently than monthly. 

Q2C.7. Catheter lubricants 

Very low-quality evidence suggested a benefit of using lubricants for catheter insertion.167,220-223,250-

254 This was based on a decreased risk of SUTI and bacteriuria with the use of a pre-lubricated
catheter compared to a catheter lubricated by the patient and a decreased risk of bacteriuria with
use of a lubricant versus no lubricant. Studies were heterogeneous both in the interventions and
outcomes studied. Several studies comparing antiseptic lubricants to non-antiseptic lubricants
found no significant differences. 

Q2C.8. Securing devices 

Low-quality evidence suggested no benefit of using catheter securing devices to prevent
CAUTI.224 This was based on no significant difference in the risk of SUTI or meatal erosion. The
only study in this category looked at one particular product. 

Q2C.9. Bacterial interference 

Moderate-quality evidence suggested a benefit of using bacterial interference in catheterized
patients.225 In the one study evaluating this intervention, urinary colonization with a non-
pathogenic Escherichia coli was associated with a decreased risk of SUTI in adults with spinal
cord injury and a history of frequent CAUTI. 

Q2C.10. Catheter cleansing 

Very low-quality evidence suggested a benefit of wet versus dry storage procedures for catheters
used in clean intermittent catheterization.255 This was based on a decreased risk of SUTI with a
wet storage procedure in one study of spinal cord injury patients undergoing clean intermittent
catheterization compared to a dry storage procedure where the catheter was left to air dry after
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washing. In the wet procedure, the catheter was stored in a dilute povidone-iodine solution after
washing with soap and water. 

Q2C.11. Catheter removal strategies 

a. Clamping vs. free drainage prior to removal 

Low-quality evidence suggested no benefit of clamping versus free drainage before catheter
removal.37,184 This was based on no difference in risk of bacteriuria, urinary retention, or
recatheterization between the two strategies. One study comparing a clamp and release strategy
to free drainage over 72 hours found a greater risk of bacteriuria in the clamping group. 

b. Postoperative duration of catheterization 

Moderate-quality evidence suggested a benefit of shorter versus longer postoperative durations
of catheterization.37,184,227,228 This was based on a decreased risk of bacteriuria/unspecified UTI,
decreased time to ambulation and length of stay, no differences in urinary retention and SUTI,
and increased risk of recatheterization. Significant decreases in bacteriuria/unspecified UTI were
found specifically for comparisons of 1 day versus 3 or 5 days of postoperative catheterization.
Recatheterization risk was greater in only one study comparing immediate removal to removal 6
or 12 hours after hysterectomy. 

Q2C.12. Assessment of urine volumes 

Low-quality evidence suggested a benefit of using portable ultrasound to assess urine volume in
patients undergoing intermittent catheterization.229,230 This was based on fewer catheterizations
but no reported differences in risk of unspecified UTI. Patients studied were adults with
neurogenic bladder in inpatient rehabilitation centers. Our search did not reveal data on the use
of ultrasound in catheterized patients in other settings. 

Evidence Review Table 2C.  What are the risks and benefits associated with different
catheter management techniques? 

2C.1. Unless clinical indications exist (e.g., in patients with bacteriuria upon catheter
removal post urologic surgery), do not use systemic antimicrobials routinely as
prophylaxis for UTI in patients requiring either short or long-term catheterization.
(Category IB) 

2C.2.a. Further research is needed on the use of urinary antiseptics (e.g., methanamine) to
prevent UTI in patients requiring short-term catheterization. (No recommendation/
unresolved issue) 

2C.2.b. Further research is needed on the use of methanamine to prevent encrustation in
patients requiring chronic indwelling catheters who are at high risk for obstruction.
(No recommendation/unresolved issue)  

2C.3.a. Unless obstruction is anticipated (e.g., as might occur with bleeding after prostatic or
bladder surgery), bladder irrigation is not recommended. (Category II) 

2C.3.b. Routine irrigation of the bladder with antimicrobials is not recommended. (Category II)

2C.4. Routine instillation of antiseptic or antimicrobial solutions into urinary drainage bags
is not recommended. (Category II) 
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Q2D. What are the risks and benefits associated with different systems
interventions? 

The available data examined the following systems interventions: 
1. Infection control/quality improvement programs (multifaceted) 
2. Catheter reminders 
3. Bacteriologic monitoring 
4. Hand hygiene 
5. Patient placement 
6. Catheter team versus self-catheterization 
7. Feedback 
8. Nurse-directed catheter removal 

2C.5.a. Do not clean the periurethral area with antiseptics to prevent CAUTI while the
catheter is in place. Routine hygiene (e.g., cleansing of the meatal surface during
daily bathing) is appropriate. (Category IB) 

2C.5.b. Further research is needed on the use of antiseptic solutions vs. sterile water or
saline for periurethral cleaning prior to catheter insertion. (No recommendation/
unresolved issue) 

2C.6. Changing indwelling catheters or drainage bags at routine, fixed intervals is not
recommended.  Rather, catheters and drainage bags should be changed based on
clinical indications such as infection, obstruction, or when the closed system is
compromised. (Category II) 

2C.7.a. Use a sterile, single-use packet of lubricant jelly for catheter insertion. (Category
IB)

2C.7.b. Routine use of antiseptic lubricants is not necessary. (Category II) 

2C.9. Further research is needed on the use of bacterial interference to prevent UTI in
patients requiring chronic urinary catheterization. (No recommendation/unresolved
issue)

2C.10. Further research is needed on optimal cleaning and storage methods for catheters
used for clean intermittent catheterization. (No recommendation/unresolved
issue)

2C.11.a. Clamping indwelling catheters prior to removal is not necessary. (Category II) 
2C.11.b. Insert catheters only for appropriate indications, and leave in place only as long as

needed. (Category IB) 
2C.11.c. For operative patients who have an indication for an indwelling catheter, remove

the catheter as soon as possible postoperatively, preferably within 24 hours, unless
there are appropriate indications for continued use. (Category IB)

2C.12.a. Consider using a portable ultrasound device to assess urine volume in patients
undergoing intermittent catheterization to assess urine volume and reduce
unnecessary catheter insertions. (Category II) 

2C.12.b. Further research is needed on the use of a portable ultrasound device to evaluate
for obstruction in patients with indwelling catheters and low urine output. (No
recommendation/unresolved issue) 
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We considered CAUTI outcomes, duration of catheterization, recatheterization, and transmission
of pathogens when weighing the risks and benefits of different systems interventions. The
evidence for this question consists of 1 RCT259 and 19 observational studies.3,25,260-276 The findings
of the evidence review and the grades for all important outcomes are shown in Evidence Review
Table 2D. 

Q2D.1. Multifaceted infection control/quality improvement programs 

Low-quality evidence suggested a benefit of multifaceted infection control/quality improvement
programs to reduce the risk of CAUTI.3,260-267 This was based on a decreased risk of SUTI,
bacteriuria/unspecified UTI, and duration of catheter use with implementation of such programs.
Studies evaluated various multifaceted interventions. The studies with significant findings
included: 1) education and performance feedback regarding compliance with catheter care,
emphasizing hand hygiene, and maintaining unobstructed urine flow; 2) computerized alerts to
physicians, nurse-driven protocols to remove catheters, and use of handheld bladder scanners to
assess for urinary retention; 3) guidelines and education focusing on perioperative catheter
management; and 4) a multifaceted infection control program including guidelines for catheter
insertion and maintenance. A program using a checklist and algorithm for appropriate catheter
use also suggested a decrease in unspecified UTI and catheter duration, but statistical
differences were not reported. 

Q2D.2. Reminders 

Very low-quality evidence suggested a benefit of using urinary catheter reminders to prevent
CAUTI.268-270 This was based on a decreased risk of bacteriuria and duration of catheterization
and no differences in recatheterization or SUTI when reminders were used. Reminders to
physicians included both computerized and non-computerized alerts about the presence of
urinary catheters and the need to remove unnecessary catheters. 

Q2D.3. Bacteriologic monitoring 

Very low-quality evidence suggested no benefit of bacteriologic monitoring to prevent CAUTI.25,271

Although one study found a decreased risk of bacteriuria during a period of bacteriologic
monitoring and feedback, only 2% of SUTI episodes were considered potentially preventable with
the use of bacteriologic monitoring. 

Q2D.4. Hand hygiene 

Very low-quality evidence suggested a benefit of using alcohol hand sanitizer in reducing CAUTI.
This was based on one study in a rehabilitation facility that found a decrease in unspecified UTI,
although no statistical differences were reported.272 A separate multifaceted study that included
education and performance feedback on compliance with catheter care and hand hygiene
showed a decrease in risk of SUTI.265

Q2D.5. Patient placement 

Very low-quality evidence suggested a benefit of spatially separating patients to prevent
transmission of urinary pathogens.273 This was based on a decreased risk of transmission of
urinary bacterial pathogens in nursing home residents in separate rooms compared to residents
in the same rooms. 
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Q2D.6. Catheter team versus self-catheterization 

Very low-quality evidence suggested no benefit of a catheter team to prevent CAUTI among
patients requiring intermittent catheterization.274 This was based on one study showing no
difference in unspecified UTI between use of a catheter care team and self-catheterization for
intermittent catheterization in paraplegic patients. 

Q2D.7. Feedback 

Very low-quality evidence suggested a benefit of using nursing feedback to prevent CAUTI.275

This was based on a decreased risk of unspecified UTI during an intervention where nursing staff
were provided with regular reports of unit-specific rates of CAUTI. 

Q2D.8. Nurse-directed catheter removal 

Very low-quality evidence suggested a benefit of a nurse-directed catheter removal program to
prevent CAUTI.276 This was based on a decreased risk of unspecified UTI during an intervention
where criteria were developed that allowed a registered nurse to remove a catheter without a
physician’s order when no longer medically necessary. Of the three intensive care units where the
intervention was implemented, differences were significant only in the coronary intensive care unit. 

Evidence Review Table 2D.  What are the risks and benefits associated with different
systems interventions? 

2D.1.a. Ensure that healthcare personnel and others who take care of catheters are given
periodic in-service training stressing the correct techniques and procedures for
urinary catheter insertion, maintenance, and removal. (Category IB)

2D.1.b. Implement quality improvement (QI) programs or strategies to enhance appropriate
use of indwelling catheters and to reduce the risk of CAUTI based on a facility risk
assessment. (Category IB) 

Examples of programs that have been demonstrated to be effective include: 
1. A system of alerts or reminders to identify all patients with urinary catheters

and assess the need for continued catheterization  
2. Guidelines and protocols for nurse-directed removal of unnecessary urinary

catheters  
3. Education and performance feedback regarding appropriate use, hand

hygiene, and catheter care 
4. Guidelines and algorithms for appropriate peri-operative catheter management,

such as:
a. Procedure-specific guidelines for catheter placement and postoperative

catheter removal 
b. Protocols for management of postoperative urinary retention, such as nurse-

directed use of intermittent catheterization and use of ultrasound bladder
scanners 

2D.3. Routine screening of catheterized patients for asymptomatic bacteriuria is not
recommended. (Category II)

2D.4. Perform hand hygiene immediately before and after insertion or any manipulation of
the catheter site or device. (Category IB)  
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Q3: What are the best practices for preventing UTI associated with
obstructed urinary catheters? 

The available data examined the following practices: 

1. Methods to prevent/reduce encrustations or blockage 
2. Catheter materials preventing blockage 

For this question, available relevant outcomes included blockage/encrustation. We did not find
data on the outcomes of CAUTI. The evidence for this question consists of 1 systematic review,277

2 RCTs,278,279 and 2 observational studies.280,281 The findings of the evidence review and the
grades for all important outcomes are shown in Evidence Review Table 3. 

Q3.1. Methods to prevent/reduce encrustations or blockage 

Low-quality evidence suggested a benefit of acidifying solutions or oral acetohydroxamic acid in
preventing or reducing catheter encrustations and blockage in long-term catheterized
patients.277,278,280,281 No differences were seen with daily catheter irrigation with normal saline. 

Q3.2. Catheter materials preventing blockage 

Low-quality evidence suggested a benefit of silicone over latex or Teflon-coated catheters in
prevention or reducing catheter encrustations in long-term catheterized patients who were prone
to blockage. No differences were seen with different materials in patients considered “non-
blockers.”279

2D.5. Further research is needed on the benefit of spatial separation of patients with
urinary catheters to prevent transmission of pathogens colonizing urinary drainage
systems. (No recommendation/unresolved issue) 

2D.7. When performing surveillance for CAUTI, consider providing regular (e.g., quarterly)
feedback of unit-specific CAUTI rates to nursing staff and other appropriate clinical
care staff. (Category II) 

Evidence Review Table 3.  What are the best practices for preventing UTI associated
with obstructed urinary catheters? 

3.1. Further research is needed on the benefit of irrigating the catheter with acidifying
solutions or use of oral urease inhibitors in long-term catheterized patients who have
frequent catheter obstruction. (No recommendation/unresolved issue)

3.2. Silicone might be preferable to other materials to reduce the risk of encrustation in
long-term catheterized patients who have frequent obstruction. (Category II) 
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